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RESUMEN: 
 
 En países desarrollados como Estados Unidos de Norteamérica el 
porcentaje de pacientes que desarrollan infección del sitio quirúrgico se 
encuentra entre 2% y 5%. Sin embargo, trabajos realizados en nuestro 
país han demostrado que la prevalencia en nuestros hospitales es mucho 
mayor que los datos previamente mencionados, llegando a cifras de 8%. 
La infección del sitio quirúrgico a nivel mundial es una causa común de 
infección nosocomial, correspondiendo alrededor de un 38% de estas.  
 
Objetivos: 
 a) Determinar la relación entre los niveles de albúmina y la presencia de 
infección del sitio quirúrgico.  
b) Establecer los niveles de albúmina de pacientes sometidos a cirugía en 
el Hospital Luis Vernaza.  
c) Determinar la frecuencia de infecciones del sitio quirúrgico de los 
pacientes del servicio de cirugía del Hospital Luis Vernaza.  
d) Determinar si existe relación entre grupo etario y la infección del sitio 
quirúrgico. 
e) Determinar si la infección del sitio quirúrgico tiene predilección por 
algún sexo en específico. 
 
Metodología:  
Estudio observacional, analítico, transversal,  retrospectivo.  
 
Resultados:  
Se incluyeron 326 pacientes incluidos, excluidos 179, obteniéndose una 
población a estudiar de 147 pacientes.  44,9% presentó albuminemia 
dentro de la normalidad, mientras que por otro lado 55,1% 
hipoalbuminemia. La data  muestra aumento de frecuencia de 
hipoalbuminemia directamente proporcional a la edad siendo esto más 
evidente a partir del grupo etario 61 – 70 en adelante, Chi2 38,152 (P 
0,000003). Las pruebas cruzadas entre albuminemia-infección expresaron  
valores Chi216,25 (p 0,000055; OR  7,750; IC 2,550 – 23,555) 
aumentando así el riesgo en aquellos con albumina inferior a 3,5 g/dL. 
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CAPÍTULO 1: 

1.1. Antecedentes 

 

 En países desarrollados como Estados Unidos de 

Norteamérica el porcentaje de pacientes que desarrollan infección 

del sitio quirúrgico se encuentra entre 2% y 5%. Sin embargo, 

trabajos realizados en nuestro país han demostrado que la 

prevalencia en nuestros hospitales es mucho mayor que los datos 

previamente mencionados, llegando a cifras de 8% en el Hospital 

Provincial Docente Alfredo Noboa Montenegro Durante en Ambato 

en el año 2012 y a 6-5% en el Hospital San Vicente de Paúl de 

Pasaje. Los pacientes con valores de albumina por debajo de 3.5 

g/dl tienen un mayor riesgo de infección del sitio quirúrgico (5.4%) y 

de readmisión hospitalaria (11.7%). (1) (2) 

 

1.2. Descripción del problema 

 

 La infección del sitio quirúrgico a nivel mundial es una causa 

común de infección nosocomial, esto da como resultado un 

aumento en los días de hospitalización del paciente, posibles 

reintervenciones, aumento de la mortalidad e incremento de los 

gastos económicos del paciente o del estado responsable de este. 

Se ha registrado que alrededor de un 38% de los casos de 

infección nosocomial corresponde a infección del sitio quirúrgico. 

En ocasiones esta prueba cuyo valor se encuentra entre $2 hasta 

$4 dependiendo de los hospitales o laboratorios, es subestimada y 

no siempre es realizada, a pesar que uno de los principales 

marcadores de desnutrición es la albumina sérica y que si se 

encuentra por debajo de 3.5 g/dL el paciente tiene un aumento de 

mortalidad y morbilidad. (3) (4) (5) 
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1.3. Justificación 

 

 El presente trabajo de investigación se justifica porque se 

espera que sus resultados sean útiles para permitir que el equipo 

de cirugía en las salas postquirúrgicas pueda tomar un mayor 

número de medidas preventivas para evitar estas infecciones, y a 

su vez tener un pronóstico más claro de los pacientes 

postquirúrgicos.  

 

 Dado que, es una de las principales causas de infección 

nosocomial a nivel mundial; con una prevención más rigorosa, 

podría ser posible disminuir los días de hospitalización y 

reintervenciones en los pacientes postquirúrgicos y a la vez 

mermar la mortalidad y gastos económicos en ellos. (6) (7) (8) 

 

 De igual manera el estudio podría servir como guía para 

otros investigadores y para el Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador para así expandir los beneficios obtenidos para los 

pacientes y el hospital Luis Vernaza hacia los pacientes y 

hospitales del MSP a nivel nacional. 

 

1.4. Objetivos generales y específicos 

 

Objetivo General: 

 

- Determinar la relación entre los niveles de albúmina y la 

presencia de infección del sitio quirúrgico. 

 

Objetivos Específicos: 

 

- Establecer los niveles de albúmina de pacientes sometidos a 

cirugía en el Hospital Luis Vernaza. 
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- Determinar la frecuencia de infecciones del sitio quirúrgico de 

los pacientes del servicio de cirugía del Hospital Luis Vernaza. 

- Determinar si existe relación entre grupo etario y la infección del 

sitio quirúrgico. 

- Determinar si la infección del sitio quirúrgico tiene predilección 

por algún sexo en específico. 

 

1.5. Formulación de hipótesis o preguntas de investigación 

 

 La hipoalbuminemia  aumenta el riesgo de infección del sitio 

quirúrgico. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO O CONCEPTUAL 

 

2.1. ALBUMINA 

  

 Entre los diversos grupos de proteínas que existen, las 

albúminas son proteínas de tipo hidrosoluble, estas proteínas son 

el resultado de la precipitación de una solución por adición de sales 

en altas concentración. Son de carácter ácido, con un punto 

isoeléctrico de 4.7, de cadena única  y con una masa molecular 

oscilando entre los 60 y 70 kDa. (9)  

 

 Las albúminas se encuentran presente en tejidos de tipo 

animal y vegetal; en base a su origen, son nomencladas de 

diferentes maneras, es decir, si provienen de leche se las conocerá 

como lactoalbúmina, si lo hacen del suero serán seoalbúminas. (9) 

 

 Dentro de las principales proteínas que se encuentran 

inmersas en el plasma sanguíneo se encuentra la albúmina. Esta 

proteína es la más abundante en el plasma, encontrándose en 

concentraciones de 3,5 g/dL a 4,0 g/dL. Su estructura es 

polipeptídica, constituida por 585 aminoácidos. (9) 

 

 Debido a la presencia de múltiples grupos reactivos en su 

estructura molecular, tiene  la capacidad de poder unirse  a 

distintos compuestos, ya sean estos pigmentos, lípidos, hormonas, 

fármacos, etc. (9) La albúmina es la responsable  principal de la 

presión oncótica del plasma sanguíneo, atribuyéndosele alrededor 

del 60% -  80% de la presión coloidosmótica. Su concentración se 

ve mermada ante diversas patologías como desnutrición, 

insuficiencia renal e insuficiencia hepática. (9) (10) 
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 La albúmina se encuentra distribuida entre plasma (40%) y 

el espacio extracelular (60%). El órgano encargado de su 

producción es el hígado, siendo esta de 12 gramos de albúmina 

diaria. (10) 

 

2.2. NUTRICIÓN DURANTE EL PERIODO PERIOPERATORIO 

 

 Debe tenerse en claro que todo tipo de intervención 

quirúrgica es una lesión que puede resultar en un compromiso 

serio de la evolución de un paciente. Toda cirugía de por sí sola 

condiciona a un periodo de ayuno cuyo tiempo es variable, estríes 

fisiológico por el trauma a tejidos que representa la intervención 

quirúrgica, y aumento de la tasa metabólica. (11) 

 

 La limitación alimentaria de ciertos nutrientes genera 

alteraciones metabólicas que comprometen la respuesta 

inmunológica de los pacientes y aumenta la probabilidad de 

presentación de complicaciones quirúrgicas, postquirúrgicas y 

muerte. (11) 

 

2.3. CIRUGÍA Y DESNUTRICIÓN 

  

 La desnutrición es un complejo sindrómico que engloba la 

emaciación, sarcopenia, caquexia y desnutrición calórico-proteica.  

