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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar los factores asociados (clínicos y quirúrgicos) en las 

complicaciones tardías en pacientes post operados de hernia inguinal no 

complicada. 

Materiales y métodos:  Se realizó un estudio observacional analítico de tipo 

casos y controles para evaluar los factores asociados en las complicaciones 

tardías en pacientes post operados de hernia inguinal no complicada en el 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta (HACVP) y el Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray (HVLE) en el periodo 2018 – 2023. Se utilizó las historias 

clínicas de la población ya mencionada con un tamaño de muestra total de 290 

(145 casos, 145 controles) mediante muestreo aleatorio simple. 

Resultados: La mediana de la edad en los casos fue de 65 años y en los 

controles de 66 años; la proporción de hombres en ambos grupos fue de 75.2% 

y 74.5%.  Los factores clínicos asociados significativamente a complicaciones 

tardías post hernioplastia inguinal no complicada fueron el sobrepeso (OR=2,00 

(1,18-3,37), p< 0,001), la obesidad (OR=10,83 (4,41-26,63, p< 0,001) y la hernia 

tipo I según la clasificación de Nyhus ((OR=4,34 (1,42-13,28), p<0.027). La 

diabetes mellitus tipo 2 resultó ser un factor protector (OR=0,324 (0,150-0,6979), 

p<0.003). Por otro lado, los factores quirúrgicos asociados significativamente 

fueron la cirugía tipo convencional (OR= 3,59 (2,18-5,90), p<0,001) y la técnica 

quirúrgica Lichtenstein (OR=2,91 (1,26-6,72), p<0,001).  

Conclusiones: La obesidad, sobrepeso, la diabetes mellitus tipo 2, la hernia tipo 

I, la cirugía tipo convencional y técnica Lichtenstein se asocian significativamente 

complicaciones tardías en post operados de hernia inguinal no complicada.  

Palabras clave: hernia inguinal; factores asociados; complicaciones tardías 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the associated factors (clinical and surgical) in late 

complications in post-surgery patients of uncomplicated inguinal hernia. 

Materials and methods: An analytical observational study of the case-and-

control type was carried out to evaluate the associated factors in late 

complications in post-operated patients with uncomplicated inguinal hernia at the 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta (HACVP) and Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray (HVLE) in the period 2018 - 2023. The medical records of the 

aforementioned population were used with a total sample size of 290 (145 cases, 

145 controls) by simple random sampling. 

Results: The median age of the cases was 65 years and of the controls 66 years; 

the proportion of males in both groups was 75.2% and 74.5%.  The clinical factors 

significantly associated with late complications after uncomplicated inguinal 

hernioplasty were overweight (OR=2.00 (1.18-3.37), p<0.001), obesity 

(OR=10.83 (4.41-26.63, p<0.001) and type I hernia according to the Nyhus 

classification (OR=4.34 (1.42-13.28), p<0.027). Type 2 diabetes mellitus proved 

to be a protective factor (OR=0.324 (0.150-0.6979), p<0.003). On the other hand, 

surgical factors significantly associated were conventional type surgery (OR= 

3.59 (2.18-5.90), p<0.001) and Lichtenstein surgical technique (OR=2.91 (1.26-

6.72), p<0.001).  

Conclusions: Obesity, overweight, type 2 diabetes mellitus, type I hernia, 

conventional type surgery and Lichtenstein technique are significantly associated 

with late complications in post operated uncomplicated inguinal hernia.  

Keywords: inguinal hernia; associated factors; late complications. 
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PRESENTACION 

De acuerdo con el reglamento de grados y títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la tesis “FACTORES ASOCIADOS A 

COMPLICACIONES TARDÍAS EN PACIENTES POST OPERADOS DE 

HERNIA INGUINAL NO COMPLICADA EN HOSPITALES ESSALUD DE 

TRUJILLO” un estudio observacional analítico, de tipo casos y controles, 

retrospectivo, que tiene como objetivo evaluar los factores asociados (clínicos y 

quirúrgicos) en las complicaciones tardías en pacientes post operados de hernia 

inguinal no complicada. Con la intención de contribuir a la evidencia científica en 

el correcto abordaje de los pacientes con hernia inguinal, con mayor énfasis en 

su control prequirúrgico para evitar complicaciones tardías posteriores a 

hernioplastia inguinal.  

Por lo tanto, presento la siguiente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano 

a evaluación del jurado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

ÍNDICE GENERAL 

DEDICATORIA ………………………………………………………….….2 

AGRADECIMIENTO ……………………………………………………… 3 

RESUMEN …………………………………………………………………. 4 

ABSTRACT ………………………………………………………………… 5 

PRESENTACIÓN …………………………………………………….……. 6 

ÍNDICE GENERAL ………………………………………………………… 7 

I. INTRODUCCION …………………………………….……….... 8 

II. MARCO TEÓRICO ………………………………….…………. 14 

III. MATERIAL Y METODO …………………………………….…. 16 

IV. RESULTADOS …………………………………………………. 23 

V. DISCUSIÓN …………………………………………………….. 28 

VI. LIMITACIONES …………………………………………..…….. 33 

VII. CONCLUSIONES ……………………………………..……….. 34 

VIII. SUGERENCIAS ……………………………………….……….. 35 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS …………………………….……….. 36 

ANEXOS ……………………………………………………………….……. 43 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

I. INTRODUCCIÓN 

La hernia es la protrusión de componentes del peritoneo o de órganos 

abdominales a través de orificios presentes de manera congénita o adquirida en 

la pared abdominal. Entre las hernias más frecuentes se encuentran las 

inguinales (1). Las hernias inguinales generan un bulto en el área de la ingle, la 

causa se atribuye a una debilidad en el tejido conectivo de la pared abdominal, 

específicamente en la estructura del colágeno (2),  comprende tres tipos 

dependiendo de la ubicación con respecto al triángulo inguinal o de Hesselbach: 

inguinal directa, indirecta y femoral (3). Una hernia inguinal directa se caracteriza 

por la protrusión de tejido a través de la pared posterior del canal inguinal, en 

una posición medial con respecto a los vasos epigástricos inferiores. Por otro 

lado, una hernia indirecta se distingue por sobresalir a través del anillo inguinal 

interno, en una posición lateral a los vasos epigástricos inferiores. En cuanto a 

la hernia femoral, se presenta cuando el tejido protruye por debajo del ligamento 

inguinal, en una posición medial a los vasos femorales (4).  

La indicación inicial de una hernia inguinal generalmente se manifiesta como un 

bulto indoloro en el área de la ingle, aunque también puede ocurrir un dolor 

agudo repentino como resultado del esfuerzo físico o el ejercicio, e incluso puede 

provocar una obstrucción intestinal (5). Los factores de riesgo abarcan 

antecedentes familiares, género masculino, edad avanzada, índice de masa 

corporal bajo, enfermedad sistémica del tejido conectivo y antecedentes de 

prostatectomía radical o radioterapia (6). Además, en las mujeres, las hernias 

inguinales también se han relacionado con una estatura más alta, tos crónica, 

hernia umbilical y residencia rural (3).  

