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Factores de riesgo para el desarrollo de infección del sitio quirúrgico en 
cirugía bariátrica: una revisión integradora*

Destacados: (1) La obesidad es un problema de salud 
pública con repercusiones a nivel mundial. (2) La cirugía 
bariátrica es una opción terapéutica para el tratamiento 
de la obesidad. (3) La infección del sitio quirúrgico es 
una complicación relevante tras la cirugía bariátrica. (4) 
El enfermero tiene un papel relevante en la prevención 
de la infección de sitio quirúrgico. (5) La actuación del 
enfermero es fundamental en el manejo de las complicaciones 
posteriores a la cirugía bariátrica.

Objetivo: evaluar las evidencias sobre los factores de riesgo para 
el desarrollo de infección de sitio quirúrgico en cirugía bariátrica. 
Método: revisión integradora. La búsqueda de estudios primarios se 
realizó en cuatro bases de datos. La muestra estuvo compuesta por 
11 investigaciones. La calidad metodológica de los estudios incluidos 
se evaluó mediante herramientas propuestas por el Joanna Briggs 
Institute. El análisis y la síntesis de los datos se realizaron de manera 
descriptiva. Resultados: las tasas de infección del sitio quirúrgico 
oscilaron entre 0,4% y 7,6%, considerando los resultados de los 
estudios primarios, en los que los pacientes fueron sometidos a cirugía 
mediante laparoscopia. En investigaciones con participantes que se 
sometieron a procedimientos quirúrgicos con diferentes enfoques 
(abierto, laparoscópico o robótico), las tasas de infección oscilaron 
entre el 0,9 % y el 12 %. En cuanto a los factores de riesgo para 
el desarrollo de este tipo de infección, se destacan la profilaxis 
antibiótica, el sexo femenino, el Índice de Masa Corporal elevado 
y la hiperglucemia perioperatoria. Conclusión: la realización de la 
revisión generó un cuerpo de evidencia que refuerza la importancia 
de implementar medidas efectivas para la prevención y el control 
de la infección de sitio quirúrgico, por parte de los profesionales de 
la salud, después de la cirugía bariátrica, promoviendo la mejora de 
la atención y la seguridad del paciente en el período perioperatorio.

Descriptores: Enfermería Perioperatoria; Infección de la Herida 
Quirúrgica; Cirugía Bariátrica; Factores de Riesgo; Periodo 
Perioperatorio; Seguridad del Paciente.
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Introducción 

La obesidad es conocida como una enfermedad 

epidémica de repercusión mundial, recurrente en países 

desarrollados y en vías de desarrollo, siendo uno de 

los principales factores de riesgo para enfermedades 

crónicas no transmisibles, como la diabetes mellitus y 

las enfermedades cardiovasculares. Esta enfermedad tiene 

causas multifactoriales ligadas a aspectos ambientales, 

económicos, genéticos, metabólicos y de estilo de vida. 

Por intermedio del Índice de Masa Corporal (IMC), la 

Organización Mundial de la Salud define el diagnóstico 

de obesidad, o sea, IMC ≥ 30 kg/m2(1-2).

La cirugía bariátrica se considera una opción 

terapéutica para el tratamiento de la obesidad cuando 

el tratamiento clínico conservador (dieta, ejercicio físico 

y medicación) no ha tenido éxito y tras una cuidadosa 

evaluación por un equipo multidisciplinar. Además del 

estado nutricional y las condiciones físicas del paciente, 

el equipo debe evaluar la salud mental, ya que el éxito 

de la cirugía depende de los cambios en el estilo de vida, 

los hábitos alimentarios y la búsqueda del equilibrio 

emocional del individuo que se someterá al procedimiento. 

En definitiva, la cirugía bariátrica conduce a la pérdida 

de peso, con mejoría de los parámetros corporales, así 

como a la reducción de la morbimortalidad asociada a la 

obesidad(2-3).

Actualmente, en la cirugía bariátrica, dos tipos de 

procedimientos son los más elegidos por los cirujanos, o 

sea, la gastrectomía en manga y el bypass gástrico en Y 

de Roux, que se pueden realizar en abordajes abiertos, 

laparoscópicos (cirugía mínimamente invasiva) o robóticos 

(cirugía asistida por robot)(4).

Las complicaciones posteriores a la cirugía 

bariátrica se pueden clasificar en tempranas (durante 

el postoperatorio inmediato) o tardías (generalmente, 

después de los 30 días del postoperatorio). Dependiendo 

del tipo de procedimiento quirúrgico, las complicaciones 

tempranas incluyen hemorragia, fuga anastomótica, 

perforación gástrica o del intestino delgado y 

trombosis venosa profunda/embolismo pulmonar, y 

las principales complicaciones tardías son obstrucción 

intestinal, formación de cálculos biliares y hemorragia 

gastrointestinal(5).

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) también es una 

complicación relevante que puede afectar a los pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica, ya que la obesidad es 

un factor de riesgo para el desarrollo de este tipo de 

infección(6-8). Además, los pacientes con obesidad son 

más susceptibles de desarrollar enfermedades infecciosas. 

Sin embargo, los mecanismos que subyacen a la mayor 

susceptibilidad a diferentes tipos de infecciones no 

están bien establecidos. Así, algunos factores de riesgo 

potenciales pueden estar directamente involucrados, 

incluyendo cambios en el sistema inmunológico 

relacionados con la obesidad y la deficiencia de vitamina 

D. Otros factores frecuentemente asociados a la 

obesidad, que no tienen una relación de causa clara en 

el efecto, pueden favorecer indirectamente la aparición o 

agravamiento de enfermedades infecciosas. Tales factores 

incluyen cambios en la fisiología respiratoria, cambios en 

la piel y tejidos blandos, comorbilidades como diabetes 

mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, terapia 

con medicamentos y, sobre todo, infradosificación de 

antimicrobianos(8). 

