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I. INTRODUCCIÓN  

 

Una de las cirugías más comunes en cirugía general es la reparación de una hernia 

incisional, que es la que se produce posterior a una cirugía previa de la pared 

abdominal y en la zona donde se hizo la incisión, de donde deriva su nombre1 

En países como Estados Unidos, tienen una casuística que bordea los 100,000 

pacientes atendidos por esta causa, lo que ha llevado a reflexionar sobre el impacto 

económico, ya que es otro procedimiento quirúrgico derivado de uno anterior, 

implica también gastos que incluyen fármacos, atención médica, etc. así como los 

días de incapacidad que implican disminución de la productividad laboral.  

Realmente es una patología que implica una complicación de la cirugía previa 

teniendo una frecuencia de presentación del 11% de todos los intervenidos por 

cirugía abdominal general y si hubo infección de herida operatoria, este porcentaje 

se incrementa hasta el 23%.  Esta condición vulnera la calidad de vida de quien lo 

sufre 1,2 

Con respecto a la obesidad se la ha relacionado con la dificultad que reporta esta 

condición para un examen físico adecuado produciéndose entonces diagnósticos 

tardíos cuando las hernias incisionales son pequeñas y usualmente no producen 

molestias6,7. El manejo tardío se relaciona asimismo con el crecimiento del saco 

herniario.8,9   

Diversos factores se han implicado a la aparición de una hernia incisional, entre las 

que destacan factores sistémicos del paciente entre ellas el estado nutricional y la 

obesidad 3, 4 y otros relacionados a la zona de la herida como infección 

posoperatoria5    

Asi, después de lo antes mencionado, es importante preguntarse si ¿La obesidad 

y la infección de sitio operatorio son factores de riesgo para hernia incisional en 

pacientes del hospital apoyo Chepén?  
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Entre las intervenciones quirúrgicas de pared abdominal, las hernias son una de las 

más frecuentes entre las que se realizan en hospitales Generales de Segundo Nivel 

de atención, contribuyendo como se acotó líneas arriba a elevar el costo del gasto 

en salud, así como el impacto indirecto sobre la economía al afectarse la 

productividad del individuo. 

En ese sentido y en relación al problema planteado se tiene como objetivo general 

determinar si la obesidad y la infección de herida operatoria son factores de riesgo 

para el desarrollo de hernia incisional en pacientes atendidos en el hospital de 

Apoyo Chepen en el periodo 2018.2019.  Entre los objetivos específicos se 

determinarán las características sociodemográficas de la población de estudio, se 

identificará a los pacientes con diagnóstico de hernia y obesidad,  se identificarán 

a frecuencia de hernia incisional en pacientes con antecedente de infección de 

herida operatoria. 

Velásquez V et al 10 llevaron a cabo un estudio de casos y controles en un hospital 

trabajando con 70 casos y 140 controles. Estudiaron diversos factores pero los 

asociados a hernia incisional fueron la obesidad (OR 3.69; IC 95% 1.66-8.20), la 

infección de herida operatoria (OR 7.73; ic 95% 2.81-20.55), infección 

intraabdominal (OR 2.4; IC 95% 1.19 – 4.84).  No encontraron asociación con otras 

variables que estudiaron como anemia, cáncer digestivo, cirugía de urgencia, 

diabetes mellitus, edad mayor de 45 años, tipo de incisión. reincisión y material de 

sutura.  

López R11 realizó un estudio en pacientes de cirugía.  Encontró obesidad en el 62%, 

infección de herida operatoria en 20% posicionándose como la segunda causa de 

hernia incisional. La media de IMC fue de 29.6 mg/m2 en toda la muestra y 30.9 

kg/m2 en aquellos con hernia incisional recidivante.  
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Otros autores reportan también a la infección del sitio operatorio como factor 

asociado y en este estudio fue del 11.7%, cifra en rango reportado en otros 

estudios12.   

Luijendijk13 en su investigación indica que la recurrencia fue 4,3 veces mayor en 

aquellos con infección de herida operatoria (p = 0,007).   

Briceño M14 de otro lado, trabajó con 120 pacientes quienes fueron intervenidos 

quirúrgicamente.  Encontró que el 30.3% tenía obesidad leve y el riesgo de recidiva 

fue 2.18 veces más en este grupo de pacientes.  