Cada año, se detectan 1,6 millones de casos de hernias inguinales, de los cuales 

aproximadamente el 20 % son bilaterales y se realiza una reparación quirúrgica 

en 700,000 casos (7). Se calcula que la prevalencia de por vida de las hernias 

inguinales es del 27 % en los hombres y del 3 % en las mujeres (4).Las 

operaciones inguinales se encuentran entre las operaciones más comunes en 

cirugía general se realizan alrededor de 130-160 procedimientos por cada 

100.000 habitantes al año, la frecuencia de reparación de hernias inguinales 
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aumenta del 0,25 % en pacientes de 18 años al 4,2 % en pacientes de 75 a 80 

años (8). Cada año, en Perú se operan 50.000 hernias de la pared abdominal.(9), 

lo más habitual es que se opere por síntomas, pero también para prevenir 

complicaciones, es una operación segura, pero los principales problemas son las 

hernias recurrentes y el dolor crónico (10).  

El tratamiento de las hernias inguinales puede ser conservador o quirúrgico, el 

manejo conservador y vigilante se recomienda aquellos hombres cuyas 

actividades habituales no están limitadas por el dolor; sin embargo, es importante 

que los médicos aconsejen a sus pacientes asintomáticas sobre el curso natural 

de la afección y los riesgos que implican una cirugía de emergencia (11). La 

elección de la técnica quirúrgica depende de varios factores como la 

accesibilidad a la anestesia, la preferencia y capacitación del cirujano, la 

preferencia del paciente y el costo, puede ser técnica convencional con 

colocación de malla, Liechtenstein o por laparoscopia (10). 

Las técnicas laparoscópicas abarcan los abordajes; extraperitoneal total (TEP) y 

preperitoneal transabdominal (TAPP). En ambos abordajes, la colocación de la 

malla se produce en el espacio preperitoneal, aunque con diferentes puntos de 

entrada anatómicos. Las técnicas laparoscópicas se consideran superiores a la 

reparación con malla sin tensión en términos de resultados de dolor 

posoperatorio, debido a los mejores resultados de recuperación (12). Un estudio 

sistemático de Cochrane que realizó una comparación entre la reparación abierta 

y laparoscópica reveló que la reparación laparoscópica requería un mayor 

tiempo de intervención y estaba asociada con una incidencia más elevada de 

lesiones vasculares, colónicas o vesicales. No obstante, en términos generales, 

la cirugía laparoscópica se vinculó con un período de recuperación más corto, 

una vuelta más rápida a las actividades cotidianas, una menor intensidad de 

dolor y una menor tasa de recurrencia (13). 

Las complicaciones tempranas más comunes son los hematomas, que incluyen 

equimosis peneana o escrotal; seromas; e infección de la herida. Dentro de las 

complicaciones tardías esta la inguinodinia, definida como dolor después de tres 

meses después de la cirugía de hernia inguinal, es un problema común a largo 
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plazo y ocurre en 5% a 12% de los pacientes y está relacionado con la 

escarificación del nervio, la contracción de la malla, la inflamación crónica o la 

osteítis del pubis. (14,15). Otra complicación tardía son las recidivas factores de 

riesgo asociados a recidivas, son la técnica quirúrgica, la recurrencia y los 

antecedentes familiares (16). 

Saliou Diallo, Mamadou et al. (2019), realizó un estudio con el propósito de 

determinar las complicaciones asociadas con la realización de cirugías de 

hernias inguinales electivas en una muestra de 246 pacientes durante el periodo 

comprendido entre 2016 y 2017. El 29,7% de los individuos del estudio 

presentaban una hernia tipo 2 según la clasificación de Nyhus. Los 

procedimientos quirúrgicos realizados fueron principalmente abiertos, con 111 

casos (45,1 %) que se sometieron a superposiciones fasciales basadas en tejido 

(Goderich) y 85 casos (34,5 %) que utilizaron reparación protésica (Lichtenstein). 

El método de anestesia más utilizado fue el local con sedación, empleado en 171 

casos (69,5%). Las complicaciones ocurrieron en 13 casos (72,3%) dentro de 

este grupo. La duración quirúrgica predominante varió de 30 minutos a una hora 

en 156 pacientes (63,4%), registrándose 10 complicaciones (55,5%). De acuerdo 

con los datos recopilados, se observa que el 96,7 % de todas las operaciones 

realizadas fueron de naturaleza ambulatoria. Además, se ha identificado que en 

el 85,7 % de los casos, los procedimientos fueron realizados por residentes 

médicos, quienes han sido responsables del 94,5 % de las complicaciones 

diagnosticadas (17). 

K.-J. Lundström (2017), al realizar su estudio comparativo, tuvo como objetivo 

examinar la eficacia de varios procedimientos quirúrgicos para la reparación de 

hernias en relación con las complicaciones crónicas, como el dolor crónico 

posoperatorio y las tasas de reoperación. Se administró un cuestionario a todos 

los pacientes que se sometieron a reparación de hernia inguinal entre septiembre 

de 2012 y abril de 2015, un año después de sus cirugías, para evaluar la 

presencia de dolor persistente, definido como dolor presente, imposible de 

ignorar e interfiriendo con las actividades diarias. El resultado secundario medido 

fue la reoperación. Nuestro análisis incluyó un total de 22 917 pacientes que se 
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sometieron a reparación electiva de hernias inguinales unilaterales. Un total del 

15,2% de los pacientes reportaron experimentar dolor crónico a los 12 meses 

después de someterse a la reparación de la hernia y el 9,6% de reoperaciones. 

Se encontró que el riesgo era menor en la reparación endoscópica 

extraperitoneal (TEP) total (OR 0,84, IC 95%: 0,74-0,96), en comparación con la 

reparación anterior abierta con malla. La reparación TEP presentó mayor riesgo 

de reintervención por recidiva, al igual que la reparación preperitoneal abierta 

con malla a los 2-5 años de seguimiento (18). 

Vega y coautores (2015), realizaron un estudio para analizar los factores 

asociados a la recurrencia de las hernias inguinales. Este estudio utilizó un 

diseño de casos y controles, con una muestra de 805 pacientes con 

hernioplastia. Entre esta muestra, 57 casos experimentaron recurrencia, 

mientras que 114 controles fueron asignados al azar. Los resultados indicaron 

que varios factores se asociaron significativamente con la recurrencia de la 

hernia, incluidos ser hombre (p = 0,03), tener más de 65 años (p = 0,007) y 

obesidad (p = 0,0006). Según la clasificación de Bendavid, los tipos 

predominantes de hernias observadas en los casos fueron T1S3D3 y T2S3D3. 