Existen diversas causas de desnutrición en cirugía, estas pueden 

ser físicas, funcionales o anormalidades metabólicas secundarias. 

Dentro de las casusas físicas se encuentra la obstrucción 

mecánica; en cuanto a las causas funcionales tenemos la anorexia, 

vómitos, nauseas, diarreas y alteraciones en la digestión y 

absorción de nutrientes. (11) 
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 Cada vez es necesario valorar con mayor esmero las 

repercusiones de la desnutrición en cirugía. Las consecuencias de 

las que puede ser responsable la desnutrición están ligadas a 

edad, patología de base, grado de desnutrición, periodo de 

desnutrición y el tipo de cirugía, contemplando en esta última el 

estrés quirúrgico para los tejidos. (11) 

 

 Es de conocimiento público que la desnutrición repercute 

sobre la masa muscular, función de los enterocitos y colonocitos, 

retrasa el proceso de cicatrización de las heridas, modifica la 

reacción inmunitaria, dando como resultado un aumento en la 

frecuencia de presentación de complicaciones post-operatorias, 

prolonga del periodo de hospitalización, y mayor mortalidad. (11) 

 

2.4. VALORACIÓN NUTRICIONAL EN CIRUGÍA 

 

 Definir el grado de desnutrición de un paciente en el periodo 

preoperatorio permite estimar el riesgo de desarrollar 

complicaciones luego de la intervención quirúrgica. Para la 

valoración nutrición de un paciente prequirúrgico se emplean 

diferentes medidas antropmétricas, marcadores bioquímicos, 

pruebas inmunohistoquímicas puesto que no existe hasta el 

momento una prueba única que pueda valorar por sí sola el estado 

nutricional de un individuo. (11) 

 

 Dentro de los parámetros que se emplean para valora el 

estado nutricional de un paciente que seá sometido a una 

intervención quirúrgica encontramos medidas atrométricas como el 

peso, índice de masa corporal, porcentaje de pérdiada de peso, 

pligue tricipital y área muscular del brazo. Con respecto a los 

marcadores bioquímicos contamos con la cuantificación de 
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proteínas hepáticas, niveles de colesterol, balance de nitrógeno, 

índice de creatinina/talla. (11) 

 

 Dentro de las proteínas hepáticas a valorar tenemos la 

albúmina, transferrina, prealbúmina y proteína ligadora de retinol. 

La concentración de albúmina es el reflejo del equilibrio entre 

síntesis proteica, degradación de proteínas y pérdidas corporales. 

En cuanto la albúmina es liberada en el plasma, la vida media de 

eta es de 21 días. (11) 

 

 Ante situaciones de gran estrés fisiológico originados por 

infección, cirugía y traumas, los valores de albúmina sérica se ven 

afectados por una disminución den la síntesis de esta, aumento de 

su degradación, y pérdidas capilares. Los niveles de albumina 

sérica también se ven afectados en trastornos del hígado, y 

situaciones de pérdida de proteínas como fístulas, peritonitis, 

síndromes nefróticos y respuestas inflamatorias agudas. En 

diversas subespecialidades de la cirugía, cada vez se reconoce 

más la utilidad de la albumina sérica como marcador nutricional 

predictor de morbilidad postquirúrgica. (11) 

 

 Acorde a lo expuesto por Mario Perman en el libro Cirugía 

de Michans, la albumina sérica es un indicador pronóstico útil para 

predecir movilidad y mortalidad postquirúrgica, no obstante del 

mismo modo que otras proteínas presentes en el plasma 

sanguíneo, únicamente es un marcador válido en casos de 

desnutrición crónica sin alguna injuria asociada. (12) 

 

 El grado nutricional se lo puede clasificar en 3 grupos en 

base a los niveles de albúmina sérica, estos son: Bien nutrido, 

desnutrición leve a moderada y desnutrición severa; presentando 

valores de seroalbúmina de >3,5 g/dL, 3 - 3,4 g/dL y 2,5 – 2,9 g/dL 
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para cada grupo respectivamente. En caso de presentar niveles de 

albumina por debajo de 2,5 el riesgo es mucho mayor se podría 

considerar como una desnutrición extrema. (12) 

 

2.5. SITIO QUIRÚRGICO 

 

 Se define como sitio quirúrgico a toda herida resultante de 

una intervención de índole quirúrgica, ya sea abierta o 

laparoscópica. Estas heridas son clasificadas a su vez acorde a la 

posible carga bacteriana presente durante la intervención 

quirúrgica en cinco grupos que son: Herida Limpia, herida 

limpia/contaminada, herida contaminada, y herida sucia. (13) (14) 

 

a. Herida Limpia o de Clase I: Contemplan aquellas heridas en las 

cuales no existe presencia de infección, el único riesgo de 

contaminación yace en la flora bacteriana de la piel. (13) (14) 

 

b. Herida Limpia / Contaminada o de Clase II: Estas heridas son 

aquella en las que algún órgano visera hueca es abierto en 

circunstancias controladas, sin fugas de contenidos. (13) (14) 

 

c. Herida Contaminada o de Clase III:  Son aquellas en las existe 

una lesión en las que un gran recuento bacteriano es 

introducido, esto se observa cuando se vierte material intestinal 

en la cavidad abdominal. (14) (13) 

 

d. Heridas Sucias o de Clase IV: Son heridas resultantes de un 

traumatismo que originó tejido necrótico, estas desarrollan 

secreción franca de pus. (14) (13) 
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2.6. INFECCIÓN DE LA HERIDA QUIRÚRGICA  

 

 Las infecciones que ocurren en las heridas creadas por un 

procedimiento quirúrgico invasivo son definidas como infección del 

sitio quirúrgico. Las infecciones del sitio quirúrgico representan una 

causa importante de infecciones asociadas a los servicios de salud. 

Acorde con información expuesta por “National Institute for Health 

and Clinical Excelence” (NICE), en el año 2006 aproximadamente 

8% de los pacientes hospitalizados en Reino Unido presentaron 

una infección relacionada con servicios de salud, de este universo 

el 14% se trata de infecciones del sitio quirúrgico, esto significa que 

al menos 5% de los pacientes que son intervenidos 

quirúrgicamente desarrollarán una infección del sitio quirúrgico, no 

obstante los datos disponibles a nivel mundial muestran la realidad 

de poblaciones hospitalizadas, de modo que las infecciones del 

sitio quirúrgico tienden a ser subestimadas puesto que ocurren 

luego que el paciente es dado de alta por el hospital. (15) (16) 

  

 Las infecciones el sitio quirúrgico se asocian a una 

morbilidad considerable, llegando a reportes que más del 33% de 

las muertes postoperatorias se relacionan con ellas. Sin embargo, 

es necesario mencionar que las infecciones del sitio quirúrgico 

pueden tener consecuencias tan triviales como descargas de 

secreción de la  herida que no amenazan la vida, así como también 

a condiciones que si lo hacen. (16) (4) (3) 

 