La prevención y el tratamiento precoz de las 

complicaciones son fundamentales para conseguir mejores 

resultados para el paciente y, en consecuencia, el éxito de 

la terapia. Por ello, es crucial la actuación de un equipo 

multidisciplinar, desde la preparación para la cirugía y 

el seguimiento en el postoperatorio. En ese contexto, 

el enfermero tiene un papel destacado, ya que este 

profesional es responsable de planificar e implementar 

los cuidados de enfermería necesarios y de la educación 

en salud. Además, deben tener conocimientos sobre 

las complicaciones posteriores a la cirugía bariátrica, 

encaminados a su prevención y detección temprana, 

ayudando de manera efectiva al bienestar del paciente y 

a la nueva condición de vida.

Frente a lo anterior, la síntesis de conocimientos 

producidos sobre ISQ en cirugía bariátrica puede auxiliar 

al equipo multidisciplinario, contribuyendo para la mejoría 

de los cuidados prestados y la seguridad del paciente, 

especialmente de enfermería. Así, el objetivo delimitado 

de la presente revisión fue evaluar la evidencia sobre los 

factores de riesgo para el desarrollo de infección de sitio 

quirúrgico en cirugía bariátrica.

Método

Tipo de estudio

El método de síntesis del conocimiento seleccionado 

para la realización de este estudio fue la revisión 

integradora (RI). Los pasos recorridos fueron: elaboración 

de la pregunta de revisión, búsqueda en la literatura de los 

estudios primarios, evaluación de los estudios primarios, 

análisis de datos y presentación de la revisión(9).

El protocolo de la RI ha sido registrado en la 

Open Science Framework (OSF). Esta plataforma es 

abierta, y el objetivo principal es apoyar la realización 

de investigaciones y permitir la colaboración entre 

investigadores, en un contexto global. El registro del 

protocolo se realizó el 28 de abril de 2021, con el enlace 

de acceso: https://archive.org/details/osf-registrations-

fxr6v-v1 y el DOI: 10.17605/OSF.IO/FXR6.
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Lugar 

La RI se realizó en la ciudad de Ribeirão Preto, estado 

de São Paulo, Brasil.

Período

El estudio se realizó de marzo de 2021 a marzo de 

2022.

Población

La pregunta de revisión fue: “¿qué evidencia hay 

disponible en la literatura sobre los factores de riesgo para 

el desarrollo de infección de sitio quirúrgico en cirugía 

bariátrica?” Para elaborar esta pregunta, se adoptó la sigla 

PECO (población con problema, exposición, comparador 

y outcome), donde P= paciente sometido a cirugía 

bariátrica; E= factores de riesgo; C= no aplicable y O= 

infección del sitio quirúrgico.

Criterios de selección

Los criterios de elegibilidad para el desarrollo de la 

RI fueron: estudios primarios cuyos autores investigaron 

factores de riesgo para el desarrollo de infección de sitio 

quirúrgico en cirugía bariátrica en pacientes con edad ≥ 

18 años; publicados en inglés, portugués, español y en 

el período de enero de 2011 a abril de 2021.

En vista de lo anterior, se excluyeron de la muestra de 

revisión: editorial, carta de respuesta, estudios secundarios 

(por ejemplo, revisión sistemática), informe de experiencia 

u opinión de expertos. El marco temporal se estableció para 

asegurar un número adecuado de estudios primarios, ya 

que la inclusión de un alto volumen de investigación puede 

imposibilitar la realización de una revisión integradora o 

introducir sesgos en los siguientes pasos del método.

Definición de la muestra

Para la búsqueda de estudios primarios se 

seleccionaron cuatro bases de datos relevantes para 

el área de la salud y la enfermería, a saber: PubMed, 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(CINAHL), Scopus y Literatura Latinoamericana y del 

Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS).

Los tres componentes descritos de la sigla PECO se 

utilizaron en diferentes combinaciones de descriptores 

controlados, palabras clave y los operadores booleanos 

AND y OR (estrategias de búsqueda de publicaciones en las 

bases de datos). En dos bases de datos (PubMed y Scopus), 

los descriptores controlados se delimitaron a partir del 

Medical Subject Headings (MeSH) y las estrategias de 

búsqueda adoptadas fueron: “Bariatric Surgery”[Mesh] OR 

“Bariatric Surgery” OR “Metabolic Surgery” OR “Bariatric 

Surgical Procedure” OR “Surgical Procedures, Bariatric” 

OR “Bariatric Surgeries” OR “Roux-en-Y gastric bypass” 

OR “Sleeve gastrectomy” OR “Weight Loss Surgery” OR 

“Gastric bypass” OR “Laparoscopic Adjustable Gastric 

Banding” OR “Duodenal Switch” AND “Surgical Wound 

Infection”[Mesh] OR “Surgical Wound Infections” OR 

“Surgical Wound Infection” OR “Surgical Site Infection” 

OR “Surgical Site Infections” OR “Postoperative Wound 

Infections” OR “Postoperative Wound Infection” OR “Wound 

Infections” OR “Wound Infections Surgical” AND “Risk 

Factors”[Mesh] OR “Risk Factors” OR “Risk Factor”.

En las bases de datos CINAHL y LILACS, las 

estrategias de búsqueda adoptadas fueron similares, 

pero utilizando el vocabulario de la base (descriptores 

controlados), es decir, CINAHL Headings y Health Science 

Descriptors (DeCS), respectivamente. En las bases de 

datos, las estrategias finales de búsqueda de publicaciones 

se implementaron el 2 de mayo de 2021.

Se utilizó el gestor de referencias EndNote (versión XII 

– Escritorio) para eliminar los duplicados de los resultados 

exportados (publicaciones) de las cuatro bases de datos(10).

