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RESUMEN

Se desarroll6 una investigacion aplicada, observacional, analitica, de disefio de
cohorte retrospectiva, que tuvo como objetivo establecer la efectividad de la
hernioplastia de tipo laparoscépica frente la hernioplastia de tipo convencional en
pacientes con hernia inguinal. Se revisaron 126 historias clinicas. La efectividad se
midid en términos de tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, complicaciones
postoperatorias, retorno a la actividad fisica e intensidad del dolor. Se encontr6 que
el grupo expuesto a hernioplastia laparoscopica presentd RR: 3,065 (IC 95% =
3,065 — 4,091) para tiempo de intervencién de 1 — 2 horas, estancia hospitalaria de
2 dias 0 menos con RR: 0,787 (IC 95% = 0,583 — 1,062), retorno a la actividad de
3 — 6 dias RR: 1,250 (IC 95% = 1,130 - 1,382), presentd RR: 0,511 (IC: 95% =
0.121 — 2.158) para complicaciones postoperatorias y para dolor leve un RR: 8,079
(IC 95% = 4,599 — 14,191). Se concluye que la técnica laparoscopica tiene una
mayor probabilidad de presentar un tiempo de intervencion 1 — 2 horas y dolor leve,
mostrando ser mas efectiva que la técnica convencional en estos aspectos.

Palabras clave: Hernia inguinal, laparoscépica, complicaciones y dolor.
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ABSTRACT

An applied, observational, analytical research with a retrospective cohort design
was developed, which aimed to establish the effectiveness of laparoscopic
hernioplasty versus conventional hernioplasty in patients with inguinal hernia. 126
medical records were reviewed. Effectiveness was measured in terms of surgical
time, hospital stay, postoperative complications, return to physical activity, and pain
intensity. It was found that the group exposed to laparoscopic hernioplasty
presented RR: 3.065 (95% CI = 3.065 - 4.091) for intervention time of 1 - 2 hours,
hospital stay of 2 days or less with RR: 0.787 (95% CI = 0.583 - 1.062), return to
activity in 3 — 6 days RR: 1.250 (95% CI = 1.130 — 1.382), presented RR: 0.511
(95% CI = 0.121 — 2.158) for postoperative complications and for mild pain a RR:
8.079 (95% CI = 4.599 — 14.191). It is concluded that the laparoscopic technique
has a greater probability of presenting an intervention time of 1 — 2 hours and mild
pain, showing to be more effective than the conventional technique in these
aspects.

Keywords: Inguinal hernia, laparoscopic, complications and pain.
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I. INTRODUCCION

Una hernia inguinal es una protrusion del contenido del abdomen a través de un
punto débil en la parte inferior de la pared abdominal. Las hernias inguinales pueden
aparecer en cualquiera de los conductos a nivel de la ingle. Estos conductos se
conocen como canales inguinales. Estas pueden ser asintomaticas o complicarse
ocasionando desde atascamientos del contenido abdominal, encarcelamiento o

estrangulacion con necrosis del tejido circundante (1).

La hernia es un problema frecuente en todo el mundo. La prevalencia es de 3%
entre las mujeres y del 27% entre los hombres. El 86% de todas las hernias
inguinales se producen en hombres (2).

Después de un diagnéstico de hernia inguinal, el tratamiento inicial no quirdrgico
consiste en la observacion y tratamiento sintomatico. La reparacion quirdrgica se
da en pacientes sintomaticos o cuando el tratamiento médico no mejoran los
sintomas (2). La intervencion quirargica para reparar una hernia inguinal se

denomina hernioplastia.

Celso fue uno de los pioneros en mencionar la plastia inguinal, detall6 un método
quirurgico en la que se incidia al escroto por el limite inferior del pubis, se realizaba
una extirpacién del saco herniario (quelotomia); posterior a ello, maltiples cirujanos
y anatomistas exploraron mas sobre las hernias inguinocrurales y la zona inguinal.
En los dltimos 150 afios los métodos quirdrgicos han evolucionado
exponencialmente, dejé de ser un proceso con alta mortalidad como los describia
Celso a ser una cirugia mas ambulatoria y electiva con menor mortalidad. En el afio
1984 se notificd por primera vez la hernioplastia inguinal de libre tension, la cual se
denomino técnica de Lichtenstein, este técnica demostré tener menor mortalidad,

complicaciones y recurrencias(3).

Existen otro tipo de técnicas quirdrgicas menos invasivas para realizar una
hernioplastia como la via totalmente extraperitoneal (TEP) o la via transabdominal
preperitoneal (TAPP)(4).

La reparacion laparoscopica de hernia inguinal se informd inicialmente hace mas
1



de 30 afos. A diferencia de otras innovaciones laparoscopicas como la
colecistectomia, la adopcion de la hernia inguinal laparoscépica se ha retrasado y
en 2017 representd solo aproximadamente el 25% de las operaciones de hernia
inguinal en los Estados Unidos. La adopcion depende en gran medida del cirujano,
y menos de la mitad de los cirujanos que realizan reparaciones de hernias

inguinales usan alguna vez un abordaje laparoscopico (5).

Desde hace veinte afios aproximadamente hasta la actualidad se prefiere los
métodos laparoscopicos, pues estos han permitido multiples abordajes como el
transabdominal preperitoneal y el totalmente extraperitoneal, los cuales han sido
reportados con ventajas como menor dolor postoperatorio, recuperacién en un
menor tiempo, menor numero de infecciones de la herida operatoria y regreso a las

actividades cotidianas en menor tiempo (6,7).

La patologia herniaria de tipo inguinal tiene una significativa incidencia en el género
masculino, presenta una relacion 3-4:1 en comparacion con el género femenino. El
rango de mayor aparicion de la hernia inguinal ocurre entre los 30 y los 59 afios
aproximadamente, esto se correlaciona con el 50% de todas las hernias (8). La
hernioplastia resulta ser un procedimiento de los méas habituales en el campo
quirargico y se estima que al afio se intervienen un aproximado de veinte millones

de personas en todo el mundo (9,10).