 No obstante, aún cuando la vida no se ve gravemente 

comprometida por causa de una infección del sitio quirúrgico, esta 

puede llegar a duplicar el período de tiempo de hospitalización de 

un paciente, lo que conlleva a un aumento de los costos de los 

servicios de salud. En Reino Unido el costo de los servicios de 

salud atribuibles a una infección del sitio quirúrgico, dependiendo 
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de la gravedad de ésta suma montos que van desde las £814 y 

£6626; todo esto debido a las reintervenciones quirúrgicas, 

cuidados de enfermería extra, y medicación. (3) (17) 

 

 Patogénesis de la Infección del Sitio Quirúrgico: El desarrollo 

de una infección del sitio quirúrgico es un evento multifactorial, 

depende de la contaminación del sitio de la herida al final de la 

cirugía, así como del estado inmunológico del paciente y también 

del estado nutricional de éste. (14) 

 

 Los agentes causales pueden ser tanto endógenos, es decir, 

aquellos presentes en la piel del paciente, así como exógenos, 

aquellos presentes en el instrumental quirúrgico, contaminantes 

ambientales en caso de heridas traumáticas, o aquellos 

microorganismos que alcanzan la herida luego de la cirugía. (14) 

 

 Los Centros para Control y Prevención de Enfermedades 

(CDC) definen tres niveles de infección del sitio quirúrgico (14) (18):  

 

a) Incisional Superficial 

b) Incisional Profunda 

c) Infección de Órgano o Espacio. 

 

Infección del Sitio Quirúrgico Incisional Superficial:  

 

 Es aquella infección que se presenta en menos de 30 días 

luego de la intervención quirúrgica. Este tipo de infección afecta 

únicamente la piel y el tejido subcutáneo, además presentara una 

secreción de material purulento. Se acompaña de eritema, edema y 

dolor. (18) 
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Infección del Sitio Quirúrgico Incisional Profunda: 

 

 Es un tipo de infección de la herida quirúrgica que se 

presenta en menos de 30 posterior a la cirugía si esta no requirió el 

uso de algún implante, y de caso de haber sido necesario el 

empleo de implantes, debe de presentarse en menos de 1 año 

luego de la intervención. Se caracteriza por la afectación de tejidos 

blandos, secreción purulenta profunda sin haber compromiso de 

cavidad. Se acompaña de manifestaciones como fiebre, aumento 

de la sensibilidad en el área de la herida, dolor, dehiscencia de 

suturas. (18) 

 

Infección del Sitio Quirúrgico de Espacio Orgánico: 

 

 Este tipo de infección se presenta dentro de los 30 días 

posteriores de ser intervenido el paciente sin implante, en caso de 

uso de implante  menos de un año. Se caracteriza por afectar 

cualquier parte abierta o manipulada en transcurso de la cirugía y 

además presenta drenaje purulento a través de un drenaje intra 

cavitario, los cultivos de dicho material son positivos presentando 

crecimiento de bacterias (18). 

 

 Existen tres grupos de factores de riesgo que aumentan la 

probabilidad de desarrolla una infección del sitio quirúrgico, estos 

son los siguientes: 

 

a. Aumento de riesgo de contaminación endógena. Esto ocurre en 

procedimientos que comprometen partes del cuerpo con 

grandes concentraciones de flora bacteriana normal, como es el 

caso de los  intestinos. 
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b. Aumento de riesgo de contaminación exógena. Esto sucede 

cuando el tiempo de cirugía es alargado dado esto implica 

mayor tiempo de exposición para los tejidos, sin importar el 

motivo de dicha prolongación. 

 

c. Disminución de la eficacia de respuesta general del sistema 

inmunológico. Múltiples pueden generar esto, como es el caso 

de la diabetes, desnutrición, terapia inmunosupresiva con 

radioterapia, quimioterapia o esteroides. 

  

 Para que se presente una infección de la herida quirúrgica 

posterior a la intervención realizada por el cirujano existen factores 

determinantes (19). Estos factores pueden ser divididos en cuatro 

grupos, que son los siguientes: 

 

a. Factores relacionados al paciente. Dentro de este grupo se 

incluyen estado inmunológico, estado nutricional, presencia de 

patologías metabólicas como la Diabetes Mellitus. 

 

b. Factores relacionados con el procedimiento quirúrgico.  En este 

apartado se encuentra: implantación de cuerpo extraño, 

gravedad del trauma presentado en los tejidos del sujeto, uso 

de afeitadoras para la preparación preopertoria, ventilación 

inadecuada del quirófano, técnica quirúrgica pobre, ruptura de 

la técnica estéril y asepsia, duración del procedimiento 

quirúrgico, esterilización inapropiada del instrumental. 

 
c. Factores microbianos. Estos se resumen adherencia y 

predisposición de los tejidos y la invasión de estos. 

 
d. Profilaxis Perioperatorio.  
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 Es importante resaltar que, el estado nutricional es un factor 

crítico en el desenlace de gran variedad de situaciones médicas de 

un paciente. En el campo de la cirugía existe evidencia substancial 

que expone que el estado nutricional perioperativo afecta los 

desenlaces clínicos como lo son la eficiencia quirúrgica y el riesgo 

de infección del sitio quirúrgico. 

 

 Existen dos indicadores nutricionales estadísticamente 

significativos para el riesgo de desarrollo de infección del sitio 

quirúrgico, estos son los niveles séricos de prealbúmina <20  y la 

diabetes, aumentando el riesgo respectivamente 2.12 y 2.22 veces 

más. (20) (21) 

 

 La prealbúmina es el biomarcador sérico preferido para el 

manejo del estado nutricional debido a su vida media corta que la 

albúmina, no obstante, la albúmina también resulta de gran utilidad. 

(22) (23) (24) (25) 

 

 La desnutrición como tal, es un factor de riesgo 

independiente para infecciones y complicaciones de la herida 

quirúrgica, además también se relaciona con prolongación de la 

estadía hospitalaria de una paciente y readmisiones, esto sucede 

cuando el paciente presenta hipalbuminemia, es decir que los 

niveles de albumina sérica se encuentren por debajo de 3.5 g/dL. 

(3) (26) 

 

 En comparación a los pacientes con niveles de albumina 

dentro del rango de la normalidad, aquellos pacientes que 

presentan albumina <3.5 g/dL, estos últimos tienen 1.5% más 

probabilidades de desarrolla dehiscencia de la herida, y 5.4% más 

probabilidades para desarrollar infecciones del sitio  quirúrgico. (21) 
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 Estados realizados por Bohl, han demostrado que aquellos 

pacientes cuyos niveles de albumina por debajo de 3.5 g/dL tienen 

un ocurrencia de infección del sitio quirúrgico 5.4% mientras que 

aquellos que tienen los valores de albumina sérica dentro del rango 

de la normalidad, tienen un riesgo de 1.7%; de la misma manera 

aquellos pacientes intervenidos quirúrgicamente presentan un 

riesgo de readmisión hospitalaria dentro de los 30 días posteriores 

a su cirugía del 11.7% en comparación a aquellos con albuminemia 

>3.5 g/dL cuyo riesgo es de 5.4%. (3) (20) 

 

 De acuerdo a lo escrito por Gibbs, una disminución de 

albumina sérica desde niveles mayores a 4.6 g/dL ha niveles 

menores de 2.1 g/dL ha sido asociada a un aumento en mortalidad 

entre 1% a 29% y aumento de morbilidad desde 10% hasta 65%. 

Existen quienes apoyan la tendencia que la albumina sérica es el 

predictor más fuerte de mortalidad y movilidad para cirugía. 

 

2.7. DEFINICIONES IMPORTANTES:  

 

- Sitio quirúrgico:  

Se define como sitio quirúrgico a la herida generada por el 

cirujano al momento de realizar un procedimiento quirúrgico. 

 

- Albuminemia:  

Se define como albuminemia a los niveles de albumina 

presentes en el suero. 