Se utilizó la plataforma Rayyan para la selección 

de estudios primarios entre los revisores(11). Así, esta 

selección se realizó a partir de la lectura de los títulos y 

resúmenes de las publicaciones, con base en la pregunta 

de la RI y los criterios de elegibilidad. Este paso fue 

realizado por dos revisores de forma independiente y 

enmascarada. El enmascaramiento de la plataforma 

Rayyan fue abierto y, en reuniones de consenso, los 

revisores realizaron la selección de estudios primarios para 

lectura completa. Cabe señalar que, en estas reuniones, 

un tercer revisor ayudó en las discusiones. 

La lectura completa de los estudios primarios 

seleccionados (n=36) también fue realizada por 

dos revisores de forma independiente. En caso de 

discrepancias, se consultó a un tercer revisor para resolver 

las dudas y ayudar en la selección final de los estudios 

incluidos en la muestra de la RI.

Además de buscar en las bases de datos, un 

revisor buscó manualmente otras investigaciones en las 

referencias de los estudios primarios incluidos en la RI y no 

se incluyeron nuevos estudios utilizando esta estrategia.

La búsqueda y selección de estudios primarios se 

realizó de mayo a julio de 2021.

Recolección de datos 

Para recolectar datos de los estudios incluidos en la 

revisión, se construyó un guion con los siguientes ítems: 

autores; título del estudio; año de publicación; nombre de 

la revista; objetivo; detalle de la muestra y del método; 

análisis estadístico; datos sobre la ocurrencia/incidencia 

de ISQ; principales resultados y conclusión. Este paso 

fue realizado, de agosto a octubre de 2021, por dos 
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Fuente: Page, et al.(13)

Figura 1 - Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios primarios incluidos en la revisión integradora según 

Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

revisores, de forma independiente, y mediante reuniones 

se discutieron las diferencias hasta llegar a un consenso.

Procesamiento y análisis de datos

La identificación del tipo de estudio fue de acuerdo con 

la denominación dada por los autores de la investigación 

incluida en la revisión. Cabe señalar que en dos 

investigaciones no se encontró la información necesaria. 

Los estudios se denominaron retrospectivos, ya que los 

datos fueron recolectados de una base de datos denominada 

Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation and Quality 

Improvement Program (Estados Unidos de América).

La calidad metodológica de los estudios primarios se 

evaluó mediante herramientas desarrolladas por el Joanna 

Briggs Institute. Este organismo internacional brinda 

herramientas gratuitas para cada tipo de estudio, es decir, 

ensayo clínico aleatorizado, estudio cuasiexperimental, 

estudio de cohortes, estudio transversal, entre otros. 

Dichas herramientas están compuestas por preguntas, 

y para cada una de ellas, el revisor responde sí, no, 

incierto o no aplicable. A través de estas preguntas, se 

evalúa la validez interna y el riesgo de sesgo del estudio 

(selección de participantes, método adoptado y análisis 

de resultados)(12).

La herramienta titulada JBI Critical Appraisal 

Checklist for Studies Reporting Prevalence Data se utilizó 

para evaluar estudios prospectivos o retrospectivos. Para 

la evaluación de los estudios de cohortes, la herramienta 

adoptada se denomina JBI Critical Appraisal Checklist for 

Cohort Studies y, para los estudios de casos y controles, la 

herramienta se denomina JBI Critical Appraisal Checklist 

Case Control Studies.

La evaluación de la calidad metodológica fue 

realizada, en febrero de 2022, por dos revisores, de forma 

independiente, y las divergencias fueron discutidas en 

reuniones hasta consenso.

El análisis y la síntesis de los datos se realizaron de 

manera descriptiva.

Resultados

En la Figura 1 se presentó el diagrama de flujo del 

proceso de selección de los estudios primarios incluidos 

en la RI. Así, de las 318 publicaciones identificadas en 

las bases de datos (registros), después de aplicar los 

criterios de elegibilidad, 36 estudios primarios fueron 

seleccionados para lectura completa y 11 formaron parte 

de la muestra de revisión.
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Estudio 
primario/año de 
publicación

Tipo de estudio/
muestra Objetivo (s) Factor(es) de riesgo

Ruiz-Tovar, et al. 
(2013)(14)

Estudio prospectivo 
(autores)
Muestra: n=40

Investigar la asociación de comorbilidades y 
variables pre y postoperatorias con infección 
del sitio quirúrgico después de gastrectomía en 
manga.

Preoperatorio: IMC*>45 kg/m2; trastornos 
restrictivos identificados por pruebas de 
función pulmonar; concentración de proteínas 
totales en suero <5,3 g/dL; cortisol plasmático 
>30 mcg/dL; VCM† < 82 fl
Postoperatorio: glucemia > 128 mg/dL; 
hemoglobina <11 g/dL (variables asociadas a 
SSI‡ solo en análisis univariante)

Lyons, et al.  
(2014)(15) 

Estudio de cohorte 
retrospectivo 
(autores)
Muestra: n=815

Cuantificar la tasa de infección postoperatoria 
después de la cirugía bariátrica.
Determinar si los eventos relacionados con la 
infección contribuyen a alargar las estancias 
hospitalarias y evaluar el efecto de los factores 
de riesgo, como la diabetes, en las tasas de 
infección.

Los autores no analizaron los factores de 
riesgo de ISQ, sino de infección general que 
ocurrió en el postoperatorio.

Vetter, et al.  
(2017)(16)

Estudio retrospectivo 
(autores)
Muestra: n=1.400 

Evaluar si un cierre secundario y planificado 
de la herida en el abdomen superior izquierdo 
reduce la tasa de infección de la herida y si 
dicha técnica tiene una repercusión positiva 
en la estancia hospitalaria, los costos y la 
morbilidad posoperatoria.