La técnica quirúrgica más utilizada fue Bassini, que demostró una razón de 

probabilidad de 2,68 (IC 95%: 1,26-5,72). Se observó que la utilización de 

técnicas de Shouldice y hernioplastias con malla demuestra un factor protector. 

Además, se encontró una correlación estadísticamente relevante entre los casos 

en los que se utilizó nylon 2-0. La duración quirúrgica promedio fue de 50,63 min 

(±26,8) para los casos y de 41,86 min (±19,5) para los controles. El tiempo medio 

de aparición de la recurrencia es de 2 años. En conclusión, los factores de riesgo 

de recurrencia incluyen ser hombre, tener más de 65 años, obesidad y haber 

sido sometido a las técnicas quirúrgicas de Bassini y MacVay. Por otro lado, la 

técnica de Shouldice y la Hernioplastia con malla han demostrado ser factores 

protectores. Además, es muy recomendable utilizar siempre suturas de 

monofilamento no reabsorbible.(19). 

Scheuermann U, (2017) este estudio realizó una revisión sistemática y un 

metaanálisis de ensayos controlados aleatorios para comparar los resultados 
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tempranos y a largo plazo de dos técnicas TAPP y Lichtenstein, las medidas de 

resultado incluyeron la duración de la operación, la duración de la estancia 

hospitalaria, el dolor posoperatorio agudo y crónico, el tiempo de regreso al 

trabajo, el hematoma, la infección de la herida, la neuralgia, el entumecimiento, 

la inflamación del escroto, el seroma y la recurrencia de la hernia. La duración 

media de la operación fue más corta en la reparación de Lichtenstein (DME:6,79 

min, IC95 %, -0,68 - 14,25), sin diferencia significativa, comparando ambas 

técnicas, los pacientes del grupo laparoscópico presentaron significativamente 

menos dolor inguinal crónico en el postoperatorio (OR = 0,42; IC 95%, 0,23-

0,78). Los resultados de este análisis indican que la tasa de complicaciones y el 

resultado de ambos procedimientos son comparables. La operación TAPP 

demostró solo una ventaja sobre la operación de Lichtenstein con un dolor 

inguinal crónico significativamente menor en el posoperatorio.(20) 

La reparación de la hernia inguinal es una intervención que se lleva a cabo con 

alta frecuencia en el campo de la cirugía general, habiéndose desarrollado varias 

técnicas tanto convencionales, tales como las técnicas de Lichtenstein y Nyhus, 

como laparoscópicas TAPP y TEP que son las más comunes. Al igual que ocurre 

con cualquier procedimiento quirúrgico, existen posibles complicaciones tanto a 

corto como a largo plazo. Las complicaciones tardías más comúnmente 

observadas incluyen la inguinodinia, que puede afectar significativamente la 

calidad de vida del paciente, así como las recurrencias. De allí radica la 

importancia y relevancia, ya que en nuestro medio son escasos los estudios que 

identifiquen la frecuencia sobre las complicaciones tardías post operatorias, o 

que evalúen cuales son los factores asociados a dichas complicaciones, y 

aunque no sean letales traen como resultado una estancia hospitalaria 

prolongada, mayor morbilidad. Teniendo en cuenta lo anterior, se ha decidido 

realizar esta investigación en los Hospitales de EsSalud en Trujillo, a saber, el 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta y el Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray. El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados a las 

complicaciones tardías en pacientes post operados para mejorar el control de la 

enfermedad, reducir la necesidad de reoperación, mejorar la calidad de vida y 

minimizar la necesidad continua de tratamiento analgésico. Este esfuerzo de 
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investigación busca en última instancia lograr ahorros de costos y mejores 

resultados para los pacientes. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Enunciado del problema  

¿Cuáles son los factores asociados a las complicaciones tardías en pacientes 

post operados de hernia inguinal no complicada atendidos en los Hospitales de 

EsSalud – Trujillo entre los años 2018-2023? 

Objetivos 

Objetivo General 

 

Evaluar los factores asociados en las complicaciones tardías en pacientes 

post operados de hernia inguinal no complicada atendidos en los 

Hospitales de EsSalud – Trujillo entre los años 2018-2023. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Identificar la frecuencia de los factores asociados a pacientes con 

complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no 

complicada. 

 Identificar la frecuencia de los factores asociados a pacientes sin 

complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no 

complicada. 

 Comparar la proporción de cada factor asociado presente en 

pacientes con y sin complicaciones post operados de hernia inguinal 

no complicada. 

 

1.2. Hipótesis  

 

Hipótesis alterna (Ha) 

Los factores clínicos y quirúrgicos están asociados a presentar 

complicaciones tardías en pacientes post operados de hernia inguinal no 

complicada. 
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Hipótesis nula (Ho) 

Los factores clínicos y quirúrgicos no están asociados a presentar 

complicaciones tardías en pacientes post operados de hernia inguinal no 

complicada. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1.3. Diseño del estudio 

Estudio observacional, analítico de tipo casos y controles, retrospectivo 

Diseño específico: 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
 

 
 

1.4. Población, muestra, muestreo 

 Población universal 

Pacientes que fueron operados de hernia inguinal no complicada 

atendidos en los Hospitales de EsSalud – Trujillo entre los años 2018-

2023. 

 Población de estudio 

Pacientes que fueron operados de hernia inguinal no complicada 

atendidos en los Hospitales de EsSalud – Trujillo: Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de la Puerta y Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

entre los años 2018-2023 y que cumplan con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

Pacientes con 

complicaciones tardías 

ESTUDIO RESTROSPECTIVO  

Pacientes post 
operados de hernia 
inguinal no complicada 
en los hospitales de 

EsSalud – Trujillo.  

Pacientes sin 

complicaciones tardías 

 

CASOS  

CONTROLES  

Factores clínicos y 

quirúrgicos (-)  

Factores clínicos y 

quirúrgicos (+)  

Factores clínicos y 

quirúrgicos (+)  

Factores clínicos y 

quirúrgicos (-)  

POBLACION  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes que tienen entre 18 y 80 años  

 Pacientes de ambos sexos  

 Pacientes post operados por hernia inguinal por laparoscopia o por la 

técnica convencional  

 Paciente con riesgo quirúrgico ASA I /II 

 Pacientes sin ninguna complicación de hernia inguinal como 

obstrucción, estrangulamiento. 

Criterios de exclusión.  

 Pacientes que no se encuentren entre los 18 y 80 años  

 Pacientes con riesgo quirúrgico ASA III / IV  

 Pacientes con obesidad mórbida  

 Pacientes con hernia inguinal complicada  

 Hernia inguinal bilateral  

Muestra: 

Unidad de análisis 

Estuvo conformada por cada paciente post operado de hernia inguinal no 

complicada atendidos en los Hospitales de EsSalud – Trujillo y que respeten los 

criterios de inclusión y exclusión.” 

