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RESUMEN

INTRODUCCION: Las hernias inguinales son el tipo de hernia mas comin de la pared
abdominal teniendo una incidencia del 60% del total de las hernias abdominales, podemos
definir a las hernias como como un defecto de la pared abdominal en el que habra una
protrusion de visceras abdominales cubiertos por peritoneo. Se estima que en los Estados
Unidos aproximadamente se diagnostican 1.6 millones de hernias inguinales por afo y suelen
reparase 700.000 aproximadamente. El sexo donde hay mayor prevalencia de la patologia es el
masculino con un 27% de frecuencia en comparacion con las mujeres y aproximadamente un
90% de las reparaciones quirurgicas se dan asi mismo en hombre. Desde hace mas de 6 afios
no se realizan investigaciones en el pais sobre este tema. OBJETIVOS: Determinar los
factores de riesgo asociados a complicaciones postquirtirgicas inmediatas en pacientes
operados de reparo de hernia inguinal en el hospital Basico IESS Duran en el periodo enero
2021 a enero 2024 METODOLOGIA: El disefio del trabajo investigativo fue observacional,
transversal, retrospectivo y descriptivo. RESULTADOS: En esta investigacion se utilizé una
poblacion de 198 pacientes pero luego de aplicar criterios de inclusion y exclusion utilizar un
intervalo de confianza de 95% se obtuvo una muestra de 131 pacientes en donde se observd
una frecuencia de 73,3% en el grupo etario comprendido entre los 36 a 64 afios, el sexo con
mayor prevalencia fue de 82,4% asi mismo encontramos que la complicacion mas comun fue
la infeccion de sitio quirargico con una prevalencia de 10,7%, seguido del hematoma con una
frecuencia de 5.3%, con un 4,6% se seroma y el dolor inguinal cronico tuvo una incidencia de
3,1%. CONCLUSIONES: Se encontr6 que el sexo masculino fue donde hubo mayor
incidencia de reparacion de hernia inguinal con un 82,4%, el grupo etario mas frecuente fue el
comprendido entre los 36 a 64 afios con un 73,3%. En el grupo etario con mayor incidencia de
complicaciones fue el de mayores de 65 afios asi también el sexo femenino fue en quienes se
presenté mayores complicaciones con una frecuencia de 39,4% del total de pacientes de este
sexo. El tiempo quirdrgico mayor o igual a 90 minutos se asocidé a una mayor tasa de
complicacién con un valor p=0.001, asi mismo la DM2 con un valor p=0.00 mostros estar
asociada a la aparicion de complicaciones, la HTA mostro un valor p=0.00 siendo
estadisticamente significativa.

Palabras Claves: Hernia, hernia inguinal, complicaciones, obesidad, infeccion del sitio quirurgico.
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SUMMARY

INTRODUCTION: Inguinal hernias are the most common type of abdominal wall hernia, accounting
for 60% of all abdominal hernias. A hernia can be defined as a defect in the abdominal wall,
characterized by a protrusion of abdominal viscera covered by peritoneum. It is estimated that
approximately 1.6 million inguinal hernias are diagnosed each year in the United States, and
approximately 700,000 are repaired. The sex with the highest prevalence of the pathology is male, with
a 27% frequency compared to women, and approximately 90% of surgical repairs also occur in men.
There has been no research on this topic in the country for more than 6 years. OBJECTIVES: To
determine the risk factors associated with immediate post-surgical complications in patients undergoing
inguinal hernia repair at the IESS Duran Basic Hospital in the period from January 2021 to January
2024. METHODOLOGY: The design of the research work was observational, cross-sectional,
retrospective and descriptive. RESULTS: In this research, a population of 198 patients was used, but
after applying inclusion and exclusion criteria using a 95% confidence interval, a sample of 131 patients
was obtained where a frequency of 73.3% was observed in the age group between 36 to 64 years, the
sex with the highest prevalence was 82.4% likewise, we found that the most common complication was
surgical site infection with a prevalence of 10.7%, followed by hematoma with a frequency of 5.3%,
with 4.6% seroma and chronic inguinal pain had an incidence of 3.1%. CONCLUSIONS: It was found
that the male sex was where there was a higher incidence of inguinal hernia repair with 82.4%, the most
frequent age group was between 36 to 64 years with 73.3%. In the age group with the highest incidence
of complications was over 65 years old, also the female sex was in which the greatest complications
occurred with a frequency of 39.4% of the total patients of this sex. Surgical time greater than or equal
to 90 minutes was associated with a higher complication rate with a p value = 0.001, likewise DM2
with a p value = 0.00 showed to be associated with the appearance of complications, HBP showed a p

value = 0.00 being statistically significant.

Keywords: Hernia, inguinal hernia, complications, obesity, surgical site infection
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INTRODUCCION

Las hernias de la pared abdominal se pueden definir como cualquier tipo de protrusion del
peritoneo parietal el cual puede estara acompanado de visceras intraabdominales mediante un
orificio anatomico debilitado o por una debilidad de la pared abdominal propiamente dicho.
Dentro de las hernias abdominales tendremos a las de la pared anterior y las hernias inguinales

propiamente dicho. (1)(2)

Las hernias estan compuestas por un saco que se dividira en cuello, cuerpo y fondo el cual en
conjunto protruye por el defecto de la pared abdominal, cuando el contenido de dicho saco el
cual generalmente serd epiplon, intestino o vejigas regresa a su sitio de puede clasificar como

una hernia reductible, cuando no lo hace se hablara de una hernia irreductible (1,2)

Definiremos a la hernia inguinal como una protrusion de organos intraabdominales por una
zona debilitada de la pared abdominal en la zona inguinal. Estas se dividiran en directas las
cuales pasaran directo hacia adelante sin atravesar el canal inguinal y las indirectas las cuales
atraviesan el anillo inguinal interno y se introduce por el canal inguinal y también en algunas
clasificaciones suelen colocar a la hernia femoral dentro del conjunto de hernias inguinales.
Esta protrusion puede causar una hinchazon visible en el drea afectada, que puede ser dolorosa
y molesta, especialmente al realizar actividades fisicas que aumenten la presion abdominal,

como levantar objetos pesados o toser. (3)(4)(5).

Las hernias inguinales son las mas comunes de la pared abdominal con una frecuencia de 60%
de todos los tipos. En Estado Unidos se suelen diagnosticar aproximadamente 1.6 millones de
hernias de tipo inguinal cada afio y suelen reparase aproximadamente 700.000 quirGirgicamente,
este tipo de hernias suele tener una prevalencia mayor en el sexo masculino siendo de 27% en
comparacion con el sexo femenino siendo este de 3% y de las reparaciones que suelen hacerse

de hernias inguinales es de 10% en mujeres y 90% en hombres. (6-8)



CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio es una investigacion del area de salud donde se busca determinar cuales son los
factores de riesgo asociados a complicaciones postquirirgicas inmediatas en pacientes
operados de reparacion de hernia inguinal en el Hospital Béasico IESS Duran. La cirugia de
hernia inguinal es uno de los procedimientos mas comunes en todo el mundo con un
aproximado de 2 millones de cirugias anuales en todo el mundo y encontramos un 15% de

recurrencia de esta patologia. (9)

Las hernias inguinales son las méas comunes de la pared abdominal teniendo una incidencia alta
en hombres y es asi mismo el procedimiento quirirgico mas comun que se realiza en los
servicios de cirugia pediatrica. En investigaciones similares en Peru en el afio 2017 donde
participaron 128 pacientes se determiné la mayoria era del sexo masculino con un 82%, asi
como que un 38% tiene mas de 65 afos, asi como se encontrd una alta incidencia de obesidad

e hipertension arterial. (10)(11)(12)

1.2 JUSTIFICACION

El motivo de este estudios es debido a que hace més de 6 afios no ha habido una actualizacion
sobre el tema general que es hernias inguinales y en especifico nuestro tema el cual busca
investigar los factores asociados a complicaciones postquirurgicas inmediatas a pacientes
sometidos a reparacion de hernia inguinal, esta patologia es la mas comun de las hernias de la
pared abdominal y tiene una alta incidencia en el sexo masculino y tiene varios factores de

riesgo que predisponen a su aparicion. (1,5)

El presente trabajo se relaciona con la linea de investigacion de Salud Publica de la UCSG
especificamente la linea de vigilancia y control epidemioldgico de enfermedades transmisibles
y no transmisibles. Asimismo, se ubicara dentro de las prioridades de investigacion en salud
en la linea 16 correspondiente a patologias gastrointestinales siendo especificamente la

sublinea de hernia inguinal y femoral. (13,14)



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a complicaciones postquirirgicas inmediatas en
pacientes operados de reparo de hernia inguinal en el hospital Basico IESS Duran en el periodo

enero 2021 a enero 2024

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los tipos de complicaciones postquirurgicas inmediatas en pacientes
operados de hernia inguinal en el Hospital Basico IESS Duran durante el periodo de
enero 2021 a enero 2024.

2. Evaluar si los factores demograficos (edad, sexo) estan asociados con la aparicion de
complicaciones postquirtrgicas inmediatas en pacientes sometidos a reparacion de
hernia inguinal en el Hospital Basico IESS Duran durante el periodo mencionado.

3. Investigar la relacion entre la presencia de comorbilidades (diabetes, hipertension,
obesidad) y la incidencia de complicaciones postquirirgicas inmediatas en pacientes
operados de hernia inguinal en el Hospital Basico IESS Duran en el peridoo enero 2021

a enero 2024.

1.4 HIPOTESIS O PREGUNTAS DE INVESTIGACION

(Cuales son los factores de riesgo asociados a complicaciones postquirurgicas inmediatas en
pacientes operados de reparacion de hernia inguinal en el Hospital Basico IESS DURAN en el

periodo enero de 2021 a diciembre de 2024?



CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 HERNIAS ABDOMINALES

2.1.1 DEFINICION

Vamos a definir a las hernias como la salida de una parte de un 6rgano o el 6rgano completo
fuera de la cavidad abdominal a través de un defecto anatomico el cual podra ser adquirido o
congénito, podemos englobar en dos grandes grupos a las hernias abdominales en hernias
inguinales y hernias de la pared abdominal anterior. En términos generales esta patologia
suele tener un curso benigno en la mayoria de los casos que en general afecta mas a pacientes

del sexo masculino que del sexo femenino. (1,2)

Dentro de los signos tipicos de las hernias solemos encontrar a la cabeza la aparicion o
protrusion de una tumefaccion, asi como dolor y molestias al realizar actividad fisica cuando
siguen un curso regular sin embargo en ocasion estas pueden tornarse complicadas y debido a
un aumento del volumen del saco herniario de visceras u 6rganos provocando aumento del
dolor y llegando a encarcelar es decir que el contenido no podra reducirse, esto suele ser en el
10% de los casos. En el desarrollo de esta patologia habra factores endogenos como la edad y

el género, asi como factores exdgenos como el uso de drogas, el humo y traumatismos. (2,15)

2.1.2 HISTORIA DE LAS HERNIAS

Existen reportes de defectos de la pared abdominal desde antes de Cristo, en 1552 a. C.
Papiro de Ebers hace referencia a una hinchazén en el vientre que es causado por la tos, en
1982 Ger fue el primero en describir un enfoque intraabdominal para el reparo de hernias
abdominales, Stoppa en 1984 fue el primero en realizar una herniorrafia inguinal y Rutkow

en 1993 fue quien realizd una reparacion de hernia con malla. (16)

2.1.3. ORIGEN EMBRIOLOGICO DE LA PARED ABDOMINAL

El origen embrioldgico de la pared abdominal es a la sexta semana de desarrollo a partir del
mesodermo en donde la miotomas se encontrard lateral a la primitiva columna lateral en
donde invade la pared abdominal y formara la 1amina germinativa, después se dirigira ventral
y lateralmente diferenciandose para la formacion de los musculos rectos abdominales. En la

séptima semana dicha ldmina del mesodermo se subdivide en 3 capas originando los planos



del musculo serrato. Al cabo de la semana doce se dirige lateralmente hacia la linea media y

se cerrara el cuerpo. (16)

2.1.4 ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL

La pared abdominal es una parte importante del organismo ya que formar una barrera que
contendra a todos los 6rganos de la cavidad abdominal, esta formada por varias capas que
seran de afuera hacia adentro la piel, tejido subcutaneo, fascia superficial, musculos oblicuos
externos, musculos oblicuos internos, musculos transversos abdominales, fascia transversalis,

peritoneo y grasa peritoneal. (17,18)

El peritoneo se dividird en dos capas a su vez las cuales seran la capa visceral que esta en
contacto directo con los 6rganos abdominales y el peritoneo parietal, la cavidad peritoneal
contendra fluido extracelular que sirve como lubricante. El tejido subcutaneo de la pared
abdominal se dividird en dos capas, la superficial conocida como fascia de Camper y la més
profunda conocida como fascia de Scarpa la cual se continuara con la fascia de Colles en la

zona perineal. (17,18)

Hlustracion 1.- Capas de la pared abdominal
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Fuente: Constantine et. al. Ventral hernias: understanding the pathogenesis,
prevention and repair

2.1.4 CLASIFICACION DE HERNIAS ABDOMINALES

Los tipos de hernias pueden dividirse basados en diversos criterios como la recurrencia,
localizacion, tamaiio, reductibilidad entre otros. La Sociedad Mundial de Cirugia de

Emergencia (WSES) divide a las abdominales en hernias inguinales que se dividiran en



hernias inguinal directa, indirecta y femoral y hernias ventrales que se dividiran en hernias
umbilicales, lumbar, epigastrica, Spigelina, incisionales entre otras. (16,19)

A continuacion, detallaremos las hernias de la pared abdominal basadas en su localizacion.

Hernia Epigéstrica
Hernia Umbilical
e Hernias Congénitas
e Hernias adquiridas (umbilical infantil o umbilical adquirida en adultos
e Superiores, medias e inferiores
e Onfalocele
e Gastrosquisis
Hernia Ventral lateral ( Spigeliana)
Hernias interparietales
Hernias Supravesicales
e Hernia supravesical interna
e Hernia supravesical externa
Hernia Inguinales
e Hernias inguinal interna
e Hernia Inguinal externa

Hernias Femorales

llustracion 2.- Zonas de fregilidad de la pared abdominal
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Fuente: Carrillo et. al. Hernias de la pared abdominal: Diagndstico y tratamiento.



2.1.4 TIPO HERNIAS ABDOMINALES

2.1.4.1. HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

2.1.4.1.1 HERNIA UMBILICAL

Las hernias umbilicales suelen ser de caracter congénito debido a una debilidad en la linea
alba en la zona cercana al ombligo por lo cual es muy frecuente en nifios principalmente
varones teniendo una frecuencia aproximada de 20% a 30% estando generalmente presente
desde el nacimiento. Esta suele resolverse por si mismo dentro de los 3 afios de vida debido a
un aumento en la fuerza de la musculatura abdominal, en el adulto es 10 veces menos

frecuente con respecto a los nifios. (2,20)

El diagndstico de esta patologia es clinico, generalmente cursa con una evolucion
asintomatica a excepcion de cuando esta estrangulada o incarcerada. Se observa a la
exploracion una tumefaccion depresible a la palpacion y que protruye con la tos, estudios de
imagenes no son necesarios en el diagndstico mas sin embargo pudieran ser Utiles la
ecografia y tomografia. Enfermedades que causan hipertension abdominal como insuficiencia

respiratoria o cirrosis con ascitis empeoran la evolucion de esta enfermedad. (2,20)

2.1.4.1.2 HERNIA EPIGASTRICA

Las hernias epigdastricas o también conocidas como hernias de la linea alba se ubicardn a
nivel del epigastrio en zonas de debilidad de la linea alba en medio de ambos musculos rectos
abdominales. Este tipo de hernia suele tener una incidencia de 2 a 3 veces mayor en hombres
que suelen ir de 20 a 50 afos y suele presentarse en un total de 2% a 4% de todas las hernias
abdominales. En nifios afecta principalmente en la edad preescolar con un promedio de 39

meses de edad.  (2,21)

En los adultos uno de los mecanismos que ocasionan este tipo de hernia suele ser cuando
existen presiones altas abdominales como en practicantes de halterofilia o deportistas de élite.
Estas suelen tener un tamaio en los adultos de 15mm a 25 mm y en nifios generalmente de
Smm y estas pueden ser multiples en s de los pacientes adultos. En la mayoria de las

ocasiones esta no suele tener sintomas y en pocas ocasiones suele estrangular. (2,21)



2.1.4.1.3 HERNIA DE SPIEGEL

La hernia de Spiegel se ubica en la zona lateral del abdomen de la pared abdominal anterior
en la zona infraumbilical en un punto debilitado entre la linea semilunar y la zona lateral de la
linea arqueada. Esta es una de las hernias mas frecuentes de las hernias abdominales teniendo
una incidencia de 0,1 al 1%. Suele afectar a personas entre los 40 a 70 afios de edad, su

contenido generalmente es colon, intestino delgado o epiplon. (2,22)

Este tipo de hernia suele ser mas comtn en mujeres y hasta en un 5% de las ocasiones puede
ser bilateral. Generalmente suele cursar con un desarrollo asintomatico en un 90% y su
diagnostico suele ser complejo debido a su pequefio tamafio el cual suele ser dificil a la
palpacion. En ocasiones la revision suele confundirse con alguna masa intraabdominal o

lipoma lo que genera que no sean diagndstica en algunos casos. (2,22)

2.1.4.2. OTROS TIPOS DE HERNIAS ABDOMINALES

2.1.4.2.1 HERNIAS DIAFRAGMATICAS

Las hernias diafragmaticas son infrecuentes y suelen representar un defecto congénito que se
caracteriza por un cierre incompleto del musculo diafragmatico esto genera que los érganos
abdominales migren a la cavidad toracica dando como resultado la hipoplasia pulmonar lo
que llevara a hipertension pulmonar postnatal debido al remodelado vascular y la disfuncion

cardiaca que conlleva el desarrollo de este tipo de hernia. (2,23)

Las hernias diafragmaticas que se ubican en un anillo retrocostodiafragmatico se llaman
hernias de Morgagni-Larrey mientras las que presentan un anillo herniario en las ctupulas
diafragmaticas se denominan hernias de Bochdalek. Este tipo de hernia tiene una mortalidad
alta debido a que se relaciona directamente con patologias cardiopulmonares, la causa es
desconocida, pero se cree que existe un componente genético, el diagnostico suele darse en la
ecografia prenatal asi como en algunos casos la resonancia magnética y la ecocardiografia

suelen ser utiles en el diagnostico. (2,23)



2.1.4.3. HERNIA FEMORAL

La hernia femoral o crural se las colocara en la clasificacion con las hernias inguinales, este
tipo de hernias son menos frecuentes que las hernias inguinales representando 3% de las
hernias inguinales, asi mismo estas son mas comunes en mujeres siendo de 8 a 10 veces mas
comun en estas y suelen observarse a edades mayores con respecto a las hernias inguinales.
El canal femoral se encuentra bordeado por el ligamento inguinal anterosuperior, en la
seccion inferior el ligamento de Cooper, lateral se ubicara la vena femoral y medialmente se

limitara por el tracto ilioptbico y el ligamento lacunar. (2,24,25)

Este tipo de hernia al exteriorizarse por el canal inguinal el cual esta rodeada de diversas
estructuras ligamentosas, musculares y dseas en este tipo de hernias es mas comun la
estrangulacion con respecto a las hernias inguinales ocasionante en muchas ocasiones la
reseccion de segmentos intestinales por hipoperfusion y dafio del tejido. Generalmente la
hernia femoral suele desplazarse superiormente por encima del ligamento inguinal pudiendo

confundir con una hernia inguinal. (2,24,25)

El diagnéstico suele ser complejo debido al tamafio de este tipo de hernia que suele ser
pequetio y la ubicacion anatomica de esta hernia y en personas obras suele complicarse aun
mas el diagndstico. A la inspeccion el encontrar una masa por debajo de la linea de
Malgaigne y medial a los vasos femorales, aqui la ecografia y tomografia abdominal pueden
ser fundamentales en el diagndstico de la hernia femoral principalmente ante una clinica
sugestiva de encarcelamiento, la recurrencia luego de la reparacion de esta hernia suele ser de

4%. (2,24,25)

2.2 HERNIAS INGUINALES DIRECTAS E INDIRECTAS

2.2.1 DEFINICION

Las hernias inguinales son un tipo de hernia abdominales en donde habra 3 tipos de estas
dependiendo de la localizacidon con respecto al tridngulo inguinal o triangulo de Hesselbach el
cual estard limitado medial por el muasculos recto abdominal, inferior por el ligamento

inguinal, lateral por los vasos epigastricos inferiores, los tipos de hernias inguinales son

(1)(26)

e Hernia Inguinal Directa
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e Hernia Inguinal Indirecta

e Hernia Femoral.