Mujeres; cierre primario de heridas; 
dislipidemia y presencia de gastritis 
preoperatoria (tratamiento analítico 
estadístico)

Meister, et al. 
(2018)(17) 

Estudio retrospectivo 
(autores)
Muestra: n=1.981

Evaluar la importancia de la hiperglucemia 
perioperatoria en diferentes complicaciones 
de la infección (se investigaron seis tipos de 
infección, incluida la infección de sitio quirúrgico) 
y los resultados clínicos.

En el análisis univariante, la hiperglucemia 
perioperatoria se asoció con el desarrollo de 
ISQ en pacientes con diabetes.

Dang, et al.  
(2020)(18)

Estudio retrospectivo
Muestra: n=274.187

Desarrollar una herramienta predictiva de 
infección del sitio quirúrgico a los 30 días de la 
cirugía bariátrica.

Cirugía de bypass gástrico en Y de Roux; uso 
crónico de esteroides o inmunosupresores; 
mujeres; la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico; hipertensión; diabetes 
mellitus; raza blanca; largo tiempo operatorio; 
apnea del sueño y alto IMC (tratamiento 
analítico estadístico)

Falvo, et al.  
(2020)(19)

Estudio retrospectivo
Muestra: n=47.906

Comparar los resultados a corto plazo (30 días 
después de la cirugía), por sexo biológico, de 
pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de 
Roux.

En el estudio no hubo análisis de esta 
naturaleza.

*IMC = Índice de masa corporal; †VCM = Volumen corpuscular medio; ‡ISQ = Infección de sitio quirúrgico 

Figura 2 - Síntesis descriptiva de los estudios primarios incluidos en la revisión integradora (abordaje quirúrgico 

laparoscópico). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

En la Figura 3, los pacientes fueron sometidos a procedimientos con diferentes abordajes (abierto, laparoscópico 

o robótico).

Estudio 
primario/año de 
publicación

Tipo de estudio/
muestra Objetivo (s) Factor (es) de riesgo

Freeman, et al. 
(2011)(20)

Estudio de cohorte 
prospectivo (autores)
Muestra: n=2.012

Evaluar la tasa de infección del sitio quirúrgico 
de un grupo de pacientes de hospitales 
comunitarios y compararla con las tasas 
publicadas previamente de pacientes en 
hospitales terciarios.
Evaluar la importancia de los factores de riesgo 
potenciales para la infección del sitio quirúrgico 
después de la cirugía bariátrica.

Profilaxis antibiótica (tratamiento analítico 
estadístico).

y factores de riesgo para el desarrollo de ISQ. En la Figura 

2, los estudios primarios agrupados fueron aquellos en los 

que la población objetivo se sometió a cirugía bariátrica 

laparoscópica. 

En las Figuras 2 y 3, se presentó la síntesis 

descriptiva de los estudios primarios, utilizando las 

siguientes informaciones: autores y año de publicación 

de la investigación, muestra, tipo de estudio, objetivo(s) 

(continúa en la página siguiente...)
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La herramienta JBI Critical Appraisal Checklist for 

Cohort Studies se utilizó para evaluar los estudios de 

cohortes (n=4). De las 11 preguntas que componen la lista 

de cotejo, en dos estudios(15,22), siete preguntas recibieron 

la respuesta “sí” y, en los otros dos(20,23), seis preguntas 

también recibieron la respuesta “sí” (Figura 5). Usando 

la herramienta de Estudios de Casos y Controles de la 

JBI Critical Appraisal Checklist Case Control Studies para 

evaluar el único estudio de casos y controles incluido en 

la revisión, la investigación recibió respuestas afirmativas 

a todas las preguntas de la lista de verificación (10 

preguntas)(21).

Estudio retrospectivo/prospectivo Q1* Q2† Q3‡ Q4§ Q5|| Q6¶| Q7** Q8†† Q9‡‡ Total (Sí)

Ruiz-Tovar, et al. (2013)(14) S§§ S N|||| S S S S S NA¶¶ 7

Vetter, et al. (2017)(16) S S S S S S S S NA 8

Meister, et al. (2018)(17) S S S S S S S S NA 8

Dang, et al. (2020)(18) S S S S S S S S NA 8

Falvo, et al. (2020)(19) S S S S S I*** I N NA 5

Gray, et al. (2020)(4) S S S S S I I S NA 6
*Q1 = ¿La estructura de la muestra es adecuada para representar a la población objetivo.?; †Q2 = ¿Los participantes del estudio fueron seleccionados 
apropiadamente?; ‡Q3 = ¿El tamaño de la muestra fue adecuado?; §Q4 = ¿Los participantes y el sitio del estudio se describieron en detalle?; ||Q5 = ¿El análisis 
de datos se realizó en una porción suficiente de la muestra identificada?; ¶Q6 = ¿Se utilizaron métodos válidos para identificar la afección/enfermedad?; **Q7 
= ¿La condición/enfermedad se midió de manera estándar y confiable para todos los participantes?; ††Q8 = ¿Se utilizó un análisis estadístico adecuado?; ‡‡Q9 
= ¿La tasa de respuesta fue adecuada? Si la tasa de respuesta fue baja, ¿se manejó adecuadamente?; §§S = Sí; ||||N = No; ¶¶NA =No aplicable; ***I = Incierto

Figura 4 - Evaluación metodológica de estudios primarios utilizando la herramienta JBI Critical Appraisal Checklist for 

Studies Reporting Prevalence Data. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

En la evaluación metodológica de los estudios 

primarios se utilizaron las herramientas propuestas por 

el Joanna Briggs Institute, y ninguna de ellas cuenta con 

un sistema de puntuación para la evaluación general de 

la investigación, sin embargo, se puede decir que un 

mayor número de respuestas “sí” es indicativo de una 

mejor calidad metodológica(24).