Unidad de muestreo 

Estuvo constituido por las historias clínicas de cada paciente post operado de 

hernia inguinal no complicada atendidos en los Hospitales de EsSalud – Trujillo 

entre los años 2018-2023 y que respeten los criterios de inclusión y exclusión.” 
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Tamaño muestral:  

Para la selección de la muestra se consideró la siguiente fórmula para estudios 

comparativos (estudios de casos y controles). Se empleó la siguiente 

fórmula:(21).  

En donde las variables representan lo siguiente: 

 𝑛1, fue el número correspondiente de casos en la muestra. 

 𝑛2, fue el número correspondiente de controles. 

 𝜑, es el número de controles asignado por cada caso, en este caso 

es 1. 

 𝑃1, es la proporción de casos expuestos. 24.8 % pacientes 

presentaron complicaciones tardías (18). 

 𝑃2, es la proporción de controles expuestos.12.081% 

 𝑃̅ = 𝑃1+𝜑𝑃2 1+, es el promedio ponderado. 

 𝑍1−𝛼 2 = 1.96 = es el coeficiente de confiabilidad al 95% de confianza 

 𝑍1−𝛽 = 0.8416 = es el coeficiente asociado a una potencia de la 

prueba del 80% 

 

 

 

 

 

 

Se tomó en consideración el estudio de cohorte prospectivo realizado en Suecia 

(18), donde el 24.8% de pacientes post operados de hernia inguinal no 

complicada presentaron complicaciones tardías.  



21 
 

La muestra estuvo constituida: 

Casos: Fueron 145 pacientes con complicaciones tardías post operados de 

hernioplastia laparoscópica y convencional.  

Controles: Fueron 145 pacientes sin complicaciones tardías post operados de 

hernioplastia laparoscópica y convencional.  

 

1.5. Definición operacional de variables 

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES 

VARIABLE DEPENDIENTE: COMPLICACIONES POST OPERATORIAS TARDIAS  

Complicaciones 
tardías 

Cualitativa Nominal Historia clínica SI/NO 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES QUIRURGICOS  

Tipo De Cirugía  Cualitativa  
 

Nominal   
 

Historia clínica Laparoscópica 
Convencional 

Técnica 
Quirúrgica  

Cualitativa  Nominal  Historia clínica Lichtenstein  
Nyhus  
TAPP  
 TEP 

Tiempo De 
Cirugía  

Cualitativa  Nominal  Historia clínica < 30 min  
30-60 min  
60-90 min  
>90 min 

 
VARIABLES INDEPENDIENTES: FACTORES CLINICOS  

Edad Cuantitativa Razón Historia clínica  
Años 

Sexo Cualitativa Nominal Historia clínica Femenino 
Masculino 

Comorbilidades Cualitativa Nominal Historia clínica  
HTA 
DM 
HBP 

 

Índice De Masa 
Corporal 

Cualitativa Ordinal Historia clínica Normal = 18.5-24.9 
Sobrepeso = 25- 29.9 

Obesidad = > 30 
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Tipo De Hernia 
(Según Nyhus) 

Cualitativa Ordinal Historia clínica Tipo I indirecta con anillo interno 
normal  

 Tipo II indirecta con anillo interno 
dilatado  

Tipo III A: directas  
Tipo IIIB indirectas grandes 

Tipo III C femoral  
Tipo IV recurrentes 

 

VARIABLE DEPENDIENTE:  

Complicaciones tardías; Presencia de efectos no deseados luego de la 

hernioplastia inguinal, ya sea por técnica laparoscopia o convencional, a partir 

de los 90 días post cirugía en adelante.  

 Inguinodinia: Se define como el dolor persistente en la zona operatoria, 

después de tres meses de la hernioplastia (22). Se medirá como SI /NO  

 Recidivas: Hernia inguinal que aparece, luego de haber sido reparada, 

en el sitio de la reparación inicial (23). Se medirá como SI /NO 

VARIABLES INDEPENDIENTES:  

Factores quirúrgicos  

 Tipo de Cirugía: Procedimiento médico invasivo destinado a restaurar la 

funcionalidad de la pared inguinal puede ser con por abordaje 

laparoscópico o convencional. 

 Técnica Quirúrgica: Según el tipo de cirugía que se realiza, se aplicara 

la técnica si es tipo laparoscópica puede ser con la técnica TAPP o TEP, 

si es convencional será por la técnica de Liechtenstein y Nyhus (24). 

 Tiempo De Cirugía: Pasos que suceden de forma secuencial y ordenada 

desde la primera incisión hasta que termina el acto quirúrgico. 

VARIABLES INDEPENDIENTES: FACTORES PERSONALES  

 Edad: Número de años del paciente al momento de su hospitalización 

para su operación.  
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 Sexo: fenotipo del paciente.  

 Comorbilidades: Trastorno que precede a el desarrollo de la 

enfermedad, aumentando su riesgo de incidencia. En este estudio se 

medirá Hipertensión arterial, Diabetes mellitus, hiperplasia benigna 

prostática. 

 Índice De Masa Corporal Índice de masa corporal según la escala de 

OMS.  

 Tipo De Hernia (Según Nyhus) Parámetros que causan una alteración 

de la pared inguinal según la clasificación Nyhus. 

 

1.6. Procedimientos y técnicas”   

1) Tras la aprobación del proyecto de tesis, se solicitó autorización a los 

Hospitales EsSalud de Trujillo (Anexo 01), para la ejecución del 

proyecto y recolección de datos a partir de las historias clínicas. 

2) Se elaboró un instrumento para la recolección de datos (Anexo 02) con 

todas las variables que se estudiaron y luego se procedió a recolectar 

los datos a partir de las historias clínicas hasta completar el tamaño de 

muestra requerido en el estudio. 

3) Por último, se recogió la información de todas las hojas de recolección 

de datos en una hoja de Excel 2016 con la finalidad de elaborar la base 

de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo con 

el estadístico.”  

 

1.7. Plan de análisis de datos 

El registro de datos se realizó a través del instrumento de recolección de 

datos que luego se colocó en una hoja de Excel 2016, y luego se procesó 

utilizando el paquete estadístico IBM SPSS V 27.0, los que 

posteriormente fueron presentados en cuadros de doble entrada. 

 

Estadística Descriptiva: 

Se empleó medidas de tendencia central, tales como la mediana, para 

analizar las variables cuantitativas. Asimismo, se utilizó medidas de 
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dispersión, como la desviación estándar, para el análisis de las variables 

cualitativas. Además, se recopiló datos sobre la distribución de 

frecuencias presentadas en forma de porcentajes. 

 

Estadística Analítica: 

El análisis estadístico se realizó utilizando la medida de riesgo del Odds 

Ratio y la prueba Chi-Cuadrado para medir asociación en variables 

cualitativas, mientras que en la variable numérica se evaluó la U de Mann 

Whitney. Las asociaciones serán consideradas estadísticamente 

significativas con p: <0,05 con el intervalo de confianza al 95%. 