Jaklitsch M. 15 realizaron una investigación acerca delas hernias incisionales de 

pared abdominal en pacientes laparatomizados de emergencia donde el 24.6% 

habían hecho esta complicación.  El género más afectado fue el femenino, la edad 

entre los 48 a 57 años.  Entre los factores asociados a hernias incisionales fueron 

el sobrepeso (51.6%) y obesidad en el 32.3% de casos. 

Faes - Petersen R et al.16 desarrollaron una investigación para determinar si el 

sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para complicaciones posoperatorias 

en tres cirugías frecuentes, las plastías inguinales, colecistectomías y 

apendicectomías.  Encontraron que aquellos pacientes que presentan sobrepeso u 

obesidad suelen presentar más complicaciones en relación a la cirugía. 

Vásquez V et al.17 llevaron a cabo una investigación  descriptiva encontrando que 

la frecuencia de hernia incisional fue del 26,4%. Esta complicación fue mayor entre 

los adultos de 40 a 64 años de edad (43,7%), del género femenino, área urbana y 

actividades no sedentarias en un porcentaje mayor (81.7%).  

Beltran et al.18 realizaron una investigación retrospectiva con 4862 pacientes 

apendicectomizados, mayores de 15 años, les realizaron un seguimiento de 6 años.  

Los factores de riesgo que encontraron en esta investigación fueron el género 

femenino, diagnóstico de diabetes mellitus, peritonitis, presencia de absceso o 

flemón apendicular, infección de herida operatoria, seroma.  El mayor número 

(91%) se diagnosticaron después de dos años de la cirugía. 
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Según Mudge M et al.19 de  564 pacientes evaluados después de 12 meses de una 

cirugía abdominal mayor y en seguimiento por espacio de 10 años encontraronque 

el 11% desarrollaron hernia incisional y el 35% debutaron a los 5 años o más.  

La hernia incisional (HI), es la “protrusión anormal del peritoneo en una cicatriz 

posoperatoria, abarca los planos músculofascio-aponeuróticos y que puede o no 

contener una víscera y/o tejidos”. 21  

En el estudio realizado por Pereira JA et al.20 , en su investigación  de tipo cohorte 

estudiaron a 1336 pacientes con hernias, de los cuales 56.3% fueron mujeres con 

edades; la edad media fue de 63.6 años y el IMC DE 30.4.  Por análisis multivariado 

los factores asociados a esta complicación fueron la edad mayor a los 70 años, 

neoplasia previa, cirugía previa superior a los 10 c, reparación previa y resección 

intestinal. 

Por último, Vaswani et al.22, considera que una hernia es la protrusión del peritoneo 

parietal el mismo que pasa a través de un anillo anatómico.  Este anillo está en la 

pared del abdomen y es débil.  También se puede encontrar vísceras intra 

abdominales.  Este problema se relaciona a mayor estancia hospitalaria, reingreso, 

gasto, considerándose un problema que debe ser abordado oportunamente. 

En cuanto a las cirugías previas como factor predisponente, Briceño, encontró que 

para una hernia incisional, en cirugías por laparotomía, el 24.2% de los casos 

colecistectomía, en el 17,5% laparotomía por abdomen agudo; el 16,6% otra 

indicación para laparotomía, el 15% de las laparotomías fue por trauma, y el 5%  

por apendicetomía con incisión de Rockey Davis. 23 

Diversos autores describen a la hernia incisional como una patología multifactorial.  

En el año 2015, la Asociación Mexicana de Hernia indica que parte de la 

fisiopatología tiene que ver con la destrucción del colágeno por desequilibrio del 

sistema proteasia/anti proteasa. Mayor riesgo lo tendrán los fumadores y aquellos 

con historia de infección de herida operatoria.  En el obeso hay más tejido adiposo 

en región epiploica y mesenterio lo cual aumenta la presión intrabdominal  y 

usualmente también relacionado a pérdida del tono y resistencia de la masa 

about:blank


6 
 

muscular.  El dolor está vinculado al tiempo que pase sin reducirse y será mayor si 

hay afectación vascular e incarceración. 23  

24 

Según Magallanes y Casas, la hernia incisional es el resultado de fracasos en el 

proceso de cicatrización generados tras una alteración mecánica por el uso del 

laparoscopio. 27 

Así tenemos que en una hernia se encuentra:  El anillo, que está compuesto por 

bordes musculares y/o de aponeurosis, habitualmente redondeado, retraído e 

invadido por tejido fibroso, a través del cual entra o sale alguna víscera o grasa 

abdominal. El contenido del saco herniario puede ser reductible o no y con 

frecuencia constituido por intestino delgado, epiplón, colon, etc. 29 

La ruptura o dehiscencia se suele dar en la primera semana después del acto 

quirúrgico, coincidiendo con la fase inflamatoria en el proceso de cicatrización.30  