 

- Hipoalbuminemia: 

Se define como hipoalbuminemia a las concentraciones de 

albumina inferiores a 3.5 g/dL 

 

- Infección Incisional Superficial:  
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Afecta únicamente a piel y tejido celular subcutáneo. Pueden 

presentar signos de inflamación local como rubor, dolor, calor o 

edema en el lugar de la incisión o drenaje de pus. (1) (6) (19) 

 

- Infección Incisional Profunda: 

Esta infección llega a afectar las capas fascial y muscular, se 

caracteriza por la presencia de pus o de un absceso, fiebre con 

endurecimiento de la herida, o separación de los bordes de la 

incisión exponiendo los tejidos profundos. (6) (19) 

 

- Infección de órgano o espacio:  

Involucra cualquier parte de la anatomía además de la herida 

que haya sido abierta o manipulada durante el procedimiento 

quirúrgico. (6) (19) 

 

2.8. FISIOPATOLOGÍA DE LA INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO 

 

 La cicatrización de una herida es una continua relación de 

procesos moleculares que ocurre en tres fases: fase inflamatoria, 

fase proliferativa y base de maduración. 

 

 

a. Fase Inflamatoria:  

 

  Esta fase inicia en cuanto la integridad de los tejidos 

se ve comprometida por la lesión quirúrgica, iniciando la 

cascada de coagulación para detener el sangrado.  

 

  Son las plaquetas las primeras células que actúan 

sobre la herida, y como resultado de su agregación y 

degranulación, generan la liberación de factor de crecimiento 

derivado de plaquetas, factor de crecimiento similar a la insulina 
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tipo 1 y factor de crecimiento de fibroblastos; junto a estas 

sustancias se suma también la liberación de serotonina e 

histamina por parte de los mastocitos. (27) 

 

  De este modo, la herida queda cubierta en poco 

tiempo por un contenido inflamatorio compuesto por proteínas 

plasmáticas y contenido celular hemático. 

 

b. Fase Poliferativa: 

 

  Esta fase inicia cuando las células que migraron hacia 

la herida empiezan a proliferar y como resultado la celularidad 

en la herida es elevada. La capa basal termina de regenerarse y 

ocupa toda la extensión de la herida en 48 horas y se da inicio a 

la epitelización. La cantidad de células inflamatorias disminuye y 

aumenta el número de células epiteliales para así formar 

continuar con la formación de proteínas de matriz extracelular, 

colágeno y nuevos capilares. Toda esta fase tiene una duración 

variable que puede durar incluso varias semanas. (27) 

 

c. Fase de Maduración: 

 

  En esta fase el principal actor es el colágeno en la 

cicatriz. La contracción de la herida inicia en aquellas en las que 

se busca un cierre primario, no así para cierre secundario o 

terciario. Los encargados de la contracción son los 

miofibroblastos, estos son capaces de realizar esta tarea por 

tener dentro de su estructura celular filamentos de actina. La 

remodelación continúa hasta que la herida presente un aspecto 

similar al original de la piel previo a la intervención quirúrgica. 

(27) 
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2.9. MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

 

 Los pacientes con sospecha de infección del sitio quirúrgico 

presentarán como manifestación clínica incremento de dolor en el 

área del sitio quirúrgico, eritema, fiebre, inflamación, colecciones y 

supuración. Estos signos y síntomas se presentan entre el quinto al 

décimo día posteriores a la cirugía, hasta 30 días después y en 

casos en los que fue necesario el empleo de prótesis, hasta un 

año. 

 

2.10. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TRATAMIENTO: 

 

 La primera civilización en abordar el manejo de la infección 

del sitio quirúrgico fueron los Egipcios, existe evidencia histórica 

que muestra que en el papiro de Ebers alrededor del año 1534 

antes de la era cristiana, preparaban pociones y óleos para asistir 

la curación de las heridas. Años después en Grecia, un cirujano 

llamado Hipócrates, el conocido en la actualidad como el padre de 

la medicina, se valía del uso de vinagre para lavar heridas abiertas 

y vendarlas para prevenir futuras complicaciones en estas. (27) 

(14) (13) 

 

 Galeno, por su parte, en la antigua Roma, fue el primer 

médico en reconocer pus en las heridas que presentaban los 

gladiadores, lastimosamente éste creía que la presencia de pus era 

favorable para la cicatrización, y este concepto errado se mantuvo 

presente como  correcto hasta el siglo 18. Era tan fuerte esta 

creencia, que inclusive se promovía el uso de cuerpos extraños en 

las heridas para promover la generación de pus. (27) (13) (14) 
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 No fue sino hasta tiempos de guerra, en la Guerra Civil 

Americana que se identificó como tal a la infección, y se 

relacionaba a las fracturas abiertas con ella, de modo que se 

optaba por la amputación del miembro o los miembros fracturados. 

(27) (13) (14) 

 

 Fue Koch en el siglo 19, quien por primera vez asoció la 

infección con un origen bacteriano, y en el mismo siglo, 

Semmelweis, demostró que el lavado de manos reducía hasta 

cinco veces la mortalidad por sepsis puerperal. (27) (13) (14) 

 

 Con el pasar de los años, un nuevo personaje se sumó a la 

historia, Joseph Lister; un inglés que reconoció que la antisepsis 

podía prevenir la infecciones, y es por ese motivo que vertía acido 

carbólico en las fracturas abiertas para de esta manera poder 

esterilizar  las heridas  con la finalidad de evitar la sepsis y así no 

tener que recurrir a la amputación. (27) (13) (14) 

 

 Ante la llegada de la Primera Guerra Mundial, Antoine 

Depage reintrodujo el debridamiento de las heridas y el retraso de 

cerrado de heridas contaminadas con lodo, ya fuesen generadas 

por balas o armas cortantes. De igual manera, la Primera Guerra 

Mundial le permitió a Alexander Fleming descubrir la penicilina, y 

no fue hasta el año 1940 que la penicilina fue usada de forma 

clínica por primera vez por parte de Howard Florey, iniciando así 

una nueva era en la cual, el uso de antibióticos para el manejo de 

infecciones de heridas inició. (27) (13) (14) 

 

 En la actualidad el tratamiento consiste en la reapertura de 

la herida con la finalidad de poder drenar el material purulento que 

esta supura, y evaluar el daño presente en tejidos afectados. En 

caso que la reacción local sea muy grave o se trate de un paciente 
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que llegue a mostrar signos sistémicos, se aconseja el empleo de 

antibióticos por vía sistémica. 

 

2.11. LAS LEYES Y LA SALUD: 

 

 Para poder realizar este estudio ha sido necesario llevar a 

cabo revisiones de ficha técnica de investigación en la Universidad 

de Epecialidades Espíritu Santo y en el Hospital Luis Vernaza. Se 

ha conseguido el permiso por el Jefe del área en la que se va a 

ejecutar la elección de pacientes; también ha sido sometido a 

revisión por parte del departamento de investigación del Hospital 

Luis Vernaza y notificado su existencia al departamento de 

docencia.  

 

 Puesto que no es un estudio de intervención ni manipulación 

de pacientes, y sobre todo por el hecho que la información a utilizar 

es del 2015 no requiere el uso de consentimientos informados, no 

obstante pasará por revisión del comité de bioética del Hospital 

Luis Vernaza para el inicio de la recolección de los datos 

estadísticos para poder realizar la investigación. 

 

 La pauta 4 entre las pautas éticas internacionales para la 

investigación biomédica en seres humanos, los registros médicos y 

muestras biológicas tomadas en el  curso de la atención clínica 

pueden ser empleadas para la investigación sin necesidad de un 

consentimiento de los pacientes cuando un comité de ética 

determina que la investigación tiene un riesgo mínimo, que la 

privacidad y confidencialidad o anonimato no serán violadas. 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño de la investigación: 

 

 Estudio observacional, analítico, transversal,  retrospectivo. 