Posterior a la intervencién quirdrgica se pueden presentar complicaciones como
hematomas, seromas, infeccién, dolor, entre otros (11). El dolor inguinal
postoperatorio oscila entre 8% a 16%, seromas o hematomas en 10%, disfuncién

sexual en 4% y complicaciones testiculares en 0,3% a 7,2%(12).

Actualmente en el pais no se ha especificado un nimero estadistico exacto de la
patologia herniaria, siendo de vital importancia realizar investigaciones en los
nosocomios sobre la efectividad del tratamiento quirdrgico que existe entre las

distintas técnicas que se hayan aplicado.

Dada esta situacion se formulé la siguiente pregunta de investigacion: ¢, Cual es la

efectividad de la hernioplastia de tipo laparoscoépica frente a la hernioplastia de tipo



convencional en pacientes con hernia inguinal?

Ademas, se planted la siguiente hipétesis: La hernioplastia de tipo laparoscopica es
mas efectiva que la hernioplastia de tipo convencional en pacientes con hernia

inguinal.

Debido a lo antes expresado el presente proyecto se justific, puesto que la hernia
inguinal es una patologia frecuente sobre todo en el sexo masculino, cuya atencion
quirdrgica constituye un procedimiento comun que podria llevar a complicaciones,
por lo que es necesario investigar las técnicas mas adecuadas para atender a esta

poblacion minimizando los riesgos y costos.

Pese a que la patologia herniaria tiene un importante impacto en la poblacién en el
Perl son escasas las investigaciones sobre este tema, asi también no se han

encontrado hasta el momento estudios de investigacion locales a nivel de Piura.

Es de interés comparar y establecer que método ya sea convencional o
laparoscopico es de mayor efectividad para las intervenciones quirargicas en los
ciudadanos, por lo cual la investigacion se justificd en conocer lo antes mencionado,
con la finalidad de establecer métodos seguros de intervenciones quirdrgicas para

estas patologias en beneficio de toda la poblacién.

El objetivo general del presente proyecto fue establecer la efectividad de la
hernioplastia de tipo laparoscopica frente a la hernioplastia de tipo convencional en
pacientes con hernia inguinal. Asi mismo los objetivos especificos fue comparar el
tiempo quirdrgico de la intervencién por hernioplastia inguinal laparoscépica frente
a hernioplastia convencional, identificar la estancia hospitalaria posterior a la
intervencién por hernioplastia inguinal laparoscopica frente a hernioplastia
convencional, determinar el tiempo de recuperacion de la actividad cotidiana
posterior a la intervencion por hernioplastia inguinal laparoscopica frente a
hernioplastia convencional, identificar las complicaciones postquirargicas y el grado
de dolor en pacientes post hernioplastia laparoscépica frente hernioplastia

convencional.



ll. MARCO TEORICO

La patologia herniaria inguinal es aquella masa que protruye por arriba del
ligamento inguinal y dentro del cuadrado miopectineo de Fruchaud, que se da por
un defecto de los musculos abdominales, lo cual puede ser adquirido o congénito
(13).

El canal inguinal comienza con el anillo inguinal profundo y finaliza con el anillo
inguinal externo, engloba al cordon testicular en los varones y el ligamentum
rotundum en las mujeres. La integridad que tiene la pared abdominal depende de
la orientacion del canal inguinal, la fascia transversalis y la funcion de esfinter del
anillo interno (14). Una hipétesis para la alta incidencia de hernias inguinales en
humanos es que la pared abdominal estaba bien construida cuando caminabamos
sobre cuatro extremidades, pero el area de la ingle no tuvo suficiente tiempo para
adaptarse cuando comenzamos a caminar en dos extremidades para estar en
bipedestacion. Las hernias laterales surgen del anillo inguinal interno,
presumiblemente a través del proceso vaginalis permeable (15) y se ejecuta en el
canal inguinal con o sin salida por el anillo superficial (16). Diferente a lo anterior,
las hernias mediales protruyen a través de una fascia transversalis debilitada en el
triangulo de Hesselbach (17) el cual esta limitado por el recto del abdomen, vasos

epigastricos inferiores y el ligamento inguinal (18,19).

Existen distintos factores de riesgo para el desarrollo de una hernia inguinal
primaria como el género (masculino) y la vejez (17,20). El incremento de la edad y
el IMC (indice de masa corporal) bajo aumentaron el riesgo de reparaciones de
hernia medial y lateral (21). Sin embargo, un IMC alto aumenta la presion
intraabdominal y también parece aumentar el riesgo de desarrollar una recurrencia.
La relacion probablemente tiene un riesgo de sesgo, debido a que es mas facil de
detectar una hernia inguinal con un IMC mas bajo, a diferencia de pacientes que
tienen un IMC alto. Las personas que sufren de estrefiimiento no han demostrado
tener una relacion para el desarrollo de la patologia herniaria (22). También estan
los factores de riesgo externos como fumar que aumenta el riesgo de recurrencia,
pero no esta bien determinado si es un factor de riesgo para el desarrollo de una

hernia inguinal primaria (23). Una teoria, es que podria aumentar la degradacion

4



del colageno y disminucion de la sintesis que se muestra en los fibroblastos de los
seres humanos (24), el aumento de la presion intraabdominal también se propone
como un factor de riesgo. Un estudio de base de datos sobre 1,5 millones de
personas mostré un aumento del riesgo de reparaciones primarias, con una mayor
exposicion acumulada al estar de pie/caminar, y de reduccion al estar de
pie/caminar de 26 h a <4 h, demostrd que el 30% de las reparaciones de hernias

se pueden prevenir. (25)

La presion intraabdominal aumenta al toser o saltar (26), la relacion indica que el
aumento de la presién intraabdominal acumulada se encuentra involucrada en la
formacién de hernia lateral principalmente (25), tal vez asociada a un proceso
vaginal permeable (26). Para las hernias mediales, que carecen de un defecto
preformado, la hernia no se vio afectada por el aumento de la exposicion laboral
acumulada (22). Otros factores que puede aumentar la presion intraabdominal son,
el tiempo de actividad fisica y la carga total levantada por dia, no han demostrado
aumentar el riesgo de reparaciones laterales o mediales (23).