Otro delos aspectos es la tensión en la línea de sutura.  Si la tensión es mayor a 

1.5 kg, los tejidos no se oxigenarán correctamente generando tejido cicatrizal 

desorganizado favoreciendo la dehiscencia. 31 

En relación con las características clínicas, con frecuencia habrá dolor a nivel de la 

cicatriz operatoria, se puede palpar una masa en el lugar y se debe preguntar por 

historia de  infección en zona operatoria. La palpación ayudará para definir si el 

saco herniario  se puede reducir o no.  Puede ser más difícil si la persona es obesa. 

Según Schutz et al.24, la hernia es “cualquier defecto de la pared abdominal, con o 

sin aumento de volumen, perceptible o palpable a través del examen fisico  o 

imagenológico.”.  La pared abdominal, comprendida entre la región torácica y 

pélvica, en la parte superior separada por el diafragma.  En la región pélvica no hay 

separación constituyéndose en cavidad abdominopelviana26  

Anatómicamente, en la pared abdominal primero se encuentra la piel, 

vascularizada.  Luego el tejido celular subcutáneo, que consta de tejido conjuntivo 

y adiposo, más adelante el plano muscular aponeurótico con los paquetes 

musculares.26 
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Cano31 reconoce que existen algunos factores vinculados a la técnica quirúrgica 

entre ellos el trauma o sección de los pequeños paquetes nerviosos, que tipo de 

material se usó, tipo de puntos, tipo de incisión, tipo de cierre y errores técnicos.  El 

tipo de cirugía también tiene que ver en esta frecuencia.  El estudio de Muysoms 

encontró que a los 2 años un 28% tenía este problema después de la reparación 

electiva de aneurisma de aorta abdominal.32 

Otros autores, como Nieuwenhuizen et all, indican que la hernia incisional es la más 

frecuente después de cirugías laparoscópicas a pesar de optimizar las técnicas de 

cierre.33; Bali et all, encontró una frecuencia del 30% en aquellos enfermos con 

cirugía cardiaca34; Oor et all, en un seguimiento a 17 años,  determinó que pacientes 

sometidos a cirugías por enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), y que 

requirieron reintervenciones fue por hernia incisional en su mayor parte.35  Lo mismo 

indica Le Huu et all, encontrando una incidencia entre el 2% y el 20%, y después 

de la laparotomía fue 9,9%. Este problema fue  mayor en las incisiones de la línea 

media comparadas con las incisiones transversas (11% vs 4,7%, P = 0,006). 36 

Contrario concluye Le y colaboradores, quienes no encontraron diferencias 

significativas aunque usaron varias técnicas de para la sutura el riesgo de hernia 

incisional fue  (11,1% para sutura en rotación, 9,8% para suturas interrumpidas).36  

Ayvazoglu et all, realizaron un estudio donde mencionan que la incidencia de la HI 

posterior al trasplante de hígado es de 4% a 20%. 37; Otros autores indican que en 

pacientes cirróticos y consumo de alcohol tienen mayor posibilidad de realizar 

hernias ventrales por aumento de la presión intra abdominal.  La ascitis también 

incrementa este riesgo 38, 39  

Baucom et al determinaron que la obesidad es  factor de riesgo para infección de 

la herida y consecuentemente aumenta el riesgo de hernia incisional41  

En otro estudio realizado por Palacios et al encontraron que la hernia incisional post 

colecistectomía era más común en quienes tenían diabetes.  Si bien encontraron 

tabaquismo, no demostraron su asociación con la hernia incisional.42 
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Así mismo para su manejo según Caruso et all 48 señala que la técnica 

laparoscópica sería  segura y apropiada en el manejo de hernia incisional y a la vez 

recomienda la malla tridimensional. 

 

 

III. METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

 

Flores y colaboradores indican que hay algunos tipos de incisiones que se vinculan 

más al desarrollo de las hernias incisionales, siendo por ejemplo más frecuente en 

incisiones Mc Burney que las longitudinales o transversas 43  

En un estudio realizado por Walming et al.44 en 1621 pacientes, encontraron que 

un índice de masa corporal entre 25 a 30 o mayor a éste se relaciona con 

dehiscencia de herida operatoria y aparición de hernia incisional. 