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos mas de 2 millones de hernias son diagnosticadas cada afio y en
promedio son reparadas 700.000, el 20% de las hernias inguinales suelen ser bilaterales. Las
hernias inguinales suelen constituir aproximadamente el 75% del total de hernias
abdominales, 1 de cada 4 hombres a lo largo de la vida puede desarrollar este tipo de hernias

y la incidencia aumenta con la edad. (1,4)

El desarrollo de las hernias inguinales suele darse mas comunmente en la etapa productiva
del paciente con un rango de edad que suele ir desde los 30 afios hasta los 59 afios aqui se
estima que se presenta un total de 40% a 55% del total de hernias. Asi mismo como ya se ha
mencionado suele tener una relacion de 4:1 de incidencia de hombres con respecto a mujeres.
En nuestro pais segin el INEC en el 2019 la hernia inguinal tuvo una prevalencia de 136

casos por cada 100000 habitantes. (5,26)

La principal complicacion en el curso de las hernias inguinales es la encarcelacion que suele
tener una frecuencia que va de 7% a 30% con un promedio de 9.7% del total de pacientes
dependiendo del grupo etario en el que se estudie. La incidencia también es una posibilidad y
suele ir de 11% a 23% del total de pacientes cuando se usan técnicas de reparacion con
tejidos del mismo paciente, en contraparte en técnicas quirargicas donde no haya tension la

recurrencia suele ir entre el 0.2% al 5% ya sea con abordaje abierto o endoscépico. (5,26)

2.2.3 ETIOLOGIA

El desarrollo de las hernias inguinales ya sean congénitas, primarias o adquiridas sera
multifactorial, se sabe que la hernia serd una consecuencia local de algun tipo de patologia
sistémica en donde habra alteraciones estructurales del coldgeno por la funcién anormal de la

matriz extracelular generando una alteracion del colageno tipo 1y tipo II1. (5)
Entre factores predisponentes o de riesgo encontraremos historial familiar de hernias, ser de

sexo masculino, raza, anormalidades en el metabolismo del coldgeno, obesidad, aneurisma de

aorta, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IMC bajo, actividad fisica pesada por
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periodos largos de tiempo, haber sido sometido a apendicetomia, didlisis peritoneal,

prostatectomia, enfermedades del tejido conectivo entre otros. (5)

Dentro de los factores anatomicos encontraremos la presencia del conducto peritoneo vaginal
en el hombre y en mujer el conducto de Nuck predispone a la aparicion de este tipo de
hernias. Se ha asociada en desarrollo de estar hernias también a la falta de fibras de la
aponeurosis del musculo transverso en su seccion lateral y la pared posterior del conducto
inguinal, tamafio aumentando del triAngulo de Hasselbach y Hessert, insercion alta del
musculo oblicuo menor y musculo transverso con respecto al borde lateral del musculo recto

abdominal. (5)

Dentro de los factores biologicos tendremos una disminucion en la sintesis de colageno tanto
en su calidad como en su cantidad secundaria a anormalidades en la matriz extracelular
ligado a enfermedades genéticas como Sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos, Hunter,
Osteogénesis imperfecta, Hiirler, aneurisma de aorta, entre otras y dentro de los factores

adquiridos tendremos la obesidad, desnutricion, edad avanzada, escorbuto entre otros. (5)

Dentro de los factores mecénicas o fisiologicos tendremos anormalidad en el funcionamiento
del diafragma. La oclusion inadecuada encargada del diafragma del foramen inguinal
profundo, asi como de la pared posterior del conducto inguinal en el descenso del musculo
oblicuo menor y musculo transverso sobre el ligamento inguinal desproteger el piso inguinal

provocando debilidad en este. (5)

La falta de sincronia entre la subida de presion intraabdominal y la contraccion al mismo
momento de la pared abdominal asi como el desequilibrio mecéanico entre la resistencia
muscular y la presion intraabdominal se ha asociado como uno de los principales mecanismos

en el desarrollo de hernias inguinales (5)

Una elevacion sostenida de la presion abdominal también sera otro factor predisponente en el
desarrollo de hernias inguinales. Aumentos constantes, prolongados y repetitivos de la
presion intraabdominal en pacientes con patologias como cirrosis, tos cronica, estrefiimiento
cronico, insuficientes renales con didlisis peritoneal, esfuerzo fisicos elevados generan un

estiramiento de las fibras musculares que podrian predisponer al desarrollo de hernias. (5)
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2.2.4 ANATOMIA DE LA REGION INGUINAL

La zona inguinal sera una seccion de transicion entre la seccion proximal del muslo, el
abdomen y los genitales externos y sera una zona de fragilidad de la pared abdominal. Aqui
los musculos transversos y oblicuos internos confluyen para formar la hoz inguinal que
servira para limitar en conjunto con la rama iliopubica del hueso iliaco el orificio miopectineo

de Fruchaud el cual es una zona de fragilidad anatomica. (2,27)

Esta zona estard limitada por la parte superior por el tendon conjunto y por la zona inferior
por la linea pectinea o ligamento de Cooper, este espacio el ligamento inguinal el cual va
desde la espina del pubis hasta la espina iliaca anterosuperior dividira en dos secciones a este
espacio. La zona ubicada por encima del ligamento corresponde a la region inguinal, lugar

donde se daré la hernia inguinal directa. (2)(27)

La seccion inferior de esta zona corresponde a la seccion femoral, lugar donde se dara la
hernia femoral. Los vasos epigastricos inferiores en la zona inguinal servirdn como una guia
en la diferenciacion de la hernia inguinal directa la cual pasara por dentro de los vasos

mientras la hernia inguinal indirecta pasara por fuera de dichos vasos. (2,27)

llustracion 3.- Esquema de triangulo de Hasselbach
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Fuente: Amer et. al. Inguinal Hernias: Diagnosis and Management
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2.2.5 TIPOS DE HERNIA INGUINALES

2.2.5.1 HERNIA INGUINAL DIRECTA

La hernia inguinal directa sera la protrusion por la pared posterior del canal inguinal
ubicandose medialmente con respecto a los vasos epigastricos inferiores, este tipo de hernia
pasa de forma directa por el tridngulo inguinal, la pared posterior del conducto inferior esta

formado por el tendon conjunto y en la zona inferior por la fascia transversal. (1,8)

Este tipo de hernia no bordea el cordon espermatico es decir no pasara por el anillo inguinal
superficial como si los hace la hernia inguinal indirecta por la tanto este tipo de hernia no
puede ser una catalogado como hernia inguinoescrotal. La principal manifestacion de este

tipo de hernia sera la formacion del saco en el triangulo de Hesselbach, aqui la vejiga podra

ser parte de contenido herniario. (1,8)

llustracion 4.- Esquema de Hernia Inguinal Directa
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Fuente: Shakil et. al. Inguinal Hernias: Diagnosis and Management

2.2.5.2. HERNIA INGUINAL INDIRECTA

La hernia inguinal indirecta se proyectara a través del anillo inguinal interno o profundo
situdndose de forma lateral a los vasos epigastricos inferiores, aqui el contenido herniario se

ubica por fuera del triangulo inguinal y seguird el trayecto del cordon espermatico pudiendo
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ocasionar que por continuidad anatdmica pueda llegar hasta el escroto convirtiéndose en una

hernia inguinoescrotal. (1,8)

Este tipo de hernia suele asociarse a un aumento del tamafio del orificio inguinal profundo, en
caso de ser una hernia por deslizamiento el contenido intestinal serd quien constituya la pared
posterior del saco o la totalidad de hernia, tendremo que el ciego constituye el contenido
herniario en caso de estar a la derecha u el segmento mesosigmoideo o sigmoide en caso de

estar la hernia a la derecha. (1,8)
llustracion 5.- Esquema de Hernia Inguinal Indirecta
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Fuente: Shakil et. al. Inguinal Hernias: Diagnosis and Management

2.2.6 CLASIFICACION DE HERNIAS INGUINALES

La clasificacion de hernias inguinales tiene un funcionamiento en cuanto a la descripcion
especifica de cada variedad de hernia principalmente en investigaciones. La clasificacion de
Caspar Stromayr (1559) sirvié como base para las actuales clasificaciones. Las
clasificaciones de mayor uso en la actualidad serdn las de Nyhus (1991), de la EHS y Gilbert
modificada por Rutkow y Robbins (1993). (5)

CLASIFICACION DE NYHUS
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Tipo I
Hernia Inguinal indirecta con un anillo inguinal profundo con pared posterior normal y
diametro normal, tendrd un saco herniario que alcanzara la secciéon medial del conducto

inguinal.

Tipo 11
Hernia Inguinal con el anillo inguinal profundo dilatado, vasos epigastricos no desplazados y

pared posterior normal.