 

1.8. Aspectos éticos 

Esta investigación contó con la autorización del Comité de Ética e 

Investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego y de los 

Hospitales EsSalud de Trujillo. Los datos que se recolectaron fueron 

guardados y fueron usados solo con fines científicos.  Por ser un estudio 

observacional, retrospectivo solo se recogió datos de las historias clínicas 

de los pacientes post operados de hernia inguinal no complicada no se 

realizó consentimiento informado. Así mismo se tomó en cuenta las 

recomendaciones dispuestas en la Declaración de Helsinki II (25)  

Además, se tuvo la responsabilidad de publicar la información obtenida 

sin incurrir en falsificación ni plagio en concordancia con el artículo 48. 

Asimismo, se consideró el artículo 95 en cuanto a mantener el anonimato 

del paciente, que se menciona en el artículo 25 letra c, de la Ley General 

de Salud.(26) 
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IV. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2018 al 31 de agosto 

del 2023, se incluyeron a 1356 pacientes post operados de hernia inguinal no 

complicada, de los cuales 179 fueron casos, siendo excluidos 34 por tener 

información completa resultando 145; los controles fueron 1177, de los cuales 

se excluyeron 236 por historias clínicas incompletas, y de los restantes se 

seleccionó 145 controles mediante un muestreo aleatorio simple. Finalmente se 

incluyeron 145 casos y 145 controles atendidos en los Hospitales EsSalud de 

Trujillo (Figura 01).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 01. Flujograma de selección de participantes del estudio. 
 

 

Dentro de las complicaciones tardías estudiadas en los pacientes post operados 

de hernia inguinal durante el 2018 - 2023, se identificó que la inguinodinia fue 

más frecuente con 6,93% y la recidiva con 0,29% respectivamente.  

En los factores clínicos estudiados. La mediana de la edad de los pacientes que 

presentaron complicaciones tardías fue de 65 años (48;73), y de los pacientes 

sin complicaciones tardías de 66 años (54;73); sin embargo, la edad no se asoció 
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significativamente a complicaciones tardías (p>0,05). Asimismo, el sexo 

masculino fue predominante en ambos grupos de casos y controles, 75.2% (109) 

y 74.5% (108) respectivamente; el sexo no se asoció significativamente a 

complicaciones tardías (p>0,05) (tabla 01).  

En las variables comorbilidades, se encontró en el grupo de los casos que 35,9% 

(52) tenían diagnóstico de hipertensión arterial (HTA) y 33,1% (48) hiperplasia 

benigna de próstata (HBP) y 6,9% diabetes mellitus (DM); mientras que en el 

grupo control el 37,2% (54) tenían HTA, 43,4% (63) HBP y 18,6% (27) DM. Se 

evidenció que las comorbilidades HTA y HBP no se asociaron significativamente 

a complicaciones tardías (p>0,05), pero la comorbilidad DM se asoció 

significativamente a complicaciones tardías (OR=0,324 (0,150-0,6979), p<0,05) 

(Tabla 01). 

En la variable Índice de masa corporal (IMC) se encontró en el grupo de casos 

que el 26, 9% (39) tenían obesidad, el 48,3% (70) sobrepeso y el 24,8% (36) 

peso normal. En el grupo de control el 4,8% (7) tenían obesidad, el 46,9% (68) 

sobrepeso y 48,3% (70) peso normal. Se evidenció que el sobrepeso y la 

obesidad se asociaron significativamente a complicaciones tardías (OR=2,00 

(1,18-3,37) y OR=10,83 (4,41-26,63) respectivamente, p<0,05) (Tabla 01). 

En la variable tipo de hernia, se encontró en el grupo de casos que el 10,3% (15) 

fue del tipo I, el 29,7% (43) tipo II, 40,0% (58) tipo IIIA y 20,0% (29) el IIIB. En el 

grupo de control el 3,4% (5) fue del tipo I, 35,2% (51) tipo II, 32,4% (47) tipo IIIA 

y 29,0% (42) tipo IIIB. Se evidenció que el tipo de hernia I se asoció 

significativamente a complicaciones tardías (OR=4,34 (1,42-13,28), p<0,05) 

(tabla 01). 
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Tabla N° 01: Factores clínicos asociados a pacientes con y sin 

complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no complicada 

en los Hospitales de EsSalud – Trujillo entre los años 2018-2023. 

Mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney 
X² de Pearson, p < 0,05 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada a la historia clínica de pacientes con y sin 
complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no complicada. Hospitales EsSalud 
Trujillo. 
 
 

Por otro lado, en los factores quirúrgicos estudiados se evidenció en el grupo de 

los casos de la variable tipo de cirugía, 74,5% (108) fueron operados vía 

convencional y 25,5% (37) fueron operados vía laparoscópica, mientras que en 

el grupo de los controles el 44,8% (65) fueron operados vía convencional y 55,2% 

(80) vía laparoscópica; además, se encontró que el tipo de cirugía convencional 

se asoció significativamente a las complicaciones tardías (OR= 3,59 (2,18-5,90), 

p=<0,05) (Tabla 02). 

Factores clínicos 
Complicaciones tardías 

P* OR (IC 95% 
Si = 145 No = 145 

   Edad 65 (48 73) 66 (54 73) 0.332   

Sexo 
Masculino 109 75.2% 108 74.5% 

0.892 
1,04 (0,61-1,76) 

Femenino 36 24.8% 37 25.5% Referencia 

Comorbilidades 

Hipertensión 
arterial 

Si 52 35.9% 54 37.2% 
0.807 0,942 (0,584-1,5209) 

No 93 64.1% 91 62.8% 

Hiperplasia 
benigna de 
próstata  

Si 48 33.1% 63 43.4% 
0.070 0,644 (0,400-1,038) 

No 97 66.9% 82 56.6% 

Diabetes 
mellitus 

Si 10 6.9% 27 18.6% 
0.003 0,324 (0,150-0,6979) 

No 135 93.1% 118 81.4% 

Índice de masa corporal 

Obesidad 39 26.9% 7 4.8% 

< 0,001 

10,83 (4,41-26,63) 

Sobrepeso 70 48.3% 68 46.9% 2,00 (1,18-3,37) 

Normal 36 24.8% 70 48.3% Referencia 

Tipo de hernia 

I 15 10.3% 5 3.4% 

0.027 

4,34 (1,42-13,28) 

II 43 29.7% 51 35.2% 1,22 (0,65-2,27) 

IIIA 58 40.0% 47 32.4% 1,78 (0,97-3,29) 

IIIB 29 20.0% 42 29.0% Referencia 
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En la variable técnica quirúrgica se encontró en el grupo de casos que el 66,9% 

(97) fueron operados por técnica lichtenstein, 7,6% (11) técnica Nyhus, 18,6% 

(27) técnica TAPP y 6,9% (10) técnica TEP; mientras en el grupo control el 41,4% 

(60) fueron operados por técnica lichtenstein, 4,1% (6) técnica Nyhus, 42,1% (61) 

técnica TAPP y 12,4% (18) técnica TEP. Asimismo, se evidenció que la técnica 

quirúrgica lichtenstein se asoció significativamente a las complicaciones tardías 

(OR=2,91 (1,26-6,72), p=<0,05); sin embargo, la técnica quirúrgica Nyhus y 

TAPP se asoció no significativamente a las complicaciones tardías (OR=3,30 

(0,94-11,63) y OR= 0,79 (0,33-1,95) respectivamente, p<0,05) (Tabla 02). 