Broggi et al.44  encontró que en cirugías por trasplante renal, el cierre musculo 

fascial parietal en una sola capa aumenta el riesgo de hernia incisional. (OR 3,37, 

p = 0,0088)  La infección de la herida y el alto índice de masa corporal son factores 

de riesgo tanto para la dehiscencia de la herida como para la hernia incisional. 45 

Van't R et al.45 realizaron un estudio con 168 pacientes, encontraron dehiscencia 

severa con evisceración (incidencia acumulada a los 10 años del 78%, p = 0,01). 

Concluyendo que en la mayoría de los pacientes, la hernia incisional se presenta 

después de reparar la dehiscencia.  Esto se evidenció de modo independiente del 

material y técnica de sutura.  

Tipo de investigación: Aplicada  

Diseño: Descriptivo, de casos y controles 
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SI NO TOTAL 

OBESO a b a+b 

 

  HERNIA INCISIONAL 

FACTOR DE RIESGO SI NO TOTAL 

ISO a b a+b 

NO ISO c d c+d 

TOTAL a+c b+d 

 

 

III.2. Operacionalización de variables:     

                       

(Anexo 1) 

           Variable: edad, sexo, obesidad, ISO, comorbilidad, cirugías previas.  

 

   III.3. Población, muestra y muestreo 

 

Población:  La población son todos los pacientes atendidos con  hernia 

incisional,  con consultas en el hospital de apoyo Chepén periodo 2018 – 

2019. 

 

soporte avanzado. 

Criterios de exclusión:  

- Se excluirá a aquellas historias incompletas 

HERNIA INCISIONAL 

FACTOR DE RIESGO 

NO OBESO c d c+d 

TOTAL a+c b+d 

Criterios de inclusión:  

- Con registros en el establecimiento 

- Sin comorbilidades que retare del tiempo operatorio o requiera 
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Muestra: será obtenida con la fórmula para casos y controles. Ver anexo.2  

 

           Muestreo:   se aplicará dos tipos de muestreo: 

 

       Para los aspectos clínicos: se realizará un muestreo proporcional por 

cada año en estudio y aleatorio simple.  

 

          Unidad de análisis: Cada paciente cuyo diagnóstico es de Hernia Incisional. 

  

III.4. Técnicas e Instrumentos de recolección de datos:  

 

III.5. Procedimientos 

 

 

 

La técnica: consistirá en la revisión aleatoria de las historias clínicas de los 

pacientes. 

 

Instrumento: Consistirá en una hoja de recolección de datos donde se 

consignará tanto datos sociodemográficos como aquellos datos clínicos 

requeridos como obesidad, comorbilidades, cirugía anterior. 

 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

El instrumento, al ser un formato de recolección de datos, será validado por 

criterio de jueces para verificar que sea concreto, mida lo que se requiere 

medir, sea claro y coherente.  

Posterior a los permisos correspondientes, tanto posterior a la aprobación 

del proyecto en la universidad César Vallejo como en el establecimiento de 

salud, se recogerá la muestra en dos grupos.  El grupo de caso serán los 

pacientes con hernia incisional y el control sin hernia.  La ficha se llenará con 

los datos recogidos de las historias clínicas y posteriormente serán vaciados 

a una hoja Excel. 
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III.6. Método de análisis de datos: 

 

IV. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 

IV.1. Recursos y Presupuesto 

● Recursos Humanos:  

✔ El investigador 01 

✔ El asesor académico 01 

● Equipos y bienes duraderos 

✔ Laptop 

✔ Impresora 

● Materiales e insumos: 

✔ Cuaderno 

✔ Lapiceros, lápiz 

✔ Corrector 

✔ Papel bond 

✔ Borrador 

● Asesorías especializadas y servicios: 

✔ Asesorías 

● Gastos operativos: 

✔ Pasajes 

✔ Refrigerios 

Posterior a la recolección de datos se trabajará con el programa SPSS 25.0 

y se usará estadística descriptiva, media, promedios y estadística inferencial, 

como Chi cuadrado. 

III.7. Aspectos éticos: 

En este estudio se trabajará respetando las normas de ética en la 

investigación tomando de base la Declaración de Helsinsky,  Uno de los 

principales aspectos a contemplarse es la confidencialidad de la información. 