 

3.2. Población y muestra, criterios de inclusión, criterios de 

 exclusión. 

  

 Criterios de Inclusión: 

 

- Ingresados al servicio de Cirugía del Hospital Luis Vernaza. 

- Edad ≥ 18 años. 

- Valores de albumina sérica dentro del período de 

hospitalización con +/- 48 horas a la fecha de intervención. 

 

 Criterios de Exclusión: 

- Analítica sanguínea o datos clínicos incompletos. 

- Infecciones Protésicas. 

- Sujetos con quemaduras. 

- Insuficiencia Renal Crónica. 

- Cirrosis. 

- Malabsorción intestinal 

- Insuficiencia hepática. 

- Intervención de Pie Diabético. 

- Intervención a Ulcera sacra. 

- Intervención a Ulcera glútea. 
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Universo y Muestra: 

 

 La población o universo a estudiar son los pacientes 

quirúrgicos del Hospital Luis Vernaza, la muestra, dado el caso que 

no se tiene datos claros del número de pacientes que forman parte 

del universo, este se vuelve infinito por lo que se buscará llegar a 

una meta de 200 pacientes y si esto no es posible, al menos llegar 

al mínimo exigido para el trabajo de titulación que es de 90. 

 

3.3 Descripción de los Instrumentos, herramientas y 

 procedimientos de la investigación. 

 

Procedimiento de Recolección: 

 

 Se informará al Departamento de Estadística, al 

Departamento de Investigación y al Departamento de Docencia 

para obtener autorización y proceder a utilizar su información de 

exámenes de laboratorio de pacientes del hospital y análisis de 

estos en Excel 2007, Epi-Info o SPSS. 

 

Tabulación de datos: 

 

 Se tabularán los datos estadísticos con Microsoft Office 

Excel 2007, Epi-Info o SPSS. Se expondrán los resultados en 

porcentajes o tasas por medio del uso de estadística descriptiva. 

Se determinará la relación entre los niveles de albumina y la 

infección del sitio quirúrgico mediante el uso de Chi2.. 

 

Recursos: 

 

 Los recursos a emplear para la elaboración de este estudio 

serán los siguientes: 
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- Computadora portátil 

- Softwares estadísticos; Excel 2007 y SPSS. 

- Base de datos del Hospital Luis Vernaza. 

- Base de datos del estudio del investigador. 

- Hojas. 

- Servicio de encuadernación. 

- CDs. 

- Software de Presentaciones: Microsoft Office PowerPoint 2007 

 

Variables: 

 

 Las variables a estudiar y la operacionalización de las 

mismas se exponen a continuación: 

 

Operacionalización de variables. 

NOMBRE DEFINICIÓN MEDIDA TIPO 

Grupo Etario Relativo a la edad de 

las personas 

18 – 30 años 

31 – 40 años 

41 – 50 años 

51 – 60 años 

61 – 70 años 

71 – 80 años 

81 – 90 años 

91 – 100 años 

Continua 

Sexo Condición de tipo 

orgánica que 

diferencia macho de 

hembra 

Hombre / Mujer Discreta 

Infección del 

Sitio 

Quirúrgico 

Proliferación de un 

agente microbiano en 

la herida quirúrgica 

Presente/Ausente Discreta 

Seroalbumina Concentración del 

albúmina plasmática 

g/dL Continua 

(Cedeño-Gutiérrez, A.G. 2016) 
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3.4 Aspectos éticos. 
 

 Dado que la data a analizar para la ejecución de este estudio 

de investigación procede del año 2016, al ser de tipo retrospectivo 

no se requiere del uso de consentimientos informados, sino de la 

autorización del hospital. No se publicarán de ninguna manera  

información personal de los pacientes recaba para  este estudio, 

mucho menos los sus nombres. 
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

 Se estudió una muestra basada en una población de 2175 

pacientes intervenidos por el departamento de Cirugía General del 

Hospital Luis Vernaza en el período Enero – Junio del año 2016, 

obteniéndose 326 pacientes al realizar el cálculo muestral con un intervalo 

de confianza del 95% y un margen de error del 1%.  

 

 La selección de pacientes fue aleatoria en base al banco de datos 

brindados por el Hospital Luis Vernaza; se realizó una revisión de 1086 

historias clínicas, cifra alcanzada debido a que no todos aquellos 

pacientes contaban con datos de albumina dentro de sus exámenes de 

valoración y por ende no cumplían con los criterios de inclusión. 

 

 De los 326 pacientes incluidos, fueron eliminados 179 luego de 

aplicar los criterios de exclusión: 20 úlceras sacras/glúteas, 43 pie 

diabético, 33  pacientes cirróticos, 40 pacientes quemados y 73 pacientes 

con insuficiencia renal crónica diagnosticada; quedando así un grupo de 

147 pacientes a estudiar. Entre la población estudiada, 66 individuos 

presentaron valores de albúmina sérica dentro de los rangos de 

normalidad (44,9%), mientras que por otro lado el número de pacientes 

con cifras de hipoalbuminemia fue de 81 (55,1%) Tabla. 1; los niveles de 

albumina sérica presentaron una media de 3,2701 g/dl, una moda de 3,50 

g/dl, una desviación estándar de 0,82888 g/dl, un valor máximo de 4,87 

g/dl y un valor mínimo de 1,56 g/dl. 

 

 En cuanto a la distribución etaria de la población estudiada en la 

presente investigación 15 pacientes presentaron edades entre los 18 – 30 

años (10,1%), 10 pacientes edades entre los  31 – 40 años (6,8%), 12 

pacientes edades entre los 41 – 50 años (8,1%), 35 pacientes edades
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entre los 51 – 60 años (23,6%), 32 pacientes edades entre los 61 – 70 

años (21,6%), 25 pacientes edades entre los 71 – 80 años (16,9%), 15 

pacientes edades entre los 81 – 90 años  (10,1%), 3 pacientes edades 

entre los 91 – años (2,0%). 

 

Tabla. 1. Niveles de Seroalbúmina Pacientes HLV 2016 

Albuminemia 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 66 44,6 44,9 44,9 

Hipoalbuminemia 81 54,7 55,1 100,0 

Total 147 99,3 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,7   

Total 148 100,0   

Cedeño-Gutiérrez, Angel G. (2017) 

 

 Se buscó determinar una relación entre los valores de albumina y 

la edad de los sujetos reclutados en la investigación, obteniéndose la 

información expuesta en la Tabla 2; la data  muestra un aumento de 

frecuencia de hipoalbuminemia a medida que la edad cronológica de la 

población aumente, siendo esto más evidente a partir del grupo etario 61 

– 70 en adelante, esta información fue sometida a pruebas de Chi–

Cuadrado  resultando un valor Chi-cuadrado de Pearson de 38,152 con 

un valor-p de 0,000003 y razón de verosimilitud de 44,796. 

 

 Tabla 2. Relación Grupo Etario - Albuminemia 

Grupo Etario 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

Albuminemia Normal 12 8 7 21 13 

Hipoalbuminemia 3 2 5 14 19 

Total 15 10 12 35 32 

Grupo Etario 71-80 81-90 91-100  

Albuminemia Normal 1 4 0 66 

Hipoalbuminemia 24 11 3 81 

Total 25 15 3 147 

Cedeño-Gutiérrez, Angel G. (2017) 
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 De igual manera se buscó determinar si existe una relación entre la 

edad de los individuos y la infección del sitio quirúrgico, ver tabla 3, sin 

embargo la información no muestra una tendencia tan evidente como la 

expuesta previamente dado que se obtuvo un valor Chi-cuadrado de 

Pearson de 12,628 con un valor-p de 0,082. 