La clinica de una hernia es variada, el paciente puede no presentar ninguna
manifestacion o llegar a presentar una incarceracion o estrangulacién que se
acompafia de un dolor intenso. Se ha evidenciado que el dolor suele ser el sintoma
mas frecuente, se manifiesta en un 75% de las personas que padecen patologia

herniaria(27).

Existen diferentes clasificaciones para hernia inguinal (H.l), no existe un consenso
universal de cual se debe de usar, pero la mas empleada y utilizada es la de Nyhus.
La cual tiene los siguientes tipos: Tipo 1 (H.l sin alteracién de anillo inguinal
profundo), Tipo 2 (H.I, que presenta dilatacion del anillo inguinal profundo), Tipo 3A
(H.I de tipo directa), Tipo 3B (H.I de tipo indirecta que tiene dilatacion severa del
anillo inguinal profundo), Tipo 3C (Hernia crural) y Tipo 4 (Hernias recidivantes)(28).

El tipo 1lIB es la més frecuente(29).

El método quirdrgico sigue siendo el tratamiento definitivo de las hernias,
independiente del método utilizado, las reparaciones con mayor frecuencia

electivas, su finalidad es prevenir el encarcelamiento, estrangulacion, aliviar los
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sintomas o mejorar la calidad de vida(30).

Las técnicas quirargicas se clasifican en reparacion con malla, la cual se puede
subclasificar en via anterior (Mesh Plug, Litchtenstein), via pre-peritoneal (Nyhus,
Stoppa) y la via laparoscopica (hernioplastia total extraperitoneal, hernioplastia

transperitoneal) y técnica convencional sin malla (Shouldice y Bassini)(31).

Dentro de las complicaciones posoperatorias se encuentran, seroma, hematoma
(mas frecuente en el abordaje abierto que en el laparoscopico. No hay evidencia de
gue el riesgo de formacién de hematoma esté relacionado con la experiencia del
cirujano), Infecciéon del sitio operatorio (uno de los principales motivos para la
recurrencia, por ello antes la presencia de factores de riesgo, se deberéa utilizar
antibioticos de forma profilactica), retencion urinaria (mas evidencia en personas
seniles y asociado con la utilizacion de anestesia regional). No existe evidencia que
justifique la utilizacion rutinaria de una sonda, si se recomienda en aquellas
personas que tengan dificultades en el vaciamiento vesical o afectacion prostética,
dolor inguinal posoperatorio (la incidencia global de dolor clinicamente significativo
es del 10-12 %)(8) y disyaculacion, esta Ultima es una complicacion que se presenta
solo en 2,1% de los pacientes sometidos al método laparoscopico y 1,1% en la
técnica abierta (32).

El tiempo operatorio se mide en minutos, comienza con la primera incision y se
termina con el cierra de la cirugia. El tiempo operatorio medio utilizado por el
método laparoscopico es de 62,9 minutos y el tiempo operatorio medio con la

técnica abierta es de 54,2 minutos(33).

En un estudio se encontré que la estancia hospitalaria media de la técnica abierta
es de 4 dias y 3 dias para el método laparoscopico(34), en otro estudio encontraron
qgue el 81,2% de los pacientes sometidos al método laparoscopico permanecieron
<24 horas hospitalizados, mientras que en el método abierto fue el 54,2% de los
pacientes (35). Con respecto al retorno de la actividad fisica, el método
laparoscopico ha demostrado ser mas breve, segun un estudio realizado el tiempo
promedio es 9,5 + 7,9 dias en comparacion con el método abierto que mostro un

tiempo promedio de 17,3 + 8,4 dias (36).



Se estima que la patologia herniaria inguinal representa uno de los procesos
quirdrgicos mas comunes que afectan del 9,4% al 25% de la poblacion
masculina(37). Durante las Ultimas décadas, sus tratamientos quirargicos han
evolucionado mucho, desde la reparacion de tejidos empleando técnicas de Bassini
o Shouldice para la reparacion sin tension introducido por Lichtenstein en el afio
1987 (38).

El enfoque inicial de una reparacion exitosa fue lograr una baja tasa de recurrencia,
gue ya se ha logrado mediante varias reparaciones técnicas; el objetivo ahora se
ha desplazado a otros aspectos, como evitar el dolor cronico, el retorno temprano
a la actividad normal y mejores resultados estéticos. Hasta ahora, la seguridad y
viabilidad de la hernia inguinal laparoscopica ha sido bien establecida; se ha
convertido en un tratamiento adecuado en el abordaje de la patologia herniaria
inguinal debido a su dolor postoperatorio reducido y baja recurrencia frente al
método convencional (39). Sin embargo, la hernia inguinal laparoscépica
convencional generalmente requiere 3 puertos de trabajo que van desde 5a 10 mm
de diametro, y cada puerto adicional estd asociado con un posible aumento del

dolor postoperatorio (38).

Valera Z (40) en el 2017 realiz6 operaciones a 50 personas con diagndstico de
patologia herniaria inguinal primaria adquirida, en el primer grupo intervino a 25
pacientes donde utilizé la técnica de Lichtenstein modificada y en el segundo grupo
operé a 25 pacientes mediante un abordaje ONSTEP, concluyendo que la técnica
de Lichtenstein y el abordaje de ONSTEP son procedimientos seguros ante el
manejo de la hernia inguinal primaria sin presencia de complicaciones; no se
evidencioé diferencias en la incidencia de complicaciones postoperatorias al
comparar ambas técnicas; se evidencio diferencia en ambas técnicas quirdrgicas

con respecto al tiempo quirargico, favoreciendo a la técnica ONSTEP.