En la evaluación de estudios prospectivos o 

retrospectivos (n=6), a través de la herramienta 

JBI Critical Appraisal Checklist for Studies Reporting 

Prevalence Data, de las nueve preguntas que componen 

la lista de verificación, en tres investigaciones(16-18), ocho 

preguntas recibieron la respuesta “sí” en la evaluación 

realizada por los revisores y en un estudio(14), siete 

preguntas recibieron la respuesta “sí” (Figura 4).

Estudio 
primario/año de 
publicación

Tipo de estudio/
muestra Objetivo (s) Factor (es) de riesgo

Chopra, et al. 
(2012)(21) 

Estudio de caso-
control (autores)
Muestra: n=751

Analizar los datos epidemiológicos y los 
resultados asociados con la infección de sitio 
quirúrgico después de la cirugía bariátrica.

Apnea del sueño; trastorno bipolar; duración 
de la cirugía (> 180 minutos); uso de 
antimicrobianos profilácticos distintos a la 
cefazolina (tratamiento analítico estadístico).

Gerber, et al. 
(2018)(22)

Estudio de cohorte 
(autores) 
Muestra: n=47.660

Definir el riesgo de complicaciones y mortalidad 
en relación con la edad después del bypass 
gástrico.

Edad (tratamiento estadístico analítico).

Ferraz, et al.  
(2019)(23) 

Estudio de cohorte 
prospectivo (autores)
Muestra: n=1.596 

Presentar un análisis descriptivo de los 
resultados de un paquete de atención aplicado a 
pacientes obesos sometidos a cirugía bariátrica 
para el control de infecciones.

Índice de Masa Corporal; diabetes mellitus 
(correlación entre variables).

Gray, et al.  
(2020)(4)

Estudio retrospectivo 
(autores)
Muestra: n=148.260

Explorar el uso rutinario de la colocación de 
drenaje abdominal en gastrectomía en manga 
y cirugías de derivación gástrica en Y de Roux 
para evaluar las complicaciones asociadas y los 
posibles factores de riesgo.

Drenaje (tratamiento analítico estadístico).

Figura 3 - Síntesis descriptiva de los estudios primarios incluidos en la revisión integradora (abordaje quirúrgico 

abierto, laparoscópico o robótico). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022
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Discusión

Para facilitar la comprensión del lector, los estudios 

primarios incluidos en la revisión se agruparon según el 

abordaje quirúrgico. Así, en seis estudios primarios(14-19), 

los pacientes fueron sometidos a cirugía bariátrica 

laparoscópica y, en cinco estudios(4,20-23), los participantes 

fueron sometidos a procedimientos con diferentes 

abordajes (abierto, laparoscópico o robótico).

En el estudio prospectivo, los autores investigaron 

la asociación de comorbilidades y variables (pre y 

posoperatorias) con ISQ después de gastrectomía 

en manga. La muestra fue de 40 pacientes, siendo 

diagnosticada ISQ en tres pacientes (7,5%), dos 

casos clasificados como órgano/espacio (absceso 

intraabdominal) y uno superficial(14).

En el estudio de cohorte retrospectivo, los pacientes 

fueron sometidos a los siguientes tipos de cirugía 

bariátrica: bypass gástrico en Y de Roux, gastrectomía 

en manga y banda gástrica ajustable, con una muestra 

de 815 pacientes. La incidencia de infección relacionada 

con la cirugía fue de 4,2% en el primer mes del 

postoperatorio(15).

En el estudio retrospectivo, la muestra estuvo 

compuesta por 1.400 pacientes sometidos a bypass gástrico 

en Y de Roux. En esta investigación, se probó una técnica 

quirúrgica (cierre secundario y planificado de la herida en el 

abdomen superior izquierdo/locus típico, donde se insertó 

la engrapadora circular para la gastroyeyunostomía en la 

cavidad abdominal), con el objetivo de reducir las tasas de 

infección. La tasa general de infección de la herida fue del 

7,6% (n=106) con un 9,3% (103/1109) en el grupo de 

cierre primario de la herida en comparación con el 1,0% 

(3/291) en el grupo de cierre secundario de la herida 

(planificado y probado) (p < 0,001)(16).

En otro estudio retrospectivo, la muestra estuvo 

compuesta por 1.981 pacientes que se sometieron a 

bypass gástrico en Y de Roux o gastrectomía en manga, 

el 38% (n=751) tenía diabetes y el 62% (n=1.230) no 

tenía enfermedad crónica. En cuanto a la ISQ, en el grupo 

de pacientes sin diabetes, la tasa global de ISQ superficial 

fue del 0,7% (n=9) y la del órgano/espacio del 0,4% 

(n=5). En el grupo de pacientes con diabetes, la tasa 

global de ISQ superficial fue del 2,8% (n=21) y de ISQ 

órgano/espacio del 0,9% (n=7)(17).

En un estudio retrospectivo, los autores desarrollaron 

una herramienta predictiva (BariWound) para ISQ después 

de 30 días de cirugía. Se incluyeron en la investigación 

pacientes sometidos a gastrectomía en manga o bypass 

gástrico en Y de Roux (n=274.187). De la muestra 

investigada, 1.841 pacientes (0,7%) presentaron ISQ, 

siendo 70,1% clasificadas como ISQ incisional, 29,0% de 

órgano/espacio y 0,9% combinación de ambos tipos(18).

En un estudio retrospectivo, la muestra estuvo 

compuesta por pacientes sometidos a bypass gástrico 

en Y de Roux (n=47.906), quienes se dividieron en una 

cohorte masculina y una cohorte femenina con el mismo 

número (n=23.953 cada cohorte). La cohorte femenina 

tuvo una tasa más alta de ISQ incisional superficial en 

comparación con la cohorte masculina (1,07 % frente 

a 0,80%, p = 0,002). En cuanto a la ISQ de órganos y 

espacios, la tasa de infección fue de 0,41% (n=156) en 

la cohorte femenina y de 0,43% (n=104) en la cohorte 

masculina (sin diferencia estadísticamente significativa)(19).