Además se trabajará posterior a la aprobación pro el comité de ética del 

establecimiento de salud y de la Universidad César Vallejo. 
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2. 3.1 9 

2.3.2 2 .2 3 

2 .3. 2 2. 2 1 

● Material de escritorio 

● Red internet 

● Plan de llamadas 

 

60.00 

65.00 

 

240.00 

2 .3 .1 5.1 2 ● Papel bond 15.00   

2 .6 .6 1.2 1 ● Costos de publicación de 

artículos científicos 

100.00   

      

2.3.2 2.4 ● Material de Impresión    

2 .3. 2 7. 11 

 

 

2 .1.2 1. 1 99 

● 4 cartuchos de impresora 

 

● Servicios 

● Refrigerios 

 40.00 

 

 

 30.00 

40. 00 

 

 

730. 00 

2 .1. 1 9.3 7 

 

 

 

2 .6. 3 1. 1 2 

2 .3. 2 7. 13 5 

2. 3. 2 7. 14 6 

2. 3. 2 7. 14 5 

● Tiempo disponible/ H 

(9H/semana) por 4 meses 

 

● Recursos Humanos 

● Investigadora 

● Asesor técnico 

● Asesor metodológico 

● Asesor estadístico 

 

TOTAL GENERAL 

700.00 

 

 

 

50.00 

2000.00 

1000.00 

500.00 

   

 

 

 

3,550.00 

 

 

 

 

s/. 4560.00 

 

 

 

IV.2. Financiamiento: 

 

 

CÓDIGOS BIENES Y SERVICIOS COSTO COSTO TOTAL 
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✔ Autofinanciado 

 

IV.3. Cronograma de ejecución: 

 

Este estudio constará de las siguientes etapas: 

 

ACTIVIDADES 

2018 2019 

Se

t  

Oc

t  

No

v  

Di

c  

En

e 

Fe

b  

Ma

r 

Ab

r  

Ma

y  

Ju

n  

Jul  Ago  Set  

  X X X          

Recolección de 

datos  

    X X X X X     

Procesamiento 

y análisis de 

datos 

        X X X   

Redacción del 

informe  

          X X  

Sustentación 

de informe 

            X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración del 

proyecto 
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ANEXOS 

 

Anexo N° 1: Operalización de variables 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 

 

EDAD 

 

 

 

 

nacimiento”. 

Datos de HCl  

18-39 años 

>65 años 

 

1 

2 

3 

Cualitativa 

nominal 

SEXO 

 

Datos de HCl  

Femenino 

Masculino 

 

1 

2 

Cualitativa 

nominal 

OBESIDAD

: 

en el cuerpo” 

Evaluada por 

IMC de la HCl: 

Bajo peso  

      Normal  

Sobrepeso  

Obesidad I  

 

 

1 

2 

3 

4 

Cualitativa 

ordinal 

DEFINICIÓ
N VARIABLE 

“Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro ser 

vivo contando 

desde su 

40-64 años 

“Condición 

orgánica que 

distingue a los 

machos de las 

hembras” 

 

“Estado 

patológico que se 

caracteriza por un 

exceso o una 

acumulación 

excesiva y 

general de grasa 



 

Obesidad II  

Obesidad III 

5 

6 

ISO 

 

“Infección que 

ocurre después 

de la cirugía en 

la parte del 

cuerpo”  

Datos de HCl  

 

SI/NO 
Cualitativa 

nominal 

COMORBIL

IDAD 

Datos de HCl  

DM 

Insuficiencia 

renal 

 Cirrosis  

Neoplasias  

Hemorroides 

1 

2 

3 

4 

5 

Cualitativa 

ordinal 

 

CIRUGIAS 

PREVIAS 

“Intervención 

quirúrgica 

anteriores” 

Datos de HCl:  

Colecistectomía 

Apendicetomía 

Cesárea 

Histerectomía 

otras 

 

1 

2 

3 

4 

5 

Cualitativa 

ordinal 

 

“Cuando una 

persona tiene 

dos o más 

enfermedades o 

trastornos al 

mismo tiempo” 



 

 

 

ANEXO 2 

 

 

 

n= Z2pq/E 

 

 

n: ? (población en estudio, no conocida) 

Z: 1.95 

q: 0.5 (o de la sustracción de 1- p) 

E: 0.05  

 

 

 

 

 

 

 

CALCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

Dónde: 

p: 0.5 (o la probabilidad que ocurra el daño, se obtiene de los antecedentes o 

datos epidemiológicos de la teoría)  
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