Haladu N et al. (41) en 2022 con el objetivo de comparar el riesgo de la recidiva e
inguinodinia en la cirugia mediante laparoscopia contra la reparacion convencional
para la patologia herniaria inguinal, encontraron que la reparacion convencional se
asocia con mayor riesgo de inguinodinia, asimismo la reparacion laparoscopica se

vinculé con una reduccién estadisticamente significativa (rango: 26—46%) en las
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probabilidades o el riesgo de dolor cronico. La mayoria de las revisiones no
mostraron diferencias en las tasas de recurrencia entre las reparaciones
laparoscopicas y abiertas, independientemente de los tipos de reparacion
considerados o de los tipos de hernia que se estudiaron, pero la mayoria de las
revisiones tenian amplios intervalos de confianza por lo tanto no se pudo descartar
efectos clinicamente importantes que favorecieran a cualquier tipo de reparacion;
concluyendo que las reparaciones laparoscépicas tienen una menor incidencia de
dolor crénico en la ingle en relacién con la reparacion abierta, sin embargo no
encontraron desigualdad en el porcentaje de recidiva entre las reparaciones

laparoscopicas y abiertas.

Scheuermann U et al. (42) durante el periodo 2017 ejecutaron una investigacion
con el objetivo de comparar el régimen temprano y a largo plazo de la cirugia
preperitoneal transabdominal versus la reparacion de Lichtenstein para la hernia
inguinal primaria, realizaron una busqueda bibliografica para identificar ensayos
controlados aleatorios. Se evaluaron tiempo operatorio, tiempo de hospitalizacion,
dolor postoperatorio agudo y crénico, tiempo de reincorporacién al trabajo,
hematoma, infecciébn de herida, neuralgia, entumecimiento, hinchazén escrotal,
seroma y recurrencia de hernia. Realizaron un metaanalisis cuantitativo, utilizando
Odds Ratio (OR) o Diferencia de Medias Estandarizada (SMD), e Intervalo de
Confianza (IC) encontraron que la duracién media de la operacion fue mas corta en
la reparacion de Lichtenstein (DME = 6,79 min, IC 95 %, -0,68 — 14,25).
Comparando ambas técnicas, los pacientes del grupo laparoscépico mostraron en
el postoperatorio significativamente menos dolor inguinal crénico (OR = 0,42; IC 95
%, 0,23-0,78), concluyeron que la tasa de complicaciones y el resultado de ambos
procedimientos son comparables. La cirugia preperitoneal transabdominal
demostré solo una ventaja sobre la operacion de Lichtenstein con respecto a menor

dolor inguinal cronico después de la operacion.

Luo S et al. (39) 2017, compararon la hernioplastia inguinal laparoscopica de
incision Unica (SILH) y la hernioplastia inguinal convencional (CLH) a través de una
revision sistematica en donde el tiempo operatorio, conversiones, complicaciones,

estancia hospitalaria, recurrencia, dolor postoperatorio en 24 horas, y el dolor
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postoperatorio a los 7 dias, obteniendo como resultado que la SILH mostré un
mayor tiempo operatorio; sin embargo, el tiempo de hospitalizacion,
complicaciones, la recurrencia, el dolor posoperatorio en 24 horas, y el dolor
postoperatorio a los 7 dias fue similar entre los 2 grupos, concluyen que el método
SILH es tan segura como CLH. Concluye que la SILH no es una alternativa
quirargica eficaz a CLH para las hernias inguinales debido a que no proporciona

beneficio significativo en el dolor postoperatorio y los resultados estéticos.

Wijerathne S et al. (38) en 2016, compararon los abordajes de la patologia herniaria
inguinal, utilizando ya sea una técnica quirargica de puerto Unico o convencional,
en dos grupos aleatorios ciegos de 100 pacientes, sometidos a cirugia para la
hernia inguinal unilateral, encontraron que el tiempo operatorio fue significativo de
49,1(+13,8) min en el grupo convencional y 54,1 (+ 14,4) min en el grupo de un solo
puerto (p = 0,08). La estancia media hospitalaria fue de 19,7h (£5,8) en el grupo
convencional y 20,5h (x6,4) en el de puerto unico grupo (p = 0,489). No hubo
diferencia significativa observada después de la operacion con respecto al dolor en
los grupos de estudio a intervalos regulares, se concluyé que después de la
reparacion laparoscopica mediante la técnica quirdrgica de puerto Unico los

resultados son similares, pero no superiores a la técnica convencional.

Rajapandian S et al. (43) en 2018 evaluaron los beneficios potenciales de la cirugia
laparoscopica multipuerto totalmente extraperitoneal (S-TEP) de una sola incisién
sin usar puertos o instrumentos especializados y lo compararon con la cirugia TEP
laparoscépica convencional (C-TEP) en términos de tiempo operatorio, dolor
postoperatorio, complicaciones, costo y estética. La duracién media de la cirugia
de una hernia unilateral en C-TEP y S-TEP fue de 45,13 £ 10,58 miny 72,63 +
15,23 min, respectivamente. La escala de visual analégica del dolor (VAS)
demostré una puntuacion media mayor en las personas intervenidas mediante S-
TEP en el dia postoperatorio (PO) 0y 1. Sin embargo, en el PO 7, no se evidencio
una diferencia importante entre dichos grupos. Concluyeron que la S-TEP,
utilizando instrumentos laparoscépicos convencionales, es seguro y factible,
incluso en entornos con recursos limitados. Sin embargo, existe la necesidad de

revisar las indicaciones y ventajas de la cirugia laparoscépica de incision Unica, ya
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gue no se observaron diferencias en el resultado cosmético segun la puntuacion

VAS en S-TEP versus el método laparoscopico convencional al final de 1 mes.

Cérdenas H.(44) en el 2016, compararon la hernioplastia convencional frente a la
hernioplastia inguinal de libre tension, fue un estudio retrospectivo, observacional,
transversal y descriptivo con una muestra de 86 pacientes. Tuvo como resultado,
que la edad promedio de los pacientes fue de 42 afios, el género con mas
frecuencia a someterse a una hernia inguinal sin tension y convencional fue a
predominio masculino en un 72,1% , con respecto al dolor postoperatorio entre
ambas técnicas no existe una diferenciacién significativa, debido a que el método
quirudrgico con tension fue de 17,6% y el 10,1% sin tension, la recidiva para ambas
técnicas quirdrgicas tampoco mostraron una significativa diferencia debido a que la
técnica sin tension tuvo un 92,8% de recidiva y un 88,2% para la técnica
convencional, con respecto a las complicaciones para ambos métodos quirirgicos
se obtuvo que un 80% no tuvieron complicaciones, sin embargo, un 18% si las
tuvieron, dentro de las cuales fueron: Seromas en un 33,3%, hematomas en un
38,9% e infecciones en un 27,8%, con la incapacidad post cirugia de ambas
técnicas, un 67% de los pacientes tuvieron una incapacidad de 7 dias, un 27,9%
tuvieron 14 dias de incapacidad y un 4,7% tuvieron 14 dias de incapacidad.
Concluy6é que la hernioplastia sin tension era mas eficiente que la técnica

convencional.