En vista de lo anterior, las tasas de ISQ oscilaron 

entre 0,4% y 7,6%, considerando los resultados de 

estudios primarios, en los que los pacientes fueron 

sometidos a cirugía laparoscópica(14-19).

En la literatura, en un estudio transversal nacional, 

los autores evaluaron la ocurrencia de complicaciones en la 

Estudio de cohorte Q1* Q2† Q3‡ Q4§ Q5|| Q6¶| Q7** Q8†† Q9‡‡ Q10§§ Q11|||| Total 
(Sí)

Freeman, et al. (2011)(20) S¶|¶| S S N*** N S S I††† I I S 6

Lyons, et al. (2014)(15) S S S N N S S S S NA‡‡‡ N 7

Gerber, et al. (2018)(22) S S S N N S I S S NA S 7

Ferraz, et al. (2019)(23) S S S N N S I S S NA N 6

*Q1= ¿Los dos grupos eran similares y se reclutaron de la misma población?; †Q2 = ¿Se midieron las exposiciones de manera similar para asignar a los 
participantes a grupos expuestos y no expuestos?; ‡Q3 = ¿Se midió la exposición de forma válida y fiable?; §Q4 = ¿Se han identificado factores de confusión?; 

||Q5 = ¿Se han establecido estrategias para tratar los factores de confusión?; ¶Q6 = ¿Estaban los grupos/participantes libres de resultados al inicio del 
estudio (o en el momento de la exposición)?; **Q7 = ¿Se midieron los resultados de forma válida y fiable?; ††Q8 = ¿Se informó el tiempo de seguimiento 
lo suficientemente largo como para que se produjeran los resultados?; ‡‡Q9 = ¿Se completó el seguimiento y, de no ser así, se describieron y exploraron 
las razones por las que se perdió el seguimiento?; §§Q10 = ¿Se utilizaron estrategias para tratar el seguimiento incompleto? ||||Q11 = ¿Se utilizó un análisis 
estadístico apropiado?; ¶¶S = Sí; *** |N = No; †††I = Incierto; ‡‡‡NA = No aplicable

Figura 5 - Evaluación metodológica de estudios primarios utilizando la herramienta JBI Critical Appraisal Checklist for 

Cohort Studies. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022 



www.eerp.usp.br/rlae

8 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2023;31:e3797.

cirugía bariátrica (bypass gástrico en Y de Roux). La muestra 

estuvo conformada por 469 pacientes, y los datos fueron 

recolectados de historias clínicas y registros de consultas 

externas. Los participantes fueron seguidos durante al menos 

un año. La ocurrencia de complicaciones postoperatorias que 

requirieron hospitalización fue del 24,09% (n=113), siendo 

la colecistectomía la complicación más frecuente (n=72; 

15,35%). En cuanto a las complicaciones infecciosas, un 

paciente presentó un absceso superficial (0,21%) y tres un 

absceso profundo (0,63%)(25).

En esta agrupación de estudios primarios incluidos 

en la revisión, la hiperglucemia perioperatoria(14,17), el 

sexo femenino(16,18) y el IMC alto(14,18) fueron los factores 

de riesgo investigados en al menos dos estudios y 

confirmados mediante el tratamiento estadístico utilizado.

En un estudio de cohortes prospectivo, con 

una muestra de 484 pacientes sometidos a cirugía 

abdominal, los objetivos definidos fueron evaluar el 

efecto independiente de la hiperglucemia perioperatoria 

y la incidencia de ISQ. La mayoría de los pacientes se 

sometieron a colecistectomía (50,21%) y el 0,83% (n=4) 

a cirugía bariátrica. De los participantes, el 18,39% 

(n=89) tenía diabetes y el 81,61% (n=395) no tenía 

esa enfermedad. La incidencia de ISQ fue del 20,25% 

(98/484), siendo la hiperglucemia un factor de riesgo 

independiente para este tipo de infección(26).

En la literatura, en un estudio transversal cuyo 

objetivo delimitado fue identificar la prevalencia y los 

factores asociados a las complicaciones postoperatorias 

en el sitio quirúrgico en cirugía bariátrica, la muestra 

estuvo conformada por 197 pacientes. Los resultados 

mostraron que el sexo femenino fue el más prevalente 

(n=152; 77,2%) y el grupo de edad hasta 45 años 

(n=162, 82,2%) fue el más operado. De los participantes, 

30 tuvieron complicaciones postoperatorias, totalizando 

45 (el participante podía tener más de una complicación). 

Las complicaciones identificadas fueron: seroma (n=14, 

31,1%), hernia incisional (n=7, 15,5%), dehiscencia 

superficial (n=5, 11,1%), dehiscencia profunda (n=5, 

11,1%), hematoma (n=4, 8,9 %), infección (n=3, 6,7 

%), fístula (n=3, 6,7 %), hemorragia (n=2, 4, 4 %), 

isquemia (n=1, 2,2 %) y lesión cutánea (n=1, 2,2%). 

De los factores asociados a los desenlaces, los autores 

destacaron el abordaje abierto (Odds ratio/OR=5,35), 

colocación de drenajes (OR=4,48) y postoperatorio mayor 

a tres días de hospitalización (OR= 5,03)(27).

A continuación, presentamos los estudios primarios, 

cuya muestra fue sometida a cirugía bariátrica a través 

de diferentes abordajes quirúrgicos(4,20-23). En el estudio 

de cohorte prospectivo, la muestra estuvo compuesta 

por 2.012 participantes, de los cuales 356 (17,7%) se 

sometieron a cirugía abierta y 1.656 (82,3%) a cirugía 

laparoscópica. La tasa global de ISQ fue del 1,4% 

(28/2012), del 1,6% (26/1656) por vía laparoscópica y del 

0,6% (2/356) por cirugía abierta, aunque esta diferencia 

no fue significativa (p=0,14). Los resultados también 

mostraron que los pacientes que recibieron vancomicina 

como único antimicrobiano profiláctico tenía nueve veces 

más probabilidades de desarrollar ISQ que los pacientes 

que recibieron otros regímenes de profilaxis (riesgo 

relativo = 9,4)(20).