El tiempo de cirugía predominante en los grupos de casos y controles fue > 90 

minutos 54,5% (79) y 46,9% (68) respectivamente; esta variable no se asoció 

significativamente a las complicaciones tardías (p>0,05) (tabla 02). 

 

Tabla N° 02: Factores quirúrgicos asociados a pacientes con y sin 

complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no complicada en 

los Hospitales de EsSalud – Trujillo entre los años 2018-2023. 

 

Factores quirúrgicos 
Complicaciones tardías 

p* OR (IC 95% 
Si = 145 No = 145 

Tipo de 
cirugía 

Convencional 108 74,5% 65 44,8% 
< 0,001 

3,59 (2,18-5,90) 

Laparoscópica 37 25,5% 80 55,2% Referencia 

Técnica 
quirúrgica 

LICHTENSTEIN 97 66,9% 60 41,4% 

< 0,001 

2,91 (1,26-6,72) 

NYHUS 11 7,6% 6 4,1% 3,30 (0,94-11,63) 

TAPP 27 18,6% 61 42,1% 0,79 (0,33-1,95) 

TEP 10 6,9% 18 12,4% Referencia 

Tiempo 
de cirugía 

< 30 1 0,7% 2 1,4% 

0,487 

Referencia 

30 a 60 31 21,4% 31 21,4% 2,00 (0,17-23,21) 

60 a 90 34 23,4% 44 30,3% 1,54(0,13-14,76) 

> 90 79 54,5% 68 46,9% 2,32 (0,21-26,192) 

X² de Pearson, p < 0,05 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada a la historia clínica de pacientes con y sin 
complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no complicada. Hospitales EsSalud 
Trujillo. 
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De acuerdo a la regresión logística se puede observar que aquellas variables 

asociadas a un mayor riesgo de complicaciones tardías, también mantuvieron 

esa asociación en el análisis multivariado, como el sobrepeso con un OR 

ajustado de 2,468 (IC 95%:1,370-4,447), obesidad con un OR ajustado de 

21,355 (IC 95%:7,563- 60,300), tipo de hernia I, con un OR ajustado de 8,381 

(IC 95%: 2,415- 29,088), cirugía convencional con un OR ajustado de 5,436 (IC 

95%: 2,976- 9,929).  Sin embargo, la DM es un factor protector con un OR 

ajustado de 0,225 (IC 95%: 0,088- 0,572) (tabla 03).  

 
 
Tabla N° 03: Factores asociados a complicaciones tardías en pacientes 

post operados de hernia inguinal no complicada en los Hospitales de 

EsSalud – Trujillo entre los años 2018-2023. 

 

Variables Wald p OR 
Intervalo de Confianza 

Inferior Superior 

Índice de Masa Corporal 34,265 0,000       

Sobrepeso 9,051 0,003 2,468 1,370 4,447 

Obesidad 33,411 0,000 21,355 7,563 60,300 

Tipo de hernia 11,361 0,010    

I 11,212 0,001 8,381 2,415 29,088 

Cirugía convencional 30,328 0,000 5,436 2,976 9,929 

Diabetes mellitus  9,794 0,002 0,225 0,088 0,572 

Constante 25,527 0,000 0,118     

*Regresión logística  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada a la historia clínica de pacientes con y sin 
complicaciones tardías post operados de hernia inguinal no complicada. Hospitales EsSalud 
Trujillo. 
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V. DISCUSIÓN 

La reparación quirúrgica de la hernia inguinal es una de las más realizadas en el 

ámbito de la cirugía general a nivel mundial (28). En nuestro estudio se encontró 

una frecuencia de complicaciones tardías post quirúrgicas de 10,68%, de los 

cuales 6,93% con inguinodinia y 0,29% con recidivas. Mamadou et al. (17) y 

Granda Ana C. et al (29), reportaron prevalencias ligeramente inferiores de 

complicaciones tardías post quirúrgicas de 7,3% y 4% respectivamente, 

encontrándose nuestros resultados dentro de prevalecía general reportada de 5 

y 10% (30); sin embargo, la prevalencia de recidivas en estos estudios fue mayor 

a inguinodinia 1,6% vs 0.8% y 2.5% vs 0.5% respectivamente, resultados 

contrarios a los nuestros y puede estar sujeto a que en nuestro estudio a todos 

los pacientes le colocaron malla, y esto podría disminuir la recurrencia.  

Los estudios han reportado factores clínicos y quirúrgicos asociados a pacientes 

post operados de hernia inguinal con complicaciones tardías; como, la edad, 

sexo, comorbilidades (HTA, DM, HBP), índice de masa corporal, tipo de hernia 

según la clasificación Nyhus, tipo y técnica quirúrgica y tiempo de cirugía 

(17)(19).  

En el grupo de casos de nuestro estudio se encontró una mediana de la edad de 

65 años y el sexo el masculino fue el más frecuente con un 75,2%. Resultados 

similares se reportaron en algunos estudios; Quispe MRF et al.  (31)  en un 

estudio de cohorte prospectivo, evidenciaron una media edad de los pacientes 

de 51,8 ± 13,02 años y el sexo masculino predomino con 81,4%. Así mismo, 

Emanuele Rausa et al. (32) en un metaanálisis, encontraron que la edad media 

de los pacientes fue de 56.7 años y el 94.5% fueron hombres. Se ha descrito que 

con el pasar de los años existe mayor debilidad muscular-aponeurótica 

progresiva y una presión intraabdominal basal mucho mayor. Asimismo, se ha 

visto en el sexo masculino durante el desarrollo del feto los testículos descienden 

del abdomen al escroto a través del canal inguinal, su paso puede debilitar una 

porción de la pared abdominal en su trayecto, por lo cual los hombres son más 

propensos a presentar hernias inguinales y asimismo sus complicaciones, 

además por su responsabilidad laboral algunos hombres realizan trabajos 
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pesados, aumentando la presión abdominal y generando la aparición de hernias 

inguinales (32)(33). 