Vargas L y Paucar G (45) en el 2017, realizaron una revision sistematica en base a
investigaciones que analizaron la eficacia de la metodologia laparoscépica frente la
metodologia convencional para la reparacion de hernias inguinales; encontraron
gue en el 80% de las cirugias herniarias fue mas eficaz el método laparoscopico,
los dias de estancia hospitalaria son menores. Concluyen que el meétodo

laparoscopico es el mas adecuado para dichas intervenciones.
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lll. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion
3.1.1 Tipo de investigacion: La investigacion fue de tipo aplicada,
observacional y analitica.
3.1.2 Diseflo de investigacion: Cohorte retrospectiva, en la que se
compararon 02 grupos, siendo el grupo control aquel con hernioplastia
inguinal convencional y el grupo expuesto el grupo sometido a

hernioplastia inguinal laparoscopica. El disefio se muestra en anexo 4.

3.2 Variables y operacionalizacion
Variable independiente:
- Técnica quirargica utilizada
Variable dependiente:
- Tiempo quirdrgico
- Estancia hospitalaria
- Complicaciones post operatorias
- Retorno a la actividad fisica
- Intensidad del dolor
Variable interviniente:
- Edad
- Sexo.

La operacionalizacion se muestra en anexo 01

3.3 Poblacién, muestray muestreo

3.3.1 Poblacién: Estuvo constituida por 126 historias clinicas de los pacientes
operados de hernia inguinal en el Hospital Santa Rosa, Piura.
Criterios de inclusién:
e Historias clinicas de los pacientes que fueron operados de hernia
inguinal independiente del método quirtrgico de intervencion en el
Hospital Sanata Rosa, Piura, durante el periodo 2020 — 2022.
e Historias clinicas de los pacientes de ambos sexos con edades

mayor o igual de 18 afos.
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Criterios de exclusion:

e Historias clinicas de los pacientes que tengan hernia inguinal
recidivante.

e Historias clinicas de los pacientes que solicitaron alta voluntaria.

e Historias clinicas de los pacientes con datos incompletos, no
accesibles o ilegibles.

e Historias clinicas de los pacientes que no tuvieron una intervencion
quirdrgica programada.

3.3.2 Muestra: Si bien en el proyecto de investigacion se consideré una
formula para obtener la muestra, al momento que el hospital entrego el
total de la poblacidn, la cantidad de casos de hernia inguinal fue pequefia
(126 casos) por lo que se consultd con el asesor metodologico y se optod
por utilizar a toda la poblacién de casos de hernia inguinal que cumplian
con los criterios de inclusion.

3.3.3 Muestreo: El muestreo fue no probabilistico que incluy6 a la totalidad de
la poblacion.

3.3.4 Unidad de analisis: Historias clinicas de pacientes operados por hernia

inguinal en un hospital de Piura.

3.4 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos:
La técnica utilizada fue documental a través del recojo de la informacion
de las historias clinicas.
El instrumento utilizado fue la ficha de recoleccion de datos, en la misma
se registraron los datos de las historias clinicas de los pacientes
intervenidos por hernias inguinales en un hospital de Piura, se omitio la
identificacion (nombres y apellidos, DNI u otros datos) para evitar la
identificacion de personas intervenidas.
Procedimientos:
La informacién se obtuvo de un hospital de Piura, solicitando el permiso
correspondiente al director del nosocomio para acceder a las historias
clinicas. Una vez identificadas se procedio a recolectar los datos en las

fichas de recoleccion de datos, los cuales fueron ingresados en una base
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de datos usando el programa Microsoft Excel 2019 MSO (version 2305
compilacién 16.0.16501.20074) de 64 bits.

3.5 Método de analisis de datos:

Los datos recogidos se procesaron de forma estadistica en el programa
Microsoft Excel 2019 para el analisis de la informacion recolectada se
utilizé el programa Epi info™ en su version 1.4.3 software libre para los
sistemas Android, mediante este programa se determino el riesgo relativo
de los grupos expuestos y no expuesto, también se utilizé para determinar
los intervalos de confianza.

Para la estimacion porcentual de los valores se utilizd el programa
Microsoft Excel 2019 MSO en su version 2311 compilacién
16.0.17029.20028.

3.6 Aspectos éticos:
Se realizd el presente trabajo de investigacion teniendo en cuenta los
siguientes principios éticos:

e BENEFICENCIA: Se le inform6 al nosocomio los resultados de la
investigacion como sugerencia a escoger la técnica quirdrgica que
beneficie mejor al paciente.

¢ NO MALEFICIENCIA: Los participantes no fueron afectados en la
presente investigacion, pues estos no fueron manipulados y tampoco
expuestos durante el desarrollo de la investigacion, debido a que el
estudio se realizé con data secundaria en base a las historias clinicas de
los pacientes con hernioplastia inguinal.

e AUTONOMIA: Este proyecto de investigacion se realizé con historias
clinicas que disponen con datos autorizados por parte de la poblacion,
por lo tanto, no se precisa de un documento informado previo y por ello
se respeta la identificacién de cada persona.

e JUSTICIA: Las historias clinicas fueron seleccionadas sin discriminacion
y sin preferencia.

e Se pidio tuvo la aprobacion correspondiente por el comité de ética de la

universidad.
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IV. RESULTADOS

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién de estudio, Hospital Santa

Rosa, Piura, periodo 2020 — 2022.