En el estudio de casos y controles, los pacientes se 

sometieron a bypass gástrico en Y de Roux (n=751), con 

701 procedimientos quirúrgicos laparoscópicos (94%) y 

46 abiertos (6,1%). La tasa global de ISQ fue del 12 % 

(n=91), clasificándose el 71,4 % de los casos (n=65) como 

infecciones superficiales, el 19,8 % (n=18) infecciones 

profundas y el 9,9 % (n=8) de órgano/espacio(21).

En el estudio de cohorte, los pacientes se sometieron 

a bypass gástrico (n=47 660), con un 97 % (n=46 

231) por vía laparoscópica, un 2,3 % (n=1093) por 

cirugía abierta y un 0,7 % (n=1093) =336) fueron 

procedimientos laparoscópicos convertidos a cirugía 

abierta. En esta investigación, los autores investigaron 

el riesgo de complicaciones y mortalidad en relación con 

la edad. La tasa general de infección profunda/absceso 

fue del 9%. La infección superficial de la herida se produjo 

en el 1% de todos los pacientes de la cohorte. El riesgo 

de desarrollar infección superficial de la herida aumentó 

significativamente en pacientes con edad ≥60 años 

(OR=2,02) y 60-64 años (OR=2,14)(22).

En el estudio de cohorte prospectivo de la muestra 

investigada (n=1.596), el 20,9% de los pacientes (n=334) 

fueron sometidos a cirugía abierta y el 79,1% (n=1.262) 

laparoscópicos. Ocurrió ISQ superficial en 16 pacientes 

(1%) e infección intraabdominal en 15 (0,9%). Las tasas 

de ISQ superficial fueron del 3% en el grupo de abordaje 

abierto y del 0,5% en el grupo laparoscópico (p < 0,05). Los 

resultados mostraron una correlación de la ISQ superficial 

con las variables investigadas (IMC y diabetes mellitus). 

Así, el aumento de los rangos de IMC se relacionó con una 

mayor ocurrencia de infección. En la muestra, el 2,2% (n=9) 

de los pacientes con diabetes desarrollaron infección y el 

0,6% (n=7) de los pacientes sin esta enfermedad (p<0,05). 

Cabe destacar que, en este estudio, los autores probaron 

un paquete de atención (bundle) destinado a reducir la ISQ 

en la cirugía bariátrica(23).

En el estudio retrospectivo, los autores investigaron el 

uso rutinario de la colocación de drenajes abdominales en la 

cirugía bariátrica para evaluar las complicaciones asociadas 

con esta práctica y los posibles factores de riesgo. Los datos 

se recopilaron de la base de datos del Metabolic and Bariatric 

Surgery Accreditation and Quality Improvement Program 

(MBSAQIP). Los pacientes (n=148.260) se sometieron a 

gastrectomía en manga o derivación gástrica en Y de Roux 

(laparoscópica o robótica). El drenaje se utilizó en 23.190 
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casos (15,6%) y no se aplicó en 125.070 (84,4%). En 

la investigación, a pesar de que la ISQ es un resultado 

evaluado, los investigadores no describieron la ocurrencia/

incidencia de esta complicación. Sin embargo, los resultados 

mostraron que la colocación de drenaje durante la cirugía 

se asoció con una mayor probabilidad de ISQ superficial 

(OR=1,57), ISQ incisional profunda (OR=2,04 e ISQ de 

órgano/espacio (OR=1,8)(4).

Considerando los resultados de los estudios primarios 

mencionados(4,20-23), las tasas de ISQ oscilaron entre 0,9% 

y 12%.

Existe evidencia en la literatura sobre la ISQ y los 

diferentes abordajes quirúrgicos. En un estudio de casos 

y controles, los autores compararon diferentes resultados 

(por ejemplo, mortalidad, necesidad de transfusión, 

presencia de drenaje, entre otros) en cirugía bariátrica 

mediante abordajes robóticos o laparoscópicos. Los tipos 

de cirugías analizadas fueron bypass gástrico en Y de 

Roux (n=77.991, con 5.817 procedimientos robóticos) 

y gastrectomía en manga (n=189.503, con 12.912 

procedimientos robóticos). Se utilizó la base de datos 

MBSAQIP para la recolección de datos en el período 2015-

2016. En el enfoque robótico, los resultados mostraron 

una menor incidencia de ISQ superficial en pacientes 

sometidos a bypass gástrico en Y de Roux (p=0,0003) y 

gastrectomía en manga de órgano/espacio (p=0,0002)(28).

En cambio, en un estudio retrospectivo, los 

autores compararon los resultados perioperatorios 

de la gastrectomía en manga por abordaje robótico o 

laparoscópico en pacientes con un IMC ≥ 50 kg/m2. La 

muestra estuvo compuesta por 61.493 pacientes (4.685 

procedimientos robóticos y 56.808 procedimientos 

laparoscópicos). También se utilizó la base de datos 

MBSAQIP para la recolección de datos en el período 2015-

2017. El grupo de pacientes sometidos a cirugía robótica 

tuvo una mayor duración de la cirugía (media de 102,4 

frente a 74,7 minutos, p<0,001) y de estancia hospitalaria 

(media de 1,79 frente a 1,66 días, p<0,01). En el análisis 

multivariado, el abordaje robótico fue un factor de riesgo 

independiente para ISQ órgano/espacio(29).