 

Tabla 3. Relación Grupo Etario – Infección del Sitio quirúrgico. 

 

 

Grupo Etario 

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Infección No 

Infectado 
14 9 11 30 21 18 

Infectado 1 1 1 5 11 7 

Total 15 10 12 35 32 25 

 

Grupo Etario 

81-90 91-100  

Infección No 

Infectado 
12 1 116 

Infectado 3 2 31 

Total 15 3 147 

Cedeño-Gutierrez, Angel. G (2017) 

 

 Debido a que uno de los objetivos específicos del estudio en un 

principio fue determinar si la infección del sitio quirúrgico tiene 

predilección alguna a un sexo en específico, se realizaron exámenes de 

correlación con el fin de alcanzar dicho objetivo. A pesar del hecho que la 

población estudiada está distribuida a una razón de 2,78 – 1 (mujeres – 

hombres) se obtuvo valores de Chi-cuadrado de Pearson de 4,006 con 

valor-p de 0,045 ante el hecho que 15 de 34 varones (44%) presentaron 

infección del sitio quirúrgico, mientras que las cifras en mujeres fueron de 

16 de 82 (19,51%), tal como se puede observar en el gráfico 1. 
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Gráfico 1. Relación entre Infección del Sitio Quirúrgico – Sexo. 

Cedeño-Gutiérrez, Angel G. (2017) 

 

 Se procedió a realizar estudios de correlación entre los niveles de 

albumina que presentaron los individuos de la población estudiada versus 

la presencia o ausencia de infección, todo esto con la finalidad de 

determinar relación entre hipoalbuminemia y aumento de riesgo de 

infección del sitio quirúrgico, alcanzando de esta manera el objetivo 

general de este estudio.  La población presente una distribución de 66 

normoalbuminémicos y 81 hipoalbuminémicos, la cantidad de pacientes 

que presentaron infección del sitio quirúrgico y aquellos que no lo 

hicieron, se encuentran presente en la Tabla. 4. y Gráfico. 2. 
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Tabla. 4. Niveles de Albúmina Sérica vs. Infección de la 

zerida quirúrgica 

Recuento   

 

Albuminemia 

Total Normal Hipoalbuminemia 

Infección No 

Infectado 
62 54 116 

Infectado 4 27 31 

Total 66 81 147 

Cedeño-Gutiérrez, Angel G. (2017) 

 

 
Gráfico. 2. Albuminemia vs. Infección del sitio quirúrgico 

 Cedeño-Gutiérrez, Angel G. (2017) 

 

 Los valores obtenidos al realizar prueba de Chi-Cuadrado de 

Pearson fueron: Chi-cuadrado 16,255, con un valor-p de 0,000055, Odds 

ratio para infección (No Infectado/Infectado) de 7,750, Intervalo de 
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confianza 2,550 – 23,555. Aquellos pacientes con valores de albúmina 

sérica por debajo de los 3,5 g/dL. 

 

 Se sometió a estudio de frecuencias a los 147 pacientes incluidos 

en la investigación a fin de determinar la frecuencia y porcentaje de 

infección del sitio quirúrgico dentro de la población Tabla.5. 

 

Tabla. 5.  Frecuencias de infección del Sitio Quirúrgico. 

Infección 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 

Infectado 
116 78,4 78,9 78,9 

Infectado 31 20,9 21,1 100,0 

Total 147 99,3 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,7   

Total 148 100,0   

Cedeño-Gutiérrez, Angel G. (2017) 
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 Se corrobora la hipótesis ante los resultados obtenidos en la 

investigación realizada, los pacientes con valores séricos de albúmina 

inferiores a 3,5 g/dL presentan un mayor riesgo de infección del sitio 

quirúrgico. Se estima que la hipoalbuminemia representa un 5% de mayor 

riesgo de infección de heridas quirúrgicas, sin embargo en nuestra 

población alcanza cifras de 7%. 

 

 A pesar que todos los pacientes operados en las instalaciones 

base de este estudio son sometidos a métodos de asepsia y antisepsia y 

se procura evitar lo más posible contaminaciones de heridas, el 20,9% de 

la población estudiada desarrolló una infección del sitio quirúrgico, cuando 

la información a nivel internacional refiere que en países desarrollados se 

esperan cifras de alrededor del 6%, esto demuestra que existen otros 

factores que no se han tomado en cuenta, estos podrían ser el tipo de 

alimentación, aseo de la herida quirúrgica una vez obtenida el alta, un 

índice mayor de humedad en el ambiente, limitaciones en la climatización 

de las salas de hospitalización, sobrediagnóstico. (1) (2) 

 

 La infección del sitio quirúrgico no muestra predilección alguna por 

un sexo en específico, no obstante el grupo etario si es un factor a tomar 

en cuenta puesto que la población con mayor edad presenta niveles de 

albumina con tendencia hacia hipoalbuminemia. (1) 

 

 Ante las dificultades encontradas durante el proceso de recolección 

de muestra el principal punto que resaltó, fue la baja solicitud de 

cuantificación de niveles de albúmina sérica como valoración del estado 

nutricional prequirúrgico. Entre los parámetros solicitados para valorar el 

estado nutricional únicamente se encontró hemoglobina; no obstante 
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apenas uno de cada cinco pacientes tiene valoración de albumina sérica, 

prealbúmina y globulinas. 

 

 Se recomienda a las instituciones prestadoras de servicios de 

salud, enfatizar en la valoración nutricional en los pacientes prequirúrgicos 

para disminuir la incidencia de complicaciones postquirúrgicas como lo 

son, reintervenciones quirúrgicas, infección del sitio quirúrgico, sepsis, 

dehiscencia de suturas en la herida, retraso en la cicatrización de la 

herida, y prolongación del periodo de hospitalización. 

 

 Se cree oportuna la realización de otros estudios para poder definir 

que posibles factores no contemplados en la presente investigación, en la 

población estudiada les predispuso tanto a presentar infección del sitio 

quirúrgico. 

 

 Para posteriores estudios, debería considerarse una selección de 

pacientes dirigida a la obtención de una muestra más homogénea con 

respecto a la distribución de sexo, aun cuando el sistema de selección 

sea aleatorio. 
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Datos Obtenidos en SPSS Tablas y Gráficos  
 
Tablas cruzadas 
 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Albuminemia * GrupoEtario 147 99,3% 1 0,7% 148 100,0% 

Albuminemia * Sexo 147 99,3% 1 0,7% 148 100,0% 

 

 

 
Albuminemia * GrupoEtario 

 

Relación Gupo Etario - Albuminemia 

Recuento   

 

GrupoEtario 

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

Albuminemia Normal 12 8 7 21 13 

Hipoalbuminemia 3 2 5 14 19 

Total 15 10 12 35 32 

 

Relación Gupo Etario - Albuminemia 

Recuento   

 

GrupoEtario 

71-80 81-90 91-100 
 

Albuminemia Normal 1 4 0 66 

Hipoalbuminemia 24 11 3 81 

Total 25 15 3 147 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 38,152
a
 7 ,000 

Razón de verosimilitud 44,796 7 ,000 

Asociación lineal por lineal 30,207 1 ,000 

N de casos válidos 147   

 

a. 3 casillas (18,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 1,35. 

 

 

Medidas direccionales 

 Valor 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,117 

Albuminemia dependiente ,221 

GrupoEtario dependiente ,080 

 

Medidas direccionales 

 

Error estándar 

asintótico
a
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,028 

Albuminemia dependiente ,053 

GrupoEtario dependiente ,019 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. S
b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico 4,159 

Albuminemia dependiente 4,159 

GrupoEtario dependiente 4,159 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,000
c
 

Albuminemia dependiente ,000
c
 

GrupoEtario dependiente ,000
c
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a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud. 