Caracteristicas

Hernioplastia

Hernioplastia

inguinal inguinal Total
laparoscopica | convencional
n % n %

Edad 18 - 29 6 4,8 8 6.3 91

30-59 22 17,5 39 31 28

>60 3 2,4 48 38 7

Sexo masculino 23 18,3 71 56,4 94

Femenino 8 6,3 24 19 31

Comorbilidades Si 1 0,8 22 17,5 23
No 30 23,8 73 57,9 103

En la Tabla 1 se muestra las caracteristicas demograficas, dentro de las cuales el

rango de 30 - 59 afos tuvo la mayor incidencia en los pacientes intervenidos por

hernioplastia laparoscépica (n = 22), en los intervenidos por método convencional

fue > 60 (n = 48), con respecto al sexo se vio predominio en el género masculo (n

=23 HIL, 71 = HIC), el grupo HIC tuvo mayor porcentaje en comorbilidades (n = 22;

17,5%).
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Tabla 2: Tiempo quirargico de la intervencidon por hernioplastia inguinal
laparoscopica frente a la técnica convencional, Hospital Santa Rosa, Piura,
periodo 2020 — 2022.

Tiempo de intervencion

Tipo de cirugia |1-2horas |3 -4 horas Total
n % n % n %

RR IC 95%

Hernioplastia
inguinal 31 2460 0 0,00 31 24,60

laparoscopica
3,065 2,296 — 4,091

Hernioplastia

inguinal 31 24,60 64 50,79 95 75,40
convencional
Total 62 49,21 64 50,79 126 100,00

En la Tabla 2 se aprecia que la técnica laparoscopica utilizada en la hernioplastia
inguinal tiene una probabilidad 3 veces de tener un tiempo de intervencion que dure
de 1 a 2 horas en relacién con la técnica convencional (IC 95%: 2,296 - 4,091), en
el Hospital Santa Rosa del distrito y departamento de Piura durante el periodo 2020
- 2022, el tiempo de intervencion de 3 a 4 horas fue 0% con la técnica laparoscépica

y del 50,79% con la técnica convencional.
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Tabla 3: Estancia hospitalaria posterior a la intervencion por hernioplastia
inguinal laparoscopica frente a hernioplastia convencional, Hospital Santa Rosa,
Piura, periodo 2020 — 2022.

_ Dias de hospitalizacion
T'.po c'ie < 2 dias 2 3 dias Total
cirugia RR IC 95%
n % n % n %

Hernioplastia
inguinal 19 15,08 12 9,52 31 24,60

laparoscopica
0,787 0,583 - 1,062

Hernioplastia

inguinal 74 58,73 21 16,67 95 75,40
convencional
Total 93 73,81 33 26,19 126 100,00

En la Tabla 3 se aprecia que la técnica laparoscopica utilizada en la hernioplastia
inguinal tiene una probabilidad similar en los dias de hospitalizacién en relacion con
la hernioplastia inguinal convencional, incluso podria referirse como un factor
protector (RR=0,787, IC 95%: 0,583 - 1,062), en el Hospital Santa Rosa del distrito
y departamento de Piura durante el periodo 2020 - 2022, los dias de hospitalizacion
mayor o igual a 3 dias fue del 9,52% y con la técnica convencional fue del 16,67%

gue no fue significativo.
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Tabla 4: Tiempo de recuperacion de la actividad cotidiana posterior a la
intervencién por hernioplastia inguinal laparoscopica frente a hernioplastia

convencional, Hospital Santa Rosa, Piura, periodo 2020 — 2022.

Retorno ala actividad

Tipo de cirugia | 3 -6 dias 2 7 dias Total
n % n % n %

RR IC 95%

Hernioplastia
inguinal 31 24,60 O 0,00 31 24,60

laparoscépica
. . 1,250 1,130 -1,382
Hernioplastia

inguinal 76 60,32 19 15,08 95 75,40
convencional
Total 107 84,92 19 15,08 126 100,00

En la Tabla 4 se aprecia que la técnica laparoscopica utilizada en la hernioplastia
inguinal tiene una probabilidad similar en el retorno a la actividad en relacién con la
hernioplastia inguinal convencional (RR=1,250 con IC 95%: 1,130 - 1,382), en el
Hospital Santa Rosa del distrito y departamento de Piura durante el periodo 2020 -
2022, no se encontraron pacientes que prolongaran su retorno a la actividad mayor
a 6 dias y con la técnica convencional el 15,08% retorné a la actividad a los 7 dias

o posterior a ellos.
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Tabla 5: Complicaciones postquirargicas por hernioplastia inguinal
laparoscopica frente a hernioplastia convencional, Hospital Santa Rosa, Piura,
periodo 2020 — 2022.

Complicaciones

Tipo de cirugia Si No Total
n % n % n %

RR IC 95%

Hernioplastia
inguinal 2 159 29 23,02 31 24,60

laparoscopica
0,511 0,121 —-2,158

Hernioplastia

inguinal 12 9,52 83 6587 95 7540
convencional
Total 14 11,11 112 88,89 126 100,00

En la Tabla 5 se aprecia que la técnica laparoscopica utilizada en la hernioplastia
inguinal es un factor protector para el desarrollo de complicaciones post
intervencién, RR=0,511 con IC 95% = 0,121 - 2,158, en relacion a los pacientes que
se sometieron a otro tipo de intervencion por la misma enfermedad en el Hospital
Santa Rosa del distrito y departamento de Piura durante el periodo 2020 - 2022, sin
embargo, al evaluar su IC nos indica no es significativo Por otro lado, su incidencia
fue muy baja (1,59%), mientras que en otro tipo de intervencion para la misma
enfermedad fue de (9,52%).
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Tabla 6: Grado de dolor en pacientes post hernioplastia laparoscopica frente

hernioplastia convencional, Hospital Santa Rosa, Piura, periodo 2020 — 2022

Dolor
Tipo de cirugia Leve OB ETEE - Total
SEVEro RR IC 95%
n % n % n %

Hernioplastia
inguinal 29 23,02 2 1,59 31 24,60
laparoscopica
8,079 4,599 - 14,191
Hernioplastia

inguinal 11 8,73 84 66,67 95 75,40
convencional

Total 40 31,75 86 68,25 126 100,00

En la Tabla 6 se aprecia que la técnica laparoscopica utilizada en la hernioplastia
inguinal tiene una probabilidad de desarrollar es 8 veces un dolor leve que un dolor
moderado o severo en relacion con la hernioplastia inguinal convencional (IC 95%:
4,599 - 14,191), en el Hospital Santa Rosa del distrito y departamento de Piura
durante el periodo 2020 - 2022, el dolor moderado-severo fue solo del 1,59% con

la técnica laparoscopica y del 66,67% con la técnica convencional.
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V. DISCUSION

Este estudio demostré que la hernioplastia laparoscépica es mas efectiva que la
hernioplastia convencional, la efectividad se midio en términos de tiempo quirargico,
estancia hospitalaria, complicaciones postoperatorias, retorno a la actividad fisica

e intensidad del dolor.