Tipo 11T

Aqui habra un defecto de la pared posterior

[ITa. Hernia Inguinal directa, grande o pequefa

IIIb. Hernia Inguinal indirecta con una dilatacion de importancia del anillo inguinal profundo
con la pared posterior involucrada, hernia mixta en pantalon y hernia inguinoescrotal

IIIc. Hernia Femoral

Tipo IV

Hernias Recurrentes

IVa. Hernia inguinal directa
IVb. Hernia inguinal indirecta
IVc. Hernia femoral

IVd. Combinacion de cualquiera de las anteriores hernias.

CLASIFICACION DE GILBERT MODIFICADA POR RUTKOW Y ROBBINS

Tipo I
Hernias indirectas con anillo inguinal profundo apretado (normal) con un saco peritoneal de

cualquier tamafio

Tipo 11

Hernia Indirecta y con anillo inguinal profundo dilatado menor de 4cm

Tipo III
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Hernia Indirecta, anillo inguinal profundo dilatado con didmetro mayor a 4cm, saco
peritoneal con componente escrotal o deslizamiento y presencia de desplazamiento de vasos

epigastricos.

Tipo IV

Hernia Directa con defecto de la pared posterior del conducto inguinal

Tipo V
Hernia Directa con defecto diverticular de la pared posterior no mayor a 2 centimetros de

diametro.

Tipo VI

Hernia mixta con partes de hernias directas e indirectas o en pantalon.

Tipo VII

Hernias femorales

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE HERNIA (EHS)

Se clasificara en: Lateral (L), Medial (M) y Femoral (F)

Primaria (0), Recurrentes R1, 2 o 3 dependiendo de las recurrencias presentadas

2.2.7 FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de las hernias inguinales encontraremos como
principales en los hombres historia familiar de esta condicion, el sexo masculino,
enfermedades de tejido conectivo, indice de masa corporal bajo, historia de prostatectomia
radical o radioterapia. En las mujeres los principales factores de riesgo son haber padecido
hernia umbilical, tos cronica, ser de talla alta. No se ha encontrado asociacion entre fumar o

beber alcohol en el desarrollo de hernias (4)

2.2.8 MANIFESTACIONES CLIiNICAS
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EL motivo de consulta mas comun en pacientes que padecen de hernias suele ser que se notan
un bulto en la ingle que ha ido aumentando de tamafio con el tiempo, en donde la mayoria de
estos pacientes refieren dolor o malestar en la zona sin embargo aproximadamente 1 de cada

3 pacientes no reportan ninguna clase de sintomas. (4)

En aquellos pacientes que presentan sintomas estos suelen empeorar al pararse, hacer
esfuerzo, toser o levantar objetos pesados debido a que este tipo de maniobras aumentan a
presion intraabdominal lo que generara que se empuje el contenido a través del defecto
herniario, en ocasiones los pacientes reportan sintomas como dolor o malestar al final de su

dia luego de haber realizado sus actividades cotidianas y el defecto desaparece al acostarse.

(4)

El hecho de no presentar una masa palpable no descarta el diagndstico de hernia, en ciertos
pacientes la presencia de dolor pelviano o inguinal puede guiarnos en el diagndstico de una
hernia oculta. El dolor tipico que padecen estos pacientes suele ser una sensacion poco
especifica de tirdn, ardor o dolor. En ocasiones suele haber méas molestias por desgarro o
estiramiento alrededor del sitio debilitado, cuando sucede esto la hernia suele aumentar de

tamano. (4)

Un dolor muy intenso puede significar que el contenido herniario ha quedado encarcelado y

se necesita para resolverlo una intervencion quirurgica de emergencia (4)

2.2.9 DIAGNOSTICO

2.2.9.1 EXPLORACION CLINICA

La principal herramienta en el diagndstico de las hernias inguinales es la exploracion clinica,
la cual iniciard con el paciente de pie, en donde el médico se ubicara frente a ¢l y pedira al
paciente que realice maniobra de Valsalva buscando un abultamiento que se expanda en la

zona anatomica donde tiene incidencia estos tipos de hernias. (1)
La exploracion en nifios, ancianos y pacientes obesos puede ser dificultosa debido a que no

colaboran o es dificil realizar una correcta inspeccion fisica. La hernia indirecta suele tener

una forma piriforme que sera ancha en la zona escrotal y se estrecha hacia la mitad medial del
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ligamento inguinal. La hernia inguinal directa suele tener una forma globular en la mitad

medial del ligamento inguinal y generalmente no suele entrar al escroto. (1)(5)

Existen maniobras que ayudan en el diagndstico médica como lo podria ser palpar la base del
escroto con el dedo indice y podré invaginar suavemente la piel del escroto hacia dentro del

canal inguinal buscando el tubérculo pubico. Aqui el dedo seguira el cordon espermatico y la
punto del dedo llegaré al anillo externo del canal inguinal, se le pedira al paciente que puje y

podra sentirse un abultamiento saliendo del canal (1)

En las mujeres generalmente no suele presentarse con abultamiento visibles mas sin embargo
a la exploracion y la ayuda de la maniobra de Valsalva podria a la palpacion sentirse

abultamiento que nos indicarian la presencia de una posible hernia (1)

2.2.9.2 ESTUDIOS DE IMAGENES

Generalmente en pacientes masculinos los estudios imagenologicos no suelen requerirse sino
basta con la exploracion fisica para el diagndstico. Sin embargo, en las mujeres los estudios
de imagenes tienen mayor utilidad principalmente en hernias recurrentes, dolor inguinal o

complicaciones quirdrgicas luego de la reparacion de los sacos herniarios. (1)

La ecografia es la herramienta de primera linea ya que esta posee una sensibilidad
aproximada de 33% a 86% y posee una especificidad de 71% a 90% y presencia de sospechas
de hernias en las cuales no se ha podido llegar a un diagnostico definitivo. El uso de la
resonancia magnética se considera cuando existe la sospecha clinica de la presencia de una
hernia inguinal aunque la ecografia haya resultado negativa, este estudio tiene una
especificidad de 92% y una sensibilidad de 91% con un valor predictivo positivo de 95% y

valor predictivo negativo del 85% cuando se trata de hernias ocultas. (1)

2.2.10 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Dentro de los diagndsticos diferenciales ante la presencia de una masa en las ingles
tendremos a la hernia femoral a la cabeza, asi como hernia incisional, aneurisma, ganglios
linfaticos aumentados de volumen, varices en el cayado, tumor, colaterales de la safena,

abscesos, criptorquidia, ectopia testicular, endometriosis, linfoma, entre otros. (5)
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Entre los diferenciales de dolor inguinal sin la masa tipica de hernia encontraremos osteitis
pubis, tendinitis del aductor, artrosis de cadera, bursitis iliopectinea, trombosis de vasos
espermaticos, endometriosis, infeccion de vias urinarias, todos estos diferenciales tendran una

presentacion tipica de dolor inguinal ya sea al esfuerzo o no sin ningln tipo de masa. (5)(6)

2.2.11 TRATAMIENTO

2.2.11.1 MANEJO CONSERVADOR

El manejo conservador es decir observar expectantemente al paciente es una conducta que se
puede seguir en varones se las actividades que realiza no se ven limitadas por molestias o
dolor que pudiera presentar y el contenido herniario se puede reducir en caso de presentar
sintomas como dolor o no capacidad de reducir la hernia esté indicado la reparacion

quirargica. (1)

Si bien el manejo conservador suele ser ampliamente usado, estudios actuales han
determinado que 70% de pacientes asintomaticos o con sintomas de baja intensidad terminan
siendo intervenidos quirurgicamente. En mujeres no se suele recomendar la observacion
debido a que tienen mayor incidencia de hernias femorales las cuales tienen mayor incidencia

en estrangularse con respecto al otro tipo de hernias inguinales. (1)(5)

2.2.11.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La eleccidn de la técnica en la reparacion de las hernias dependera de una diversidad de
factores como el entrenamiento del cirujano, la accesibilidad a anestesia, costos, la
preferencia del paciente, disponibilidad de malla entro otros factores. Existiran distintos tipos
de reparacion de hernias las cuales seran (1)

- Reparacion abierta

- Reparacion con malla sin tension

- Reparacion laparoscopica

- Reparacion anterior abierta

Se ha determinado que el usar material protésico en la hernioplastia reducira la recurrencia
hasta en un 75% con respecto a la reparacion sin el uso de malla. Asi mismo la Sociedad

Europea de Hernia (EHS) defini6 que en la reparacion de hombres adultos jovenes se debe
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usar malla para evitar la recurrencia. Se ha evidenciado que el uso de malla en la reparacion
de hernia no aumenta el riesgo de infeccion local. Asi mismo se ha mostrado que la cirugia
robotica y laparoscopica tiene resultados posoperatorios similares y la cirugia robdtica tiene
costos mas elevados y tiempos quirurgicos mayores en comparacion a la laparoscopica.