 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintótico
a
 Aprox. S

b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,454   

Intervalo por intervalo R de persona ,455 ,066 6,150 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,469 ,067 6,401 

N de casos válidos 147   

 

Medidas simétricas 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,000 

Intervalo por intervalo R de persona ,000
c
 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,000
c
 

N de casos válidos  

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

 

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Odds ratio para 

Albuminemia (Normal / 

Hipoalbuminemia) 

a
 

 

a. Los estadísticos de estimación de 

riesgo no se pueden calcular. Sólo se han 

calculado para una tabla 2*2 sin casillas 

vacías. 
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Albuminemia * Sexo 

 

 

Tabla cruzada 

Recuento   

 

Sexo 

Total Mujer Hombre 

Albuminemia Normal 48 18 66 

Hipoalbuminemia 50 31 81 

Total 98 49 147 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,980
a
 1 ,159   

Corrección de continuidad
b
 1,516 1 ,218   

Razón de verosimilitud 1,998 1 ,157   

Prueba exacta de Fisher    ,218 ,109 

Asociación lineal por lineal 1,966 1 ,161   

N de casos válidos 147     

 

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 22,00. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

 

Medidas direccionales 

 Valor 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,010 

Albuminemia dependiente ,010 

Sexo dependiente ,011 

 

Medidas direccionales 

 

Error estándar 

asintótico
a
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,014 

Albuminemia dependiente ,014 

Sexo dependiente ,015 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. S
b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,712 

Albuminemia dependiente ,712 

Sexo dependiente ,712 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,157
c
 

Albuminemia dependiente ,157
c
 

Sexo dependiente ,157
c
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a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud. 

 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintótico
a
 Aprox. S

b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,115   

Intervalo por intervalo R de persona ,116 ,081 1,407 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,116 ,081 1,407 

N de casos válidos 147   

 

Medidas simétricas 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,159 

Intervalo por intervalo R de persona ,162
c
 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,162
c
 

N de casos válidos  

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

 

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Odds ratio para 

Albuminemia (Normal / 

Hipoalbuminemia) 

1,653 ,819 3,339 

Para cohorte Sexo = Mujer 1,178 ,940 1,477 

Para cohorte Sexo = 

Hombre 
,713 ,440 1,153 

N de casos válidos 147   
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Tablas cruzadas 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Infeccíon * GrupoEtario 147 99,3% 1 0,7% 148 100,0% 

Infeccíon * Sexo 147 99,3% 1 0,7% 148 100,0% 

Infeccíon * Albuminemia 147 99,3% 1 0,7% 148 100,0% 

 
Infección * Grupo Etario 

Tabla cruzada 

Recuento   

 

GrupoEtario 

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Infección No Infectado 14 9 11 30 21 18 

Infectado 1 1 1 5 11 7 

Total 15 10 12 35 32 25 
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Tabla cruzada 

Recuento   

 

GrupoEtario 

81-90 91-100 
 

Infección No Infectado 12 1 116 

Infectado 3 2 31 

Total 15 3 147 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,628
a
 7 ,082 

Razón de verosimilitud 12,343 7 ,090 

Asociación lineal por lineal 6,592 1 ,010 

N de casos válidos 147   

 

a. 6 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,63. 

 

Medidas direccionales 

 Valor 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,035 

Infeccíon dependiente ,082 

GrupoEtario dependiente ,022 

 

Medidas direccionales 

 

Error estándar 

asintótico
a
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,019 

Infeccíon dependiente ,044 

GrupoEtario dependiente ,012 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. S
b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico 1,804 

Infeccíon dependiente 1,804 

GrupoEtario dependiente 1,804 
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Medidas direccionales 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,090
c
 

Infeccíon dependiente ,090
c
 

GrupoEtario dependiente ,090
c
 

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud. 

 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintótico
a
 Aprox. S

b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,281   

Intervalo por intervalo R de persona ,212 ,071 2,618 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,214 ,073 2,641 

N de casos válidos 147   

 

Medidas simétricas 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,082 

Intervalo por intervalo R de persona ,010
c
 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,009
c
 

N de casos válidos  

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Odds ratio para Infeccíon 

(No Infectado / Infectado) 

a
 

 

a. Los estadísticos de estimación de 

riesgo no se pueden calcular. Sólo se han 

calculado para una tabla 2*2 sin casillas 

vacías. 
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Infección * Sexo 

 

 

Tabla cruzada 

 

Recuento   

 

Sexo 

Total Mujer Hombre 

Infeccíon No Infectado 82 34 116 

Infectado 16 15 31 

Total 98 49 147 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,006
a
 1 ,045   

Corrección de continuidad
b
 3,194 1 ,074   

Razón de verosimilitud 3,854 1 ,050   

Prueba exacta de Fisher    ,055 ,039 

Asociación lineal por lineal 3,979 1 ,046   

N de casos válidos 147     

 

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 10,33. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

 

Medidas direccionales 

 Valor 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,023 

Infeccíon dependiente ,025 

Sexo dependiente ,021 

 

Medidas direccionales 

 

Error estándar 

asintótico
a
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,023 

Infeccíon dependiente ,026 

Sexo dependiente ,021 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. S
b
 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,970 ,050
c
 

Infeccíon dependiente ,970 ,050
c
 

Sexo dependiente ,970 ,050
c
 

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud. 
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Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintótico
a
 Aprox. S

b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,163   

Intervalo por intervalo R de persona ,165 ,086 2,016 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,165 ,086 2,016 

N de casos válidos 147   

 

Medidas simétricas 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,045 

Intervalo por intervalo R de persona ,046
c
 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,046
c
 

N de casos válidos  

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

 

 

 

 

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Odds ratio para Infeccíon 

(No Infectado / Infectado) 
2,261 1,006 5,082 

Para cohorte Sexo = Mujer 1,370 ,955 1,964 

Para cohorte Sexo = 

Hombre 
,606 ,382 ,960 

N de casos válidos 147   
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Infección * Albuminemia 
 

 

 

Tabla cruzada 

Recuento   

 

Albuminemia 

Total Normal 

Hipoalbuminemi

a 

Infeccíon No Infectado 62 54 116 

Infectado 4 27 31 

Total 66 81 147 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 16,255
a
 1 ,000   

Corrección de continuidad
b
 14,657 1 ,000   

Razón de verosimilitud 18,152 1 ,000   

Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 16,144 1 ,000   

N de casos válidos 147     

 

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 13,92. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Medidas direccionales 

 Valor 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,103 

Infeccíon dependiente ,120 

Albuminemia dependiente ,090 

 

Medidas direccionales 

 

Error estándar 

asintótico
a
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,042 

Infeccíon dependiente ,049 

Albuminemia dependiente ,038 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. S
b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico 2,364 

Infeccíon dependiente 2,364 

Albuminemia dependiente 2,364 

 

Medidas direccionales 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de incertidumbre Simétrico ,000
c
 

Infeccíon dependiente ,000
c
 

Albuminemia dependiente ,000
c
 

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud. 
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Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintótico
a
 Aprox. S

b
 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,316   

Intervalo por intervalo R de persona ,333 ,065 4,246 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,333 ,065 4,246 

N de casos válidos 147   

 

Medidas simétricas 

 Aprox. Sig. 

Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia ,000 

Intervalo por intervalo R de persona ,000
c
 

Ordinal por ordinal Correlación de Spearman ,000
c
 

N de casos válidos  

 

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

 

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Odds ratio para Infeccíon 

(No Infectado / Infectado) 
7,750 2,550 23,555 

Para cohorte Albuminemia = 

Normal 
4,142 1,634 10,501 

Para cohorte Albuminemia = 

Hipoalbuminemia 
,534 ,422 ,678 

N de casos válidos 147   
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Estadísticos 

Albuminemia   

N Válido 147 

Perdidos 1 

Media ,55 

Mediana 1,00 

Desviación estándar ,499 

Varianza ,249 

Rango 1 

Mínimo 0 

Máximo 1 

Albuminemia 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 66 44,6 44,9 44,9 

Hipoalbuminemia 81 54,7 55,1 100,0 

Total 147 99,3 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,7   

Total 148 100,0   
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Frecuencias 
 

 

Estadísticos 

Infección   

N Válido 147 

Perdidos 1 

Media ,21 

Mediana ,00 

Desviación estándar ,409 

Varianza ,168 

Rango 1 

Mínimo 0 

Máximo 1 
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Infección 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No Infectado 116 78,4 78,9 78,9 

Infectado 31 20,9 21,1 100,0 

Total 147 99,3 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,7   

Total 148 100,0   
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Frecuencias 
 

 

Estadísticos 

GrupoEtario   

N Válido 147 

Perdidos 1 

Media 4,42 

Mediana 5,00 

Desviación estándar 1,805 

Varianza 3,259 

Rango 7 

Mínimo 1 

Máximo 8 

 

 

GrupoEtario 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 18-30 15 10,1 10,2 10,2 

31-40 10 6,8 6,8 17,0 

41-50 12 8,1 8,2 25,2 

51-60 35 23,6 23,8 49,0 

61-70 32 21,6 21,8 70,7 

71-80 25 16,9 17,0 87,8 

81-90 15 10,1 10,2 98,0 

91-100 3 2,0 2,0 100,0 

Total 147 99,3 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,7   

Total 148 100,0   
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Descriptivos 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

Seroalbumina 147 1,56 4,87 3,2701 ,82888 

N válido (por lista) 147     

Frecuencias 

Estadísticos 

Seroalbumina   

N Válido 147 

Perdidos 1 

Media 3,2701 

Mediana 3,2500 

Moda 3,50 

Desviación estándar ,82888 

Varianza ,687 

Rango 3,31 

Mínimo 1,56 

Máximo 4,87 

Percentiles 25 2,5600 

50 3,2500 

75 3,9200 
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Seroalbumina 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1,56 1 ,7 ,7 ,7 

1,62 1 ,7 ,7 1,4 

1,71 1 ,7 ,7 2,0 

1,85 1 ,7 ,7 2,7 

1,90 1 ,7 ,7 3,4 

1,98 1 ,7 ,7 4,1 

2,03 1 ,7 ,7 4,8 

2,05 1 ,7 ,7 5,4 

2,06 1 ,7 ,7 6,1 

2,08 1 ,7 ,7 6,8 

2,11 2 1,4 1,4 8,2 

2,18 2 1,4 1,4 9,5 

2,22 1 ,7 ,7 10,2 

2,25 1 ,7 ,7 10,9 

2,30 1 ,7 ,7 11,6 

2,32 1 ,7 ,7 12,2 

2,36 1 ,7 ,7 12,9 

2,38 4 2,7 2,7 15,6 

2,39 3 2,0 2,0 17,7 

2,40 1 ,7 ,7 18,4 

2,42 1 ,7 ,7 19,0 

2,43 1 ,7 ,7 19,7 

2,45 1 ,7 ,7 20,4 

2,46 1 ,7 ,7 21,1 

2,47 1 ,7 ,7 21,8 

2,49 2 1,4 1,4 23,1 

2,50 1 ,7 ,7 23,8 

2,53 1 ,7 ,7 24,5 

2,56 1 ,7 ,7 25,2 

2,57 1 ,7 ,7 25,9 

2,59 1 ,7 ,7 26,5 

2,64 4 2,7 2,7 29,3 
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2,66 1 ,7 ,7 29,9 

2,69 2 1,4 1,4 31,3 

2,70 2 1,4 1,4 32,7 

2,71 1 ,7 ,7 33,3 

2,77 2 1,4 1,4 34,7 

2,78 2 1,4 1,4 36,1 

2,80 1 ,7 ,7 36,7 

2,89 1 ,7 ,7 37,4 

2,91 1 ,7 ,7 38,1 

2,93 2 1,4 1,4 39,5 

2,94 1 ,7 ,7 40,1 

2,95 1 ,7 ,7 40,8 

2,96 1 ,7 ,7 41,5 

2,97 1 ,7 ,7 42,2 

3,00 2 1,4 1,4 43,5 

3,08 1 ,7 ,7 44,2 

3,10 1 ,7 ,7 44,9 

3,15 2 1,4 1,4 46,3 

3,20 3 2,0 2,0 48,3 

3,21 1 ,7 ,7 49,0 

3,22 1 ,7 ,7 49,7 

3,25 1 ,7 ,7 50,3 

3,30 1 ,7 ,7 51,0 

3,31 1 ,7 ,7 51,7 

3,33 2 1,4 1,4 53,1 

3,34 1 ,7 ,7 53,7 

3,40 1 ,7 ,7 54,4 

3,43 1 ,7 ,7 55,1 

3,50 6 4,1 4,1 59,2 

3,51 1 ,7 ,7 59,9 

3,52 1 ,7 ,7 60,5 

3,53 1 ,7 ,7 61,2 

3,55 1 ,7 ,7 61,9 

3,61 4 2,7 2,7 64,6 

3,63 1 ,7 ,7 65,3 

3,68 1 ,7 ,7 66,0 

3,71 1 ,7 ,7 66,7 
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3,73 1 ,7 ,7 67,3 

3,74 2 1,4 1,4 68,7 

3,78 1 ,7 ,7 69,4 

3,79 1 ,7 ,7 70,1 

3,80 1 ,7 ,7 70,7 

3,82 2 1,4 1,4 72,1 

3,85 2 1,4 1,4 73,5 

3,89 1 ,7 ,7 74,1 

3,90 1 ,7 ,7 74,8 

3,92 1 ,7 ,7 75,5 

3,93 1 ,7 ,7 76,2 

4,00 2 1,4 1,4 77,6 

4,01 1 ,7 ,7 78,2 

4,02 1 ,7 ,7 78,9 

4,05 1 ,7 ,7 79,6 

4,07 1 ,7 ,7 80,3 

4,08 1 ,7 ,7 81,0 

4,09 1 ,7 ,7 81,6 

4,19 1 ,7 ,7 82,3 

4,20 1 ,7 ,7 83,0 

4,21 1 ,7 ,7 83,7 

4,23 1 ,7 ,7 84,4 

4,27 1 ,7 ,7 85,0 

4,28 1 ,7 ,7 85,7 

4,29 1 ,7 ,7 86,4 

4,32 1 ,7 ,7 87,1 

4,35 2 1,4 1,4 88,4 

4,37 1 ,7 ,7 89,1 

4,47 1 ,7 ,7 89,8 

4,48 1 ,7 ,7 90,5 

4,49 1 ,7 ,7 91,2 

4,55 1 ,7 ,7 91,8 

4,56 1 ,7 ,7 92,5 

4,60 1 ,7 ,7 93,2 

4,61 1 ,7 ,7 93,9 

4,63 2 1,4 1,4 95,2 

4,64 1 ,7 ,7 95,9 
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4,65 2 1,4 1,4 97,3 

4,70 1 ,7 ,7 98,0 

4,73 2 1,4 1,4 99,3 

4,87 1 ,7 ,7 100,0 

Total 147 99,3 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,7   

Total 148 100,0   
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Modelo de Base Datos 

 

 
  

 
 