La laparoscopia demuestra tener mayor probabilidad para una intervencion de 1 —
2 horas [RR: 3, 065; IC:95% (2,296 — 4,091)], ademas el grupo de método
convencional tiene una incidencia elevada para intervenciones de 3 — 4 horas
(50,79%), en comparacion con el grupo laparoscépico, esto nos determina que el
método laparoscopico maneja un tiempo de intervencién promedio menor que el
método convencional, este hallazgo es reforzado por Beck M. (11) quien afirma
gue una de las principales ventajas del método laparoscopico es el corto tiempo de
intervencidn quirdrgica que amerita, a diferencia del método convencional, quien
opina lo mismo es Perez AJ, Campbell S. (30) quienes refieren que el manejo
laparoscopico es de mejor eleccién, por presentar dentro de sus ventajes un tiempo
de operacion promedio mucho menor que el abordaje convencional, pero Sun L,
Shen YM, Chen J. (33) discrepan de lo encontrado en nuestro estudio, ellos
obtuvieron que la técnica convencional tiene un menor tiempo promedio de
intervencién en comparaciéon con el manejo laparoscépico, teniendo una poblacion
de 3910 intervenidos con el método convencional y de 3772 para el grupo sometido
al método laparoscopico, con un rango de edad de 30 a 70 afios, una poblacion
significativamente mayor a la nuestra y sin abarcar personas de entre 18 — 19 afios,
lo que podria explicar esta discrepancia.

Ambas técnicas manejan similitud en términos de estancia hospitalaria, el método
laparoscopico no muestra mayor probabilidad para estancias hospitalarias cortas
[RR: 0,787, IC: 95% (0,583 — 1,062)] de esto difiere Elthes EE, et al (34). quien
encontré en su estudio realizado a 43 personas, de las que 16 se sometieron al
manejo laparoscopico y 27 al manejo convencional, determindé que la técnica
laparoscopica presenté una media superior que la técnica convencional en lo que
respecta al tiempo de hospitalizacion, siendo superior a los 3 dias, pero su

poblacidon es menor si se compara con la nuestra, o que podria explicar la
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discrepancia entre los resultados entre uno y otro, pero Gomes CA, et al. (35) refuta
esto, pues en su estudio confirma que el método laparoscoépico tiene una menor
estancia hospitalaria que el método abierto, pues el 81,2% de los intervenidos con
este método permanecen 1 dia o menos hospitalizados, también tenemos el aporte
de Vargas L y Paucar G (45) quienes realizaron un estudio sistematico comparando
ambos métodos y obtuvieron que en el método laparoscopico es mas eficaz,
destacando que el tiempo de estancia hospitalaria es menor en el 80% de los casos,
quien también opina similar es Luo S et al. (39) durante su estudio en 2017 con
1672 pacientes, encontré que no existe diferencia relevante entre la intervencion
por via laparoscopica en comparacion con la convencional en lo que respecta a los
dias de estancia hospitalaria, a su favor también esta Benito FFS, Gonzalez-
Vinagre S, Gonzéalez MJL. (27) refieren que no existe evidencia significativa que
demuestre de forma concluyente que un método presenta una menor estancia

hospitalaria en comparacion con el otro método.

El método laparoscopico demuestra una mayor probabilidad para retorno a la
actividad en un tiempo mas corto, pero no demuestra ser significativo, pues guarda
mucha similitud [RR: 1,250; IC:95% (1,130 — 1,382)]. Ademas, su incidencia de
retorno a la actividad de 3 — 6 dias no es tan alta 24.60%, de esto discrepa Wu JJ,
Way JA, Eslick GD, Cox MR (36) en su estudio, donde 1331 pacientes se
sometieron a la reparacion convencional y 1310 a la laparoscopia, el 96% de su
poblacion fueron hombres, pues ellos demostraron que el método laparoscopico si
tiene un tiempo mas breve en comparacion con el método convencional, este Gltimo
presentd en su estudio un tiempo de retorno a la actividad fisica promedio de 17
dias, notoriamente mas prolongado que la técnica convencional, su poblacion
demuestra ser mas significativa que la nuestra, por ello se puede explicar la

disociacion entre los resultados de su estudio y este.

Se encontré como factor protector para las complicaciones, pero de baja asociaciéon
el meétodo laparoscopico [RR: 0,511; 1C:95% (0,121 - 2,158)]. Ademas
encontramos que el método laparoscopico mostro una tasa de complicaciones de
1,59% y el método convencional de 9,52%, lo cual esta disociado de lo que dice
Valera Z (40) en su estudio del 2017, con 50 personas sometidas a distintos

meétodos 25 a laparoscopico y 25 a método convencional, pues este determino que
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no existe diferencia entre las incidencias de ambos métodos para presentar
complicaciones en el periodo post operatorio, sin embargo su poblacion es
demasiado pequefia en comparacion a la nuestra, lo que podria explicar esta
diferencia, pero esta reforzado por Scheuermann U et al. (42) quien en su estudio
encontré que no existe una diferencia significativa entre el manejo quirdrgico
convencional y el laparoscopico con lo que respecta a las complicaciones en el

postoperatorio.