(5)(28,29)

Se ha evidenciado que en las hernioplastias incisiones que el uso de malla o material
protésico genera complicaciones a largo plazo mas sin embargo solo se ha estudiado en
plastias de la zona inguinal por abordaje endoscdpico, no se evidenciado en técnica abierta.
Se sugiere no utilizar mallas en la reparacion de hernias en nifios menores de 16 afos a 18

afos debido al encogimiento de esta por el crecimiento normal del nifio. (5)

2.3 COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

2.3.1 INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

Suele ser la principal causa de recurrencia por lo que su prevencion es primordial con una
adecuada profilaxis antibidtica en situaciones de riesgo, se debera usar de manera medida el
electrocoagulador, evitar el sangrado excesivo, evitar la contaminacion de la herida
quirurgica y la malla con la cual se repare el defecto, evitar espacios muertos también es

esencial en la prevencion de infecciones de la herida. (5,30)

2.3.2. SEROMA

Esta debe considerarse como complicacion cuando en ocasiones sintomas, dentro de los
factores de riesgo para el desarrollo de seromas postoperatorios seran padecer coagulopatias,
hernia inguinoescrotal e insuficiencia hepatica o cardiaca congestiva. No se suele recomendar
el uso de drenaje si no hay una indicacion especifica. Es un estudio en Paraguay en el 2021 se
encontrd que el seroma tuvo una incidencia de 3.33% como complicacion temprana en un

estudio transversal con una poblacion de 60 personas. (5,31)

2.3.3. RETENCION URINARIA

Esta complicacion suele darse en paciente ancianos y jovenes musculosos cuando se usa

anestesia regional, tiene una baja incidencia de retencion urinaria las hernioplastias inguinales
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con anestesia local. No se suele recomendar el uso de sonda vesical s6lo si hay historial de

alteraciones prostaticas o anormalidades en el vaciamiento vesical. (5)

2.3.4. HEMATOMA

Esta complicacion suele ser mas comun cuando se utiliza un abordaje abierto, no se ha
relacionado la apariciéon de hematoma con la técnica quirargica. Se debe controlar a los
pacientes en el uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios para evitar esta

complicacion. (5)

2.3.5. DISFUNCION SEXUAL

En la cirugia de hernia inguinal se pueden dar alteraciones en la vascularizacion de los
testiculos, asi como del conducto deferente causando secuelas a largo plazo iniciando con
orquitis isquémica y luego llegando a la atrofia testicular con la alteracion de la produccion
hormonal, fibrosis del conducto deferente llegando hasta la infertilidad con una obstruccion

completa del conducto deferente. (5)

2.3.6. DOLOR INGUINAL CRONICO POSTOPERATORIO

Este sera un dolor de intensidad moderada que causa interferencia en las actividades diarias
por mas de 90 dias luego de la cirugia, la incidencia del dolor luego de la cirugia es de 10% al
12% y suele disminuir con el tiempo. Entre los factores para el desarrollo de dolor inguinal
crénico estard ser de sexo femenino, edad joven, hernia recurrente, dolor desde preoperatorio,
protesis de alto peso, alteraciones genéticas como la alteracion DQBI* 32:02 HLA Halotipo y
reparacion de hernia abierta con malla. El dolor neuropéatico que llega a interferir con las

actividades cotidianas suele estar entre el 0.5% y el 6% (5)(7)

2.3.7. RECURRENCIA

La recurrencia es una de las principales complicaciones que busca evitarse en pacientes con
cirugia de hernia inguinal. La recurrencia suele ser el indicador mas frecuente para medir los
resultados en la reparacion de hernias inguinales. La incidencia en la recurrencia suele estar
entre el 0.5% y 15% a pesar de las innovaciones en las técnicas quirurgicas y el uso de
mallas. Entre los factores que predisponen a la recurrencia encontraremos la infeccion local,
capacidad técnico-quirtrgica del cirujano, no uso de malla, padecer de otras comorbilidades,

entre otras. (5,32)
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3. 1. Tipo de Estudio

Seglin la intervencion del investigador:
Observacional

Segun la planificacion de la toma de datos:
Retrospectivo

Seglin el nimero de mediciones de la variable analitica
Transversal

Segtn el nimero de variables analiticas

Descriptivo

3.2. Poblacion de estudio:

. Descripcion de la muestra y procedencia de los sujetos de estudio

Pacientes con complicaciones postoperatorias atendidos en el Hospital Basico IESS

Duran, durante enero de 2021 a diciembre de 2024.

o Criterios de inclusion

-Pacientes que hayan sido intervenidos por hernian inguinal en el Hospital Bésico
IESS Duran durante enero 2021 a diciembre 2024

- Pacientes con historia clinica completa

. Criterios de exclusion:

0 Pacientes menores de 18 afios

0 Pacientes en los que se desconozca los antecedentes quirtirgicos o personales

0 Pacientes en los que no se haya determinado el IMC.

0 Pacientes con historias clinicas incompletas

0 Pacientes sin valoraciones en consulta externa de alta definitiva, posterior al proceso
quirurgico
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. Calculo del tamaiio de la muestra: (de ser necesario)

Tamafo de la poblacion: 198

Frecuencia esperada 50%

Error aceptable: 5%

A un intervalo de confianza del 95%, tamafo muestral: 131 pacientes.

M¢étodo de muestreo: (aleatorio o no aleatorio)

Es una muestra no probabilistica que abarcara a todos los individuos de la poblacion que

cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

3.3. Método de recogida de datos:

Los datos se recopilaron a partir de las historias clinicas de los pacientes que cumplian con

los criterios de inclusion y exclusion, y fueron registrados en una base de datos en Excel.

3. 4. Variables:

Nombre Definicion de la| Tipo RESULTADO
Variables variable
Género Género Categorica - Masculino
nominal
L - Femenino
dicotomica
Tipo de | Tipo de intervencion | Categorica - Urgencia
intervencion realizada previa a la| nominal
» _ . - Programada
formacion de la hernia | dicotomica
inscisional
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Grupo etario Grupo etario Categorica Adulto joven
(18-35 arios)
ordinal
Adulto (36-64
politomica .
anos)
Tercera edad
(>65 arios)
Tipo de herida| Tipo de herida | Categorica Limpia
quirurgica quirurgica  de la
) B ) nominal Limpia
intervencion previa a
o contaminada
la cirugia de politémica
reparacion de hernias. Contaminada
Sucia /infectada
Diabetes mellitus | Antecedente Categorica Si
patologico personal de | nominal
No
diabetes mellitus dicotomica
Hipertension Antecedentes Categorica Si
arterial patologicos personal | nominal
No
de hipertension | dicotomica
arterial
Estado Estado nutricional | Categorica Peso ideal
nutricional determinado por el
nominal Sobrepeso
IMC
politomica Obesidad tipo 1
Obesidad tipo
11
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Obesidad tipo

il
Habito tabaquico | Presencia de habito| Categorica - Si
tabaquico nominal
o - No
dicotomica
Habito Presencia de habito| Categorica - Si
alcohdlico alcohdlico nominal
o - No
dicotomica
Tiempo Tiempo en que se| Categorica - > 90min
Operatorio realizo la intervencion | nominal
L o - < 90 min
quirurgica para | dicotomica
reparar defecto
herniario.
Complicaciones Complicaciones Categorica - Seroma
Inmediatas inmediatas posterior a | nominal
) ., L - Parestesia
la intervencion | Politomica
quirurgica de - Retencion
reparacion — de la urinaria
hernia.
- Infeccion Herida
operatoria
- Hematoma
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- Dolor inguinal
cronico

postoperatorio.

3. 5. Descripcion y definicion de la intervencion:

No Aplica

3. 6. Descripcion y definicion del seguimiento de los pacientes:

No Aplica

3.7. Entraday gestion informatica de datos:

Los datos se recopilaron de forma digital utilizando una hoja de recoleccion de datos en
Microsoft Excel. Todas las variables fueron codificadas numéricamente para su posterior

analisis estadistico.

3.8. Estrategia de analisis estadistico:

Se llevaréd a cabo un analisis descriptivo de las variables. Para las variables cuantitativas, se
utilizaran tablas simples o cruzadas, graficos y la desviacion estandar. En cuanto a las variables
cualitativas, se emplearan tablas simples o cruzadas, asi como tablas de frecuencia y porcentaje,
utilizando la prueba de chi-cuadrado. El nivel de significancia establecido para el analisis seré

de <0.05.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En esta seccion de la investigacion tendremos los resultados los cuales son fundamentales ya
que mediante la recoleccion y analisis de datos obtendremos los resultados de la

investigacion para poder responder a las preguntas de investigacion.

Para la realizacion del andlisis estadistico se utilizo una poblacién de 198 pacientes luego de
aplicar criterios de inclusion y exclusion, donde se utilizo un intervalo de confianza del 95%
utilizando un muestreo aleatorio resultando en una muestra de 131 pacientes en los cuales se

obtuvieron los siguientes resultados.

En la tabla 1 y grafico 1 se observa la tabla de frecuencias de grupos de edad en donde se
observa que de los 131 pacientes en donde se encontrd que el grupo etario de 18 a 35 afios
tuvo una frecuencia de 13%, el grupo etario de 36 a 64 afios una frecuencia de 73,3% siendo
el grupo etario con mayor prevalencia de pacientes sometidos a cirugia y paciente con edad

mayor a 65 afios tuvo una frecuencia de 13,7%.

Tabla 1.- Frecuencia de presentacion de patologia segun grupo etario

GRUPO EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 17 13,0 13,0 13,0
1 96 73,3 73,3 86,3
2 18 13,7 13,7 100,0
Total 131 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital IESS DURAN
Elaborado por: Cristébal Lépez y Daniel Mendoza

28



Grdficos 1.- Frecuencia de Grupo Etario

GRUPO EDAD

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristébal Lépez y Daniel Mendoza

En la tabla 2 y grafico 2 se analiz0 la frecuencia de género en donde hubo mayor incidencia
de la patologia resultando en que se encontrd en el sexo masculino una frecuencia de 82,4%

y del 17,6% dentro del sexo femenino.

Tabla 2.- Frecuencia de presentacion de patologia segun el sexo

GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vialido 0 108 82,4 82,4 82,4
1 23 17,6 17,6 100,0
Total 131 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza
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Graficos 2.- Frecuencia de genero

GENERO

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

En la tabla 3 se analizé el IMC de los pacientes que fueron sometidos a cirugia en donde se
encontrd que la mayor frecuencia de pacientes sometidos a cirugia fue quienes tenian un peso
ideal representando el 46.6%, luego pacientes con obesidad tipo II con un 20,6%, luego
pacientes son sobrepeso siendo un 16%, pacientes con obesidad tipo I represento el 9,9% y

finalmente pacientes con obesidad tipo III represento un 6,9% del total de la muestra.