Las comorbilidades más frecuentes en nuestros casos fueron HTA en 35,9%, 

HBP en 33,1% y DM en 6,9%. Resultados similares reportaron Villanueva BJ. Et 

al. (30) en una cohorte retrospectiva, donde las comorbilidades encontradas más 

frecuentes fueron la HTA en 33%, la patología prostática obstructiva en 38% y la 

DM2 en 17%. Por otro lado, en nuestro estudio la diabetes mellitus se asoció 

estadísticamente significativo a las complicaciones tardías con un OR=0,324.  

Contrario a los resultados de algunos estudios; Hellspong, et al. (36) en una 

cohorte concluyeron que la DM complicada aumenta el riesgo de complicaciones 

posoperatorias dentro de los 30 días posteriores a la cirugía de hernia inguinal, 

pero no parece aumentar el riesgo a largo plazo de reoperación por recurrencia. 

Asimismo, Shanahan J. et al. (37) en un estudio de cohorte en pacientes 

diabéticos evaluaron la asociación entre el control glucémico preoperatorio el 

mismo día de la cirugía y los eventos adversos agudos posoperatorios entre 

pacientes sometidos a cirugía ambulatoria de hernia inguinal, concluyendo que 

un nivel elevado de glucosa preoperatoria (>180 mg/dl) se asoció con un riesgo 

elevado de eventos adversos agudos después de una cirugía de hernia 

ambulatoria (p=0,01). Dicha discrepancia mencionada, puede estar sujeta a que 

en nuestro estudio se desconoce si los pacientes fueron diabéticos controlados 

o no, además según los estudios referidos la DM se asocia a complicaciones 

agudas, más en las complicaciones crónicas existen escasos y no concluyentes 

estudios.  

En nuestro estudio, la mayor parte de los pacientes con complicaciones tardías 

tuvieron sobrepeso (48,3%) y obesidad (26,9%). Resultados similares se 

reportaron por Chinchilla et al. (27) donde el 40,7% tenía sobrepeso y 7,4% de 

pacientes obesidad; así mismo, Vega Blanco et al. (19) evidencian un 10.5% de 

pacientes obesos. Además, el sobrepeso y la obesidad se asociaron 

significativamente a complicaciones tardías, resultados congruentes con otros 

estudios, Karel Fonseca (34) un estudio de casos y controles, evidencia que la 

obesidad se asocia significativamente a recurrencia de hernia inguinal; sin 
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embargo, en otro estudio cohorte de Chinchilla et al. (27) informan que el IMC 

>30 kg/m2 no es un factor asociado a complicaciones tardías post hernioplastia. 

Se ha descrito que obesidad con la acumulación anormal o excesiva de grasa 

conlleva a un aumento de la presión intraabdominal debilitando las estructuras 

corporales, ocasionando la reaparición de la hernia, por otro lado, un bajo peso 

podría involucrar un mal estado nutricional, incrementando el riesgo de sufrir de 

hernia inguinal recurrente por el deterioro de la composición corporal (18)(33). 

Según la clasificación Nyhus utilizada en nuestro estudio casi la mitad (40%) de 

los pacientes con complicaciones tardías presentaron hernia tipo IIIA, seguido 

de tipo II con 29,7%, IIIB con 20% y finalmente tipo I con 10,3%. Resultados 

similares se reportaron en el estudio de Granda Ana C et al. (29) donde la mayor 

parte de los pacientes tuvo hernia tipo IIIA con 56,9%, tipo II, IIIB y IV en un 

24,8%, 15,4% y 3% respectivamente. Además, en nuestro estudio se evidenció 

que la hernia tipo I o comúnmente llamada indirecta tuvo asociación significativa 

a complicaciones tardías, coincidiendo con Karel Fonseca (34) donde la hernia 

indirecta se asoció significativamente a recidiva. Por otro lado, Vega y coautores. 

(19), en un estudio de casos y controles, reportaron según la clasificación 

Bendavid, las hernias de tipo T1S3D3 y T2S3D3, es decir indirectas y directas, 

que llegan al escroto y son mayores de 3 cm de diámetro, presentaron asociación 

estadísticamente significativa a recidivas.  

El tratamiento definitivo de una hernia inguinal es la reparación quirúrgica, sin 

embargo, no se ha estandarizado el tipo de cirugía para cada paciente, ello 

depende de factores tanto del paciente como del médico tratante, entre ellos 

destaca la habilidad del cirujano. En nuestro estudio, cerca de las tres cuartas 

partes (74%) de los pacientes con complicaciones tardías fueron operados bajo 

el tipo de cirugía convencional y el resto laparoscópica (25.5%), resultados 

similares fueron reportados por Chinchilla et al. (27), donde el 70,3% fueron 

intervenidos de manera abierta y el 29,6% vía laparoscópica. Además, en 

nuestro trabajo la  cirugía convencional se asoció a complicaciones tardías en 

comparación con la cirugía laparoscópica; así mismo,  Bullen NL et al. (38) en 

un metaanálisis concluyeron que la reparación laparoscópica se asoció 
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significativamente a una tasa reducidas de dolor crónico en comparación con la 

reparación abierta (OR 0,41), pero también informa que no hubo diferencias 

significativas en las tasas de recurrencia entre los grupos laparoscópico y abierto 

(OR 1,14; IC 95%: 0,51 a 2,55, p 0,76), además,  dK.-J. Lundström (18) en un 

estudio de cohorte, concluye que  el dolor crónico es menos frecuente en la 

técnica laparoscópica (OR 0,84, IC 95%: 0,74-0,96). Esto podría explicarse ya 

que parte de la tasa de recurrencia, especialmente en reparaciones 

endoscópicas, se ha visto relacionado a la experiencia del cirujano. Por otro lado, 

el dolor crónico puede presentarse en pacientes con la técnica abierta por mayor 

riesgo de lesión de los nervios ilioinguinal, iliohipogástrico, rama genital del 

nervio genitofemoral ocasionando inguinodinia, además, también puede 

contribuir el tipo de malla utilizada y el método de fijación que se realice (39).  

Las técnicas más frecuentes en nuestro estudio en las cirugías convencionales 

fue Lichtenstein (66,9% vs 7.6%) y en las laparoscópicas la hernioplastia 

transabdominal preperitoneal, TAPP (18.6% vs 6.9%). Resultados similares se 

reportó en un metaanálisis de Aiolfi A, et al. (40), donde el 35,5% se sometió a 

Lichtenstein, el 33,5% TAPP, el 30,7% TEP y el 0,3% rTAPP. Así mismo, en 

nuestro trabajo la técnica Lichtenstein se asoció significativamente a 

complicaciones tardías, resultados similares evidenció Scheuermann U. (20) en 

una revisión sistemática, al comparar ambas técnicas, los pacientes del grupo 

laparoscópico (TAPP y TEP) mostraron un dolor inguinal crónico 

significativamente menor (OR = 0,42; IC 95 %, 0,23–0,78) que con la reparación 

de Lichtenstein. Como se ha descrito, el dolor crónico puede deberse a 

inflamación producida por la excesiva manipulación de uno de los nervios que 

transcurren por el conducto inguinal o también tratarse de un dolor neuropático 

de tipo iatrogénico producido por la lesión o constricción de cualquiera de estos 

tres nervios en la sutura o en la malla.  