En un estudio retrospectivo, con la participación de 

772 pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux 

o gastrectomía en manga en un hospital de tercer nivel de 

los Estados Unidos de América, el objetivo fue identificar 

factores de riesgo de complicaciones tempranas en cirugía 

bariátrica. Los resultados mostraron que la cirugía abierta 

se asoció con la ocurrencia de ISQ superficial y órgano/

espacio, en comparación con el abordaje laparoscópico(30).

La profilaxis antibiótica(20-21) fue el único factor de 

riesgo investigado en al menos dos estudios incluidos en 

la revisión y delimitados en esta agrupación.

En una revisión de literatura, el objetivo delimitado 

fue evaluar la investigación sobre el uso de profilaxis 

antibiótica en pacientes sometidos a cirugía bariátrica para 

prevenir la ISQ, incluyéndose en la muestra 16 estudios 

(ensayo clínico aleatorizado y estudios observacionales). 

Así, con base en los resultados de los estudios analizados, 

los autores afirmaron que la cefazolina es el antimicrobiano 

más efectivo, estudiado y utilizado en cirugía bariátrica, y 

la administración de este fármaco, antes de la inducción 

anestésica, debe ser considerada como de primera elección 

para la profilaxis antibiótica. Sin embargo, la dosificación 

sigue siendo un problema, con el uso de varios regímenes 

diferentes con informes de resultados diversos(31).

Debido a la discusión actual sobre el uso de drenajes 

en cirugía bariátrica, en la presente revisión, solo en un 

estudio, el dispositivo fue el factor de riesgo investigado(4).

En la literatura, en un estudio comparativo, el 

objetivo delimitado fue describir los resultados alcanzados 

después de la implementación de un paquete para reducir 

la ocurrencia de ISQ e identificar los factores de riesgo 

para este tipo de infección en cirugía bariátrica. Del total 

de la muestra (n=2.022), el 53,6% de los pacientes se 

sometieron a bypass gástrico en Y de Roux, el 34,8% 

gastrectomía en manga, el 1,4% banda gástrica ajustada 

por laparoscopia, el 0,4% interrupción duodenal, el 7,9% 

fueron casos de revisiones y el 1,9% de procedimientos 

fueron clasificados en “otra categoría”. Todos los abordajes 

quirúrgicos (abiertos, laparoscópicos o robóticos) fueron 

incluidos en la muestra. De los participantes, 1.977 

(97,8%) no tuvieron complicaciones infecciosas y 45 

(2,2%) desarrollaron ISQ. Antes de la implementación 

del paquete de atención, la tasa de ISQ era del 5,1%, 

con una reducción significativa al 1,5% (después de la 

implementación del bundle). Los factores predictivos 

de ISQ fueron la diabetes mellitus; la colocación de un 

drenaje en el intraoperatorio; el número de medicamentos 

para la hipertensión antes de la cirugía y el abordaje 

quirúrgico abierto(32).

En un estudio retrospectivo, los autores definieron 

el objetivo de identificar las características preoperatorias 

comunes que podrían haber llevado a la colocación 

del drenaje, las variables quirúrgicas asociadas con 

la colocación del drenaje y las diferencias en las 

complicaciones postoperatorias en los pacientes que 

recibieron dicho dispositivo en cirugía bariátrica. También 

se recolectaron datos de la base de datos MBSAQIP, en el 

período 2015-2017. Durante este período se realizaron 

388.239 cirugías bariátricas sin drenaje y 100.221 con 

drenaje. Los procedimientos quirúrgicos incluidos en el 

estudio fueron gastrectomía en manga, bypass gástrico 

en Y de Roux y revisiones. Los resultados mostraron que 

al 29% de los pacientes sometidos a bypass gástrico se 

les colocó un drenaje, pero solo al 16,7% de los pacientes 

sometidos a gastrectomía en manga. El porcentaje 

de participantes con drenaje se redujo del 33,1% al 
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24,6% en el período de estudio y del 20,3% al 13,6%, 

respectivamente. Los autores concluyeron que, a pesar de 

la reducción en el uso de drenajes en cirugía bariátrica, 

el uso de este dispositivo sigue siendo muy común(33).

En cuanto a las limitaciones de la revisión integradora, 

se limitó la inclusión de estudios primarios publicados, es 

decir, no se consideró la literatura gris y hubo restricciones 

de idiomas y período. El análisis y la síntesis de los datos 

se realizaron de manera descriptiva. Por lo tanto, combinar 

datos de diferentes tipos de estudios es un proceso 

desafiante que puede generar sesgos en la elaboración 

de los resultados de la revisión.

Por otra parte, se realizó la búsqueda de estudios 

primarios en las principales bases de datos de salud y de 

enfermería. Además, para evaluar la calidad metodológica 

de la investigación, los autores utilizaron herramientas 

desarrolladas por el Joanna Brigss Institute. Este paso 

refuerza el rigor en la realización del método de síntesis 

del conocimiento.

Conclusión

La profilaxis antibiótica, el sexo femenino, el Índice 

de Masa Corporal elevado y la hiperglucemia perioperatoria 

fueron los principales factores de riesgo para el desarrollo 

de infección de sitio quirúrgico en cirugía bariátrica.

Las tasas de infección del sitio quirúrgico variaron de 

0,4% a 7,6%, considerando los resultados de los estudios 

primarios (n=6), en los que los pacientes fueron sometidos 

a cirugía laparoscópica. En estudios primarios (n = 5), 

con participantes que se sometieron a procedimientos con 

diferentes enfoques (abierto, laparoscópico o robótico), 

las tasas de infección del sitio quirúrgico oscilaron entre 

el 0,9 % y el 12 %.

La realización de la revisión integradora generó 

un cuerpo de evidencia que refuerza la importancia de 

implementar medidas efectivas para la prevención y 

control de la infección del sitio quirúrgico por parte de los 

profesionales de la salud después de la cirugía bariátrica, 

promoviendo una mejor atención y seguridad del paciente 

en el perioperatorio.
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