Tabla 3.- Frecuencia de presentacion de patologia segun IMC

IMC

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vialido 0 61 46,6 46,6 46,6
1 21 16,0 16,0 62,6
2 13 9,9 9,9 72,5
3 27 20,6 20,6 93,1
4 9 6,9 6,9 100,0

Total 131 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristébal Lépez y Daniel Mendoza
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En la tabla 4 y grafico 3 observamos las frecuencias de complicaciones mas comunes
encontradas en nuestro estudios en donde no hubo ningun paciente con retencion urinaria ni
parestesias, dentro de los 131 pacientes el 76,3% no presentaron ninguna complicacion, el
10,7% presentaron como complicacion infeccion de la herida quirargica, el hematoma tuvo
una frecuencia del 5,3%, el seroma se presento en el 4,6% del total de pacientes y el dolor

inguinal cronico fue la complicacion menos frecuente estando presente en el 3,1% del total de

pacientes.
Tabla 4.- Tabla de frecuencia de complicaciones
COMPLICACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

2.0vali 0 100 76,3 76,3 76,3

do 1 6 4,6 4,6 80,9

3 14 10,7 10,7 91,6

4 7 53 53 96,9

5 4 3,1 3,1 100,0

Total 131 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

Graficos 3.- Frecuencia de complicaciones

COMPLICACION

8
| B
- §)
"
-8

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza
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En el grafico 5 y tabla 5 podemos ver que en el grupo etario de 18 a 35 afios no se presento
complicaciones en el 94,1% de los pacientes, en el grupo etario de 36 a 65 afios asi mismo no
hubo complicaciones en el 79,2% de los casos sin embargo en el grupo de mas de 65 afios de
edad si se presentd complicaciones en el 56,6% de todos los pacientes intervenidos.

Dentro de lo grupo de pacientes mayores de 65 afios la complicacion que tuvo mayor
incidencia fue la infeccion del sitio quirtirgico con un 33,3% de frecuencia, luego el
hematoma con un 11,1% de frecuencia finalmente el seroma y el dolor inguinal cronico

postoperatorio tuvieron una frecuencia igual de 5,6%.

Tabla 5.- Tabla cruzada entre complicaciones y grupo etario

Tabla cruzada COMPLICACION*GRUPO EDAD

GRUPO EDAD
0 1 2 Total
COMPLICACI 0 Recuento 16 76 8 100
ON % dentro de 16,0% 76,0% 8,0%  100,0%
COMPLICACION
% dentro de GRUPO 94,1% 79,2% 44.,4% 76,3%
EDAD
1 Recuento 0 5 1 6
% dentro de 0,0% 83,3% 16,7%  100,0%
COMPLICACION
% dentro de GRUPO 0,0% 5,2% 5,6% 4,6%
EDAD
3 Recuento 1 7 6 14
% dentro de 7,1% 50,0% 42.9%  100,0%
COMPLICACION
% dentro de GRUPO 5,9% 7,3% 33,3% 10,7%
EDAD
4 Recuento 0 5 2 7
% dentro de 0,0% 71,4% 28,6%  100,0%
COMPLICACION
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% dentro de GRUPO 0,0% 5,2% 11,1% 5,3%
EDAD
Recuento 0 3 1 4
% dentro de 0,0% 75,0% 25,0%  100,0%
COMPLICACION
% dentro de GRUPO 0,0% 3,1% 5,6% 3,1%
EDAD

Total Recuento 17 96 18 131
% dentro de 13,0% 73,3% 13,7%  100,0%
COMPLICACION
% dentro de GRUPO 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%
EDAD

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristébal Lépez y Daniel Mendoza

En la tabla 6 y grafico 6 observamos una tabla cruzada donde se relaciona las complicaciones
con el IMC en los pacientes del estudio, donde encontramos que donde hubo menor tasa de
complicacién fue en paciente con IMC normal teniendo una frecuencia de 93,4% sin embargo
en donde mas hubo complicacion fue en paciente con obesidad grado II y grado III teniendo
una la misma incidencia de 55.6% respectivamente de aparicion de complicaciones en ambos

grupos.

La complicacion mas frecuente fue la infeccion del sitio quirtirgico en pacientes con obesidad
grado III con una incidencia de 44,4% asi mismo dentro de los pacientes con obesidad grado
II la misma complicacion tuvo una incidencia de 25,9%. El hematoma como complicacion
dentro del grupo de obesidad grado III tuvo una incidencia de 11,1% mientras que dentro del
grupo de pacientes con obesidad grado II tuvo una incidencia de 18,5%. Es seroma como
complicacién tuvo una frecuencia de 9.5% dentro de los pacientes con sobrepeso, 7,7%
dentro de los pacientes con obesidad grado 'y 7,4% dentro de los pacientes con obesidad
grado II, finalmente el dolor inguinal cronico postoperatorio tuvo una incidencia del 4,8% en

pacientes con sobrepeso.
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Tabla 6.- Tabla cruzada entre complicaciones e IMC

Tabla cruzada COMPLICACION*IMC

IMC
0 1 2 3 4 Total

COMPL 0 Recuento 57 18 9 12 4 100

ICACIO % dentro de 57,0% 18,0% 9,0% 12,0% 4,0% 100,0%
N COMPLICACION

% dentro de IMC 93,4% 85,7% 69,2% 44.,4% 44,4% 76,3%

1 Recuento 1 2 1 2 0 6

% dentro de 16,7% 33,3% 16,7% 33,3% 0,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de IMC 1,6% 9,5% 7,7% 7,4% 0,0% 4,6%

3 Recuento 0 0 3 7 4 14

% dentro de 0,0% 0,0% 21,4% 50,0% 28,6% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de IMC 0,0% 0,0% 23,1% 25,9% 44,4% 10,7%

4 Recuento 1 0 0 5 1 7

% dentro de 14,3% 0,0% 0,0% 71,4% 14,3% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de IMC 1,6% 0,0% 0,0% 18,5% 11,1% 5,3%

5 Recuento 2 1 0 1 0 4

% dentro de 50,0% 25,0% 0,0% 25,0% 0,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de IMC 3,3% 4,8% 0,0% 3,7% 0,0% 3,1%

Total Recuento 61 21 13 27 9 131

% dentro de 46,6% 16,0% 9,9% 20,6% 6,9%  100,0%
COMPLICACION

% dentro de IMC 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%

En la tabla 7 observamos una tabla de cruzada entre las complicaciones y el género donde

Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

Fuente: Estadistica del Hospital HBD

encontramos en el 79,6% de la poblaciéon masculina no se encontraron complicaciones y en el
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60,9% de la poblacion femenino asi mismo no hubo complicaciones. Dentro de las
complicaciones la infeccion fue mas comun en el sexo femenino con una frecuencia de

17,4% mientras que en el sexo masculino fue de 9,3%.

El hematoma asi mismo en el sexo femenino fue mas frecuente estan presente en 13% de los
pacientes de este género en contraparte de 3,7% de frecuencia en el sexo masculino. El
seroma como complicacion tuvo asi mismo tuvo una incidencia de 8,7% en el sexo femenino
y en el sexo masculino fue de 3,7% y finalmente el dolor inguinal crénico tuvo una

frecuencia de 3,7% en el sexo masculino y de 0% en el sexo femenino.

Tabla cruzada COMPLICACION*GENERO

GENERO
0 1 Total

COMPLICA 0 Recuento 86 14 100

CION % dentro de 86,0% 14,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de GENERO 79,6% 60,9% 76,3%

I  Recuento 4 2 6

% dentro de 66,7% 33,3% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de GENERO 3,7% 8,7% 4,6%

3 Recuento 10 4 14

% dentro de 71,4% 28,6% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de GENERO 9,3% 17,4% 10,7%

4 Recuento 4 3 7

% dentro de 57,1% 42,9% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de GENERO 3,7% 13,0% 5,3%

5 Recuento 4 0 4
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% dentro de 100,0% 0,0% 100,0%

COMPLICACION

% dentro de GENERO 3,7% 0,0% 3,1%
Total Recuento 108 23 131

% dentro de 82,4% 17,6% 100,0%

COMPLICACION

% dentro de GENERO 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

Tabla 7.- Prueba de Chi2 en tabla cruzada de complicaciones y genero

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,0272 4 ,134
Razoén de verosimilitud 6,785 4 ,148
Asociacion lineal por lineal 2,095 1 , 148

N de casos validos 131

a. 6 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,70.

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

En la tabla 8 tendremos una tabla cruzada entre complicaciones y diabetes en donde
encontramos que el 83,8% de los pacientes que no presentaban diabetes no tuvieron
complicaciones mientras que el 14,3% de los pacientes que si presentaban diabetes no
tuvieron complicaciones quiere decir que el 85.7% de los pacientes que presentaron

complicaciones si tenian diabetes.

La infecciéon como complicacion estuvo presente en el 57,1% de los pacientes con diabetes, el

hematoma estuvo presente en el 21,4% de los pacientes con diabetes, asi mismo el seroma
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tuvo una frecuencia del 7,1% de los pacientes con diabetes. Dentro de la poblacion de

pacientes sin diabetes la complicacién mas comun fue la infeccién con un 5,1% seguido del

seroma con una frecuencia de 4,3% del total de pacientes.

Tabla 8.- Tabla cruzada de complicaciones y diabetes

Tabla cruzada COMPLICACION*DIABETES

DIABETES
0 1 Total

COMPLICACION 0 Recuento 98 2 100
% dentro de COMPLICACION 98,0% 2,0% 100,0%

% dentro de DIABETES 83,8% 14,3% 76,3%

1 Recuento 5 1 6

% dentro de COMPLICACION 83,3% 16,7% 100,0%

% dentro de DIABETES 4,3% 7,1% 4,6%

3 Recuento 6 8 14

% dentro de COMPLICACION 42,9% 57,1% 100,0%

% dentro de DIABETES 5,1% 57,1% 10,7%

4 Recuento 4 3 7

% dentro de COMPLICACION 57,1% 42,9% 100,0%

% dentro de DIABETES 3,4% 21,4% 5,3%

5 Recuento 4 0 4

% dentro de COMPLICACION 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro de DIABETES 3,4% 0,0% 3,1%

Total Recuento 117 14 131
% dentro de COMPLICACION 89,3% 10,7% 100,0%

% dentro de DIABETES 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lopez y Daniel Mendoza

37



Tabla 9.- Prueba de Chi2 entre complicaciones y diabetes

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47,854*% 4 <,001
Razoén de verosimilitud 35,363 4 <,001
Asociacion lineal por lineal 27,167 1 <,001
N de casos validos 131

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5

minimo esperado es ,43.