Además, se consideró estudiar el tiempo de las cirugías y su asociación con las 

complicaciones tardías, donde la mayor parte de las cirugías en nuestro trabajo 

(54,5%) duró >90 minutos, valor un tanto mayor al tiempo reportado en diversos 

estudios. Vega Blanco et al. (19), reportaron un tiempo operatorio de 50.63 
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(±26.8). Por otro lado, en nuestro estudio no se encontró asociación estadística 

significativa entre el tiempo quirúrgico y las complicaciones tardías; contrario a 

lo que se ha evidenciado en el estudio peruano transversal retrospectivo de 

Granda AC, et al. (29) donde se reportó que el tiempo quirúrgico es el predictor 

más importante de complicaciones postquirúrgicas inguinales, tanto tempranas 

como tardías (OR: 1,61; IC 95%: 1,14-2,28; p<0,001), ya que se ha descrito que 

el mayor tiempo quirúrgico se asocia a un elevado riesgo de infección de herida 

post operatoria.  
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VI. LIMITACIONES 

 

Se identificaron las siguientes limitaciones en el presente estudio: 

 

1. El diseño del presente estudio de casos y controles donde los datos fueron 

extraídos de las historias clínicas de los pacientes existiendo la 

probabilidad de un sesgo de información y memoria. 

 

2. La recolección de los datos de las historias clínicas se vio afectada, ya 

que al seleccionar los casos y controles se evidenció historias clínicas 

incompletas y/o sin acceso extendiendo los años de recolección previsto 

en el proyecto.  
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VII. CONCLUSIONES 

 

1. La edad de 65 años, el sexo masculino, la hipertensión arterial, el 

sobrepeso, el tipo de hernia IIIB, la cirugía convencional, la técnica 

quirúrgica Lichtenstein y el tiempo quirúrgico mayor de 90 minutos, fueron 

los factores clínicos y quirúrgicos más frecuentes en los pacientes post 

operados de hernia inguinal no complicada, que presentaron 

complicaciones tardías. 

 

2. La edad de 66 años, el sexo masculino, la hiperplasia benigna de próstata, 

el peso normal, el tipo de hernia II, la cirugía laparoscópica, la técnica 

quirúrgica TAPP y el tiempo quirúrgico mayor de 90 minutos, fueron los 

factores clínicos y quirúrgicos más frecuentes en los pacientes post 

operados de hernia inguinal no complicada, que no presentaron 

complicaciones tardías. 

 

3. La obesidad, el sobrepeso y el tipo de hernia I según la clasificación Nyhus 

son factores clínicos asociadas significativamente a complicaciones 

tardías en pacientes post operados de hernia inguinal no complicada.  

 

4. El tipo de hernia convencional y la técnica quirúrgica Lichtenstein son 

factores quirúrgicos asociados significativamente a complicaciones 

tardías en pacientes post operados de hernia inguinal no complicada. 
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VIII. SUGERENCIAS 

Realizar estudios prospectivos que evalúen las complicaciones tardías como la 

inguinodinia y recidiva y sus factores asociados ya que son condiciones 

frecuentes y prevenibles.  

Promover campañas de prevención y promoción de salud en enfermedades 

como el sobrepeso, obesidad y la diabetes y su asociación a complicaciones 

tardías como la recurrencia e inguinodinia en los pacientes post operados de 

hernia inguinal. 

Promover capacitaciones al personal de salud en diferentes técnicas quirúrgicas 

actuales y más confiables con el fin de disminuir la tasa de complicaciones 

crónicas.   

Considerar durante el seguimiento post operatorio de hernias inguinales, incluso 

después de un año, las complicaciones tardías y las comorbilidades asociadas. 

Realizar futuros trabajos en pacientes diabéticos sometidos a hernioplastia 

inguinal con complicaciones tardías considerando características como el tiempo 

de enfermedad y el estado de control de enfermedad para un mejor estudio de 

estos pacientes.  
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ANEXOS 

Anexo 01 

“Año de la unidad, la paz y el desarrollo” 

SOLICITUD SIMPLE 

 

Solicito: Autorización para ejecución de proyecto de tesis 

Dra. Claudia Holguín Armas 

Gerente de la Red Asistencial EsSalud La Libertad 

 

Yo, Reyes Chávez Estrellita Marleni, identificada con DNI: 78112556, alumna de 

la escuela de Medicina Humana UPAO, con el debido respeto me presento y 

expongo: 

Que, siendo requisito para la publicación de mi proyecto de tesis, recurro a su 

digno despacho a fin de que se me permita realizar mi proyecto de tesis 

“FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES 

POST OPERADOS DE HERNIA INGUINAL NO COMPLICADA EN 

HOSPITALES ESSALUD DE TRUJILLO”, para lo cual solicito la emisión de la 

autorización para ingresar a las historias clínicas, con el fin de ejecutar el 

proyecto de investigación. 

 

Trujillo, 02 de agosto del 2023 

 

 

 

Estrellita Marleni Reyes 

Chávez DNI: 78112556 

Fecha de nacimiento: 

01/02/1998 Teléfono: 

975206985 

Correo: estrellareyes102@gmail.com 
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Anexo 02 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

““FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES TARDÍAS EN PACIENTES 

POST OPERADOS DE HERNIA INGUINAL NO COMPLICADA EN HOSPITALES 

ESSALUD DE TRUJILLO” 

HC: _______________ 

1) FACTORES CLINICOS  

 EDAD: ______________Años 

 SEXO (     )Femenino 
(     )Masculino 

 COMORBILIDADES (     )HTA 
(     )DM 
(     )HBP 
 

 Índice de Masa Corporal (     )Normal = 18.5-24.9 
(     )Sobrepeso = >25- 29.9 
(     )Obesidad = >30 
 

 TIPO DE HERNIA 
(SEGÚN NYHUS) 

(     )Tipo I indirecta con anillo interno normal  
(     ) Tipo II indirecta con anillo interno dilatado  
(     )Tipo III A: directas  
(     )Tipo IIIB indirectas grandes 
(     )Tipo III C femoral  
(     )Tipo IV recurrentes 

2) FACTORES QUIRURGICOS: 

 TIPO DE CIRUGIA  (     )Laparoscópica 
(     )Convencional 
 

 TECNICA QUIRURGICA  (     )Liechtenstein 
(     )Nyhus   
(     )TAPP  
(     ) TEP 

 TIEMPO DE CIRUGIA  (     )< 30 min  
(     )30-60 min  
(     )60-90 min  
(     )>90 min 

3) COMPLICACIONES TARDIAS POSTQUIRURGICAS  

 INGUINODINIA  (     )Si 
(     )No 

 RECIDIVAS (     )Si  
(     )No 

 