. El recuento

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

En la tabla 10 vamos a encontrar una tabla cruzada en donde se relaciond la complicacion con

HTA y encontramos aqui que el 80,6 % de los pacientes que no presentaron complicaciones

tampoco presentaron HTA, asi mismo encontramos que el 5.3% de los pacientes que

presentaron complicaciones tenian HTA como enfermedad de base.

Dentro de la complicacién mas comun que se dio en pacientes con HTA encontramos a la

infeccion con una frecuencia de 74,1% seguido del hematoma como complicacion con una

frecuencia de 28,6%, y en este grupo no se presentaron mas

complicaciones.

Tabla 10.- Tabla cruzada entre complicaciones y HTA

Tabla cruzada COMPLICACION*HTA

HTA
0 Total
COMPLICACION 0 Recuento 100 0 100
% dentro de COMPLICACION 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de HTA 80,6% 0,0% 76,3%
1 Recuento 6 0 6
% dentro de COMPLICACION 100,0% 0,0% 100,0%
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% dentro de HTA
3 Recuento
% dentro de COMPLICACION
% dentro de HTA
4 Recuento
% dentro de COMPLICACION
% dentro de HTA
5 Recuento
% dentro de COMPLICACION
% dentro de HTA
Total Recuento
% dentro de COMPLICACION
% dentro de HTA

4,8%

9
64,3%
7,3%

5
71,4%
4,0%

4
100,0%
3,2%
124
94.,7%
100,0%

0,0%
5
35,7%
71,4%
2
28,6%
28,6%
0
0,0%
0,0%
7
5,3%
100,0%

4,6%
14
100,0%
10,7%
7
100,0%
5.3%

4
100,0%
3,1%
131
100,0%
100,0%

Fuente: Estadistica del Hospital HBD

Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

Tabla 11.- Tabla de Chi2 entre complicaciones y HTA

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 39,2072 4 <,001
Razon de verosimilitud 28,004 4 <,001
Asociacion lineal por lineal 22,896 1 <,001
N de casos validos 131

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,21.

Fuente: Estadistica del Hospital HBD

Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza
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En la tabla 12 observamos la tabla cruzada en donde observamos que el 13,3% que no
tuvieron complicaciones tuvieron un tiempo quirurgico de >90 minutos mientras que el
84,5% de los pacientes que tuvieron complicaciones estuvieron expuestos a un tiempo

quirargico <90 minutos.

Entre los pacientes sometidos a un tiempo quirtrgico >90 minutos la complicaciéon mas
frecuente fue la infeccion con una frecuencia de 53,3% seguido del hematoma con un 20%

seguido del seroma y dolor inguinal crénico con una frecuencia en ambas de 6,7%

Tabla 12.- Tabla cruzada entre complicaciones y tiempo operatorio

Tabla cruzada COMPLICACION*TIEMPO OPERATORIO

TIEMPO OPERATORIO
0 | Total
COMPLICACION 0 Recuento 2 98 100
% dentro de 2,0% 98,0% 100,0%
COMPLICACION
% dentro de TIEMPO 13,3% 84,5% 76,3%
OPERATORIO
1 Recuento 1 5 6
% dentro de 16,7% 83,3% 100,0%
COMPLICACION
% dentro de TIEMPO 6,7% 4,3% 4,6%
OPERATORIO
3 Recuento 8 6 14
% dentro de 57,1% 42.9% 100,0%
COMPLICACION
% dentro de TIEMPO 53,3% 5,2% 10,7%
OPERATORIO
4 Recuento 3 4 7
% dentro de 42.9% 57,1% 100,0%
COMPLICACION
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Total

% dentro de TIEMPO
OPERATORIO
Recuento

% dentro de
COMPLICACION

% dentro de TIEMPO
OPERATORIO
Recuento

% dentro de
COMPLICACION

% dentro de TIEMPO
OPERATORIO

20,0%

25,0%

6,7%

15
11,5%

100,0%

3,4%

3
75,0%

2,6%

116
88,5%

100,0%

5,3%

4
100,0%

3,1%

131
100,0%

100,0%

Fuente: Estadistica del Hospital HBD

Pruebas de chi-cuadrado

Elaborado por: Cristébal Lépez y Daniel Mendoza

Tabla 13.- Tabla de Chi2 entre complicaciones y tiempo operatorio

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 45,33]° <,001
Razoén de verosimilitud 35,032 <,001
Asociacion lineal por lineal 34,388 <,001
N de casos validos 131

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,46.

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
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En la tabla 14 observamos una tabla cruzada donde se relaciona a las variables
complicaciones y el habito tabaquico. En la revision de historias clinicas se encontrd que

ninguno de los pacientes fumaba.

Tabla 14.- Tabla cruzada entre complicaciones y habito tabaquico

Tabla cruzada

TABAQUICO
0 Total

COMPLICACION 0 Recuento 100 100
% dentro de COMPLICACION 100,0% 100,0%

% dentro de TABAQUICO 76,3% 76,3%

1 Recuento 6 6

% dentro de COMPLICACION 100,0% 100,0%

% dentro de TABAQUICO 4,6% 4,6%

3 Recuento 14 14

% dentro de COMPLICACION 100,0% 100,0%

% dentro de TABAQUICO 10,7% 10,7%

4 Recuento 7 7

% dentro de COMPLICACION 100,0% 100,0%

% dentro de TABAQUICO 5,3% 5,3%

5 Recuento 4 4

% dentro de COMPLICACION 100,0% 100,0%

% dentro de TABAQUICO 3,1% 3,1%

Total Recuento 131 131
% dentro de COMPLICACION 100,0% 100,0%

% dentro de TABAQUICO 100,0% 100,0%

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza
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En la tabla 15 tenemos la tabla cruzada entre las complicaciones y el habito alcohdlico.

Encontramos que el 78% del total de pacientes no tuvieron complicaciones no tenian habito

alcohdlico, en la asociacion de infeccion del sitio quirtargico con la presencia de habito

alcoholico se dio en un 75% del total de pacientes siendo esta la unica complicacion asociada

al habito ya que en las otras complicaciones no se encontrd este habito.

Tabla 15.- Tabla cruzada entre complicaciones y habito alcohdlico

Tabla cruzada

ALCOHOLICO
0 1 Total

COMPLICACION 0 Recuento 99 1 100

% dentro de 99,0% 1,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de ALCOHOLICO 78,0% 25,0% 76,3%

1 Recuento 6 0 6

% dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de ALCOHOLICO 4,7% 0,0% 4,6%

3 Recuento 11 3 14

% dentro de 78,6% 21,4% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de ALCOHOLICO 8,7% 75,0% 10,7%

4 Recuento 7 0 7

% dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de ALCOHOLICO 5,5% 0,0% 5,3%

5 Recuento 4 0 4

% dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
COMPLICACION

% dentro de ALCOHOLICO 3,1% 0,0% 3,1%

Total Recuento 127 4 131
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% dentro de 96,9% 3,1% 100,0%
COMPLICACION
% dentro de ALCOHOLICO 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

Tabla 16.- Tabla de Chi2 entre complicaciones y habito alcohdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,9292 4 ,001
Razoén de verosimilitud 10,039 4 ,040
Asociacion lineal por lineal 4,512 1 ,034

N de casos validos 131

a. 6 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,12.

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lopez y Daniel Mendoza

En la tabla 13 y grafico 13 encontramos la tabla cruzada entre IMC y Tiempo operatorio en
donde encontramos que en los pacientes con un tiempo quirdrgico mayor o igual a 90
minutos el 46,7% fueron pacientes con obesidad tipo II y un 40% pacientes con obesidad

tipo I11.
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Tabla 17.- Tabla cruzada entre IMC y Tiempo Operatorio

Tabla cruzada IMC*TIEMPO OPERATORIO

TIEMPO OPERATORIO
0 1 Total
IMC Recuento 2 59 61
% dentro de IMC 3,3% 96,7% 100,0%
% dentro de TIEMPO 13,3% 50,9% 46,6%
OPERATORIO
Recuento 0 21 21
% dentro de IMC 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de TIEMPO 0,0% 18,1% 16,0%
OPERATORIO
Recuento 0 13 13
% dentro de IMC 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de TIEMPO 0,0% 11,2% 9,9%
OPERATORIO
Recuento 7 20 27
% dentro de IMC 25,9% 74,1% 100,0%
% dentro de TIEMPO 46,7% 17,2% 20,6%
OPERATORIO
Recuento 6 3 9
% dentro de IMC 66,7% 33,3% 100,0%
% dentro de TIEMPO 40,0% 2,6% 6,9%
OPERATORIO
Total Recuento 15 116 131
% dentro de IMC 11,5% 88,5% 100,0%
% dentro de TIEMPO 100,0% 100,0% 100,0%
OPERATORIO

Fuente: Estadistica del Hospital HBD

Elaborado por: Cristébal Lépez y Daniel Mendoza
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Tabla 18.- Tabla de Chi2 entre IMC y Tiempo quirurgico

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41,057° 4 <,001
Razon de verosimilitud 33,262 4 <,001
Asociacion lineal por lineal 26,422 1 <,001

N de casos validos 131

a. 4 casillas (40,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,03.

Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristobal Lépez y Daniel Mendoza

En la tabla 19 observamos la tabla cruzada en donde se relaciond la diabetes con el tiempo

operatorio en donde encontramos la presencia de diabetes asociada con un tiempo quirurgico

mayor a 90 minutos en donde ambas condiciones se presentaron en 6 pacientes que

representa el 4,58% del total de la poblacion, mientras que en pacientes sin diabetes pero con

un tiempo quirdrgico mayor a 90 minutos fue de 9 pacientes 0 6,87% del total de la

poblacion.
Tabla 19.- Tabla cruzada entre diabetes y tiempo operatorio
Tabla cruzada DIABETES*TIEMPO OPERATORIO
TIEMPO OPERATORIO
0 1 Total

DIABETES 0 Recuento 9 108 117
% dentro de DIABETES 7,7% 92,3% 100,0%
% dentro de TIEMPO 60,0% 93,1% 89,3%

OPERATORIO
1 Recuento 6 8 14
% dentro de DIABETES 42,9% 57,1% 100,0%
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% dentro de TIEMPO 40,0% 6,9% 10,7%
OPERATORIO
Total Recuento 116 131
% dentro de DIABETES 11,5% 88,5% 100,0%
% dentro de TIEMPO 100,0% 100,0% 100,0%
OPERATORIO
Fuente: Estadistica del Hospital HBD
Elaborado por: Cristébal Lopez y Daniel Mendoza
Tabla 20.- Tabla de Chi2 entre diabetes y tiempo operatorio
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion = Significacion = Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,249? 1 <,001
Correccion de 11,978 1 <,001
continuidad®
Razon de verosimilitud 10,648 1 ,001
Prueba exacta de Fisher ,001 ,001
Asociacion lineal por 15,133 1 <,001
lineal
N de casos validos 131

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

1,60.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Estadistica del Hospital HBD

Elaborado por: Cristobal Lopez y Daniel Mendoza
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CAPITULO V. DISCUSION

Las hernias inguinales son el tipo de hernias mas comun de la pared abdominal que afecta a
2.6 millones de personas aproximadamente en Estados Unidos y segun un censo del 2019 en
nuestro pais afecta a 116 personas por cada 100.000 habitantes aproximadamente segln cifras
del INEC. En esta investigacion encontramos que de los 131 pacientes que participaron
aproximadamente el promedio de edad que fue sometido a hernioplastia fue el grupo
comprendido entre los 36 a 64 afios representando un 73.3% del total de los pacientes siento
similar a la investigacion de Romero que encontr6 que la edad promedio de pacientes

sometidos a hernioplastia fue 57.1 afios que represento el 98.7% del total de su poblacion.
(26,33)

En este estudio dentro de las complicaciones el 76,3% no presentaron ninguna complicacion,
el 10.7% presento infeccion de la herida quirurgica, el hematoma tuvo una incidencia de
5.3%, el seroma se dio en el 4.6% de los pacientes y el dolor inguinal crénico se presentd en
el 3.1% esto en contraparte con la investigacion de Nufiez en donde el 54.69% no presento
complicaciones, el dolor inguinal estuvo presente en el 18.75% de los pacientes, el hematoma
con 7.03%, la parestesia con 6.25%, retencion urinaria con 3.13% y la infeccion de la herida
quirargica con 2.34%. En otro estudio publicado en 2022 con una muestra de 62.426 paciente
se encontro que la complicacidon méas comun fue la retencion urinaria con 2.5%, el hematoma
y seroma con 5,1%, dolor cronico con 1,3% y reingreso a los 30 dias del 0.1%. En el estudio
de Shah et. al. encontré como principales complicaciones al seroma con 7.9%, el hematoma
con 4.5%, retencion urinaria con 6.8%, infeccion de herida con 2,2%, edema del cordon

espermatico con 3.4%. (12,34)

En nuestro estudio al analizar la relacion entre complicaciones y grupos etarias encontramos
una relacion significativa en donde los grupos etarios de mayor edad tienden a presentar mas
frecuencia de complicaciones con un valor p=0.029 y el grupo donde mas complicaciones
hubo fueron en los mayores de 65 afios, fue similar en el estudio de Nufiez en donde también
se asocio la edad con la aparicion de complicaciones. En cuanto al sexo encontramos en
nuestra investigacion que en la poblacién masculina no existieron complicaciones en el
79,6% de las pacientes y en el sexo femenino no hubo complicacion en el 60,9%,

encontramos una relacion entre sexo y edad no significativa debido a que posee un chi
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cuadrado de p= 0,134 siendo similar a la investigacion de Nufiez en donde tampoco hubo una

relacion significativa entre sexo y complicaciones. (12)

Dentro de las comorbilidades asociadas a las complicaciones tenemos primero a la DM2 en
donde se la asocio en las complicaciones encontrando una asociacion estadisticamente
significativa siendo p=0.00, donde se observé que la infeccion de sitio quirirgico tuvo una
incidencia en pacientes que también tenian diabetes del 57,1% del total de pacientes con
complicaciones. Al analizar la relacion entre las complicaciones y la presencia de HTA en
donde observamos que el 35,7% de los casos de infeccion del sitio quirargico y el 28,6% de
los casos de hematoma como complicacion tenian HTA representando el 5,3% del total sin
embargo al realizar en analisis estadistico encontramos una relacion significativa de p=0.00.
Asi mismo dentro de la investigacion encontramos la relacion entre el IMC y las
complicaciones se encontré que pacientes con IMC mas elevados encontramos una mayor
incidencia de complicaciones encontrando una relacion estadisticamente significativo p=0.00.
En pacientes obesidad I1I encontramos que el 55,6% presentaron algun tipo de complicacion
siendo mas frecuente la infeccion de sitio quirtirgico. En la investigacion de Nufiez encontrd
resultados similares a los nuestros ya que encontr6 a la obesidad como una variable
estadisticamente significativa con un valor p=0.02 asi como a la HTA igual estadisticamente
significativa con un valor de p=0.00 mas sin embargo no encontrd asociacion entre las

complicaciones de la DM2 ya se aqui se obtuvo un valor de p=0.26 (12)

Nuiiez asi mismo en su investigacion encontrd que el tiempo operatorio mayor a 90 minutos
es estadisticamente significativo cuando se lo compara con la aparicion de complicaciones al
igual que nuestra investigacion en donde se encontro significancia estadistica al comparar

ambas variables encontrando un chi cuadrado de p=0,001 . (12)
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 CONCLUSIONES

Se determino que en el Hospital Béasico IESS Duran en el periodo de enero 2021 a diciembre
2024 en donde se obtuvo una muestra de 131 pacientes luego de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion con diagnoéstico de hernia inguinal y fueron sometidos a reparo de dicha
hernia. El grupo etario con mayor incidencia que fueron sometidos a reparo de hernia
inguinal fue el grupo comprendido entre los 36 y 64 afos teniendo una frecuencia de 73,3%,
asi mismo el género donde hubo mayor numero de afectados fue el sexo masculino con una

frecuencia de 82.4%

Dentro del IMC obtuvimos que el 46.6% de pacientes que tenian un IMC adecuado fueron
sometidos a la cirugia seguido de pacientes con obesidad tipo II con una frecuencia de 20,6%
y luego pacientes con sobrepeso con una frecuencia de 16%. Asi mismo donde mas se
presentaron complicaciones fue en pacientes con obesidad grado II y grado III con una

frecuencia de 55.6% en ambos grupos etarios.

Dentro de las complicaciones mas comunes que se encontraron en el estudio de los 131
pacientes el 76,3% no presento complicaciones, luego la complicacién mas comun fue la
infeccion de herida quirdrgica con una frecuencia de 10,7%, seguido del hematoma con un
5,3%, luego el seroma con un 4,6%, el dolor inguinal fue la complicacién menos frecuente

con un 3,1%, y en ningin caso se presentd retencion urinaria.
2

En el grupo etario donde mas se presentaron complicaciones fue en el mayor de 65 afios
presentandose en el 56,6% del total de pacientes de este grupo etario. En el sexo donde mas
se presentaron complicaciones fue en pacientes del sexo femenino en el 39.4% de los casos
en comparacion del sexo masculino que se presentd en el 20,4% de los pacientes.

Se encontr6 también que en los pacientes que se presentaron complicacion el 85,7% también

presentaban diabetes.

Encontramos asi mismo que dentro de los pacientes que presentaron complicaciones el 5.3%
presentaban HTA como enfermedad de base El tiempo operatorio mayor o igual a 90 minutos

se asocio a la presencia de complicaciones en un 84,5% del total de pacientes
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Dentro de los hébitos que se investigaron ninguno de los pacientes fumaban mientras que el
3,1% del total de los pacientes que presentaron complicaciones si fumaban. Dentro de los
pacientes sometidos a un tiempo quirirgico mayor o igual a 90 minutos el 46,7% tenian
obesidad tipo II y obesidad tipo III un 40% de los pacientes. Asi mismo encontramos que
pacientes con DM2 asociados a un tiempo quirtrgico mayor o igual a 90 minutos represento

un 4,58% del total de los pacientes.

6.2 RECOMENDACIONES

e Desarrollar estrategias de vigilancia intrahospitalarias basados en el sexo y el grupo
etario donde suelen ser mas comunes las complicaciones para evitar la aparicion de

estas o reducir su namero

e Considerar las patologias cronicas que se asociaron a la aparicion de complicaciones
con el fin de realizar un manejo clinico-quirtrgico integral en estos pacientes

buscando reducir las posibles complicaciones

e Realizar capacitacion a todo el personal de salud debido a que la complicacion mas

comun fue la infeccion local del sitio quirurgico y esta puede ser evitada

e Poner énfasis en campafias de prevencion a la poblacion general de patologias como
la obesidad o diabetes con el fin de reducirlas o que los pacientes realicen medidas
correctivas en su estilo de vida ya que suelen ser factores predisponentes no solo para
la aparicion de hernia inguinal y complicaciones de la cirugia reparativa sino para

demas patologias.
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