El método laparoscoépico es un factor protector para el dolor moderado - severo,
pues presenta una elevada probabilidad de presentar dolor leve en el
postoperatorio [RR: 8,079, IC: 95% (4,599 — 14,191)], ademas de tener una
incidencia minima 1,59%, en comparacion con el grupo no expuesto que fue de
66,67% para dolor moderado - severo, esto es reforzado por Scheuermann U et al.
(42) quien afirma en su estudio que los sometidos a método laparoscépico tienen
menor dolor en el postoperatorio comparado con la técnica convencional, pues
obtuvo un de OR 0,42 con un intervalo de confianza de 0,23-0,78, demostrando
que la laparoscopia inguinal es menos lesiva, quien también apoya esto es Haladu
N et al. (41) quien en su estudio encontré que el método laparoscopico tiene menos
probabilidad de presentar dolor en el postoperatorio tanto agudo como crénico en
comparacion con el método convencional, a favor también se encuentran Bernal G,
Sagui F, Olivares O, Olivares V. (3) quienes en su estudio compuesto por 138
pacientes, encontraron que el manejo laparoscopico muestra ser una ventaja para
presentar un dolor con menor intensidad en comparacién con el manejo

convencional.

Las limitaciones de este estudio se basan en que no se cont6 con el mismo nimero
de participantes para ambos grupos de estudio, teniendo mayor poblacion en el
grupo no expuesto, ademas, la recoleccion de datos fue muy tortuosa debido a que
no se encontraba en una base digital, sino en manuscritos los cuales son realizados
por internos de medicina, esto predispone a un sesgo, pues hace que lo escrito en
las historias clinicas (HC) sea muy subjetivo y tienda a un error involuntario,
asociado a esto para clasificar la intensidad del dolor se deberia de utilizar la escala

visual analégica (EVA), sin embargo no se encontrd esto en las historias clinicas,
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lo que da a entender que se valoro el dolor de una forma verbal pero no se puedo

evidenciar que escala se utilizo.
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VI. CONCLUSIONES

Se determind que la efectividad de la hernioplastia de tipo laparoscépica fue
mayor frente a la hernioplastia de tipo convencional en pacientes con hernia
inguinal.

Se demostré que la intervencion por hernioplastia inguinal laparoscépica fue
mas efectiva con respecto al tiempo quirargico frente a hernioplastia
convencional.

Se identificé que no existié ninguna diferencia estadisticamente significativa
segun la estancia hospitalaria posterior a la intervencion por hernioplastia
inguinal laparoscopica frente a hernioplastia convencional, ninguna fue
superior a otra.

Se determiné que no existioé ninguna diferencia estadisticamente significativa
segun el tiempo de recuperacion de la actividad cotidiana posterior a la
intervencidon por hernioplastia inguinal laparoscopica frente a hernioplastia
convencional, ambos fueron muy similares.

Se determiné segun el riesgo de complicaciones postquirargicas entre una
hernioplastia laparoscépica y convencional, que ambas presentaron riesgo y
no se obtuvo diferencia estadisticamente significativa, ninguna técnica
demostré ser superior a la otra.

Se demostr6 que el grado de dolor en pacientes post hernioplastia
laparoscopica fue inferior, con mayor probabilidad de desarrollar un dolor
leve con relacién a hernioplastia convencional.

Por lo antes mencionado se concluye que el método laparoscopico es mas
efectivo que el método convencional por presentar una mayor probabilidad
de efectos beneficiosos en 2 de 5 de las variables de estudio.
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VII. RECOMENDACIONES

e Realizar un estudio de investigacion en otro nosocomio del distrito para
comparar ambos resultados.

e Estudiar la variable de intensidad de dolor de forma Unica y su asociacién
con el manejo que se le dio al paciente en el post operatorio.

e Difundir los resultados de este estudio para una mayor capacitacion e
implantacion del método laparoscopico para mejorar la eficacia en todas las

intervenciones quirdrgicas.
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ANEXOS

Anexo 01: Operacionalizacion de variables

TIPO DE
VARIABLE DE DEFINICION DEFINICION VARIABLE ESCALA DE
ESTUDIO CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES RELACION Y MEDICION
NATURALEZA
Técnica quirtrgica | Tipo de técnica quirargica | Técnica utilizada | e Hernioplastia Cualitativa Nominal
utilizada implementada para la anotada en la nota| laparoscépica
reparacion de la hernia(4) | operatoria del | « Hernioplastia Variable
expediente médico convencional independiente
quirargico
Tiempo quirdrgico | Tiempo transcurrido en sala | Tiempo transcurrido en | ¢ 1 hora Cuantitativa De razoén
de operaciones(4) sala de operaciones, | e 2 horas
anotado en el récord de | ¢ 3 horas Variable
anestesia del | ¢ 4 horas dependiente
expediente médico
Estancia Tiempo del paciente desde | Tiempo de | ¢ <2dias Cuantitativa De razon
hospitalaria el ingreso hasta el permanencia e 3-5dias
egreso(13) hospitalaria medido en | ¢ > 5 dias Variable

dias

Dependiente




Complicaciones Fendmenos que dificultan la | Complicaciones e §j Cualitativa Nominal
post operatorias evolucion del paciente(27) | registradas en las e No
evoluciones del Variable
expediente médico Dependiente
Retorno a la Tiempo que pasa desde el | Tiempo entre la | e 3-6dias Cuantitativa De razon
actividad fisica acto quirargico hasta el finalizacion de la cirugia | ¢ 7 — 10 dias
retorno a la actividad hasta el retorno a la|e > 10dias Variable
cotidiana (34) actividad diaria Dependiente
Intensidad del Valor subjetivo que Medir la intensidad de | e Leve (O - 3) Cualitativa Ordinal
dolor determina una persona dolor segun escala|e Moderado (4 - 6)
sobre una dolencia, numerica de dolor 0 a | ¢ Intenso (7 - 10) Variable
conjuntamente a reacciones | 10 (menor a mayor Dependiente
fisiologicas (12) intensidad)
Edad Afos de vida que posee Tiempo transcurrido Afos cumplidos Cuantitativa Discreta
una persona desde que desde el nacimiento del
nace hasta un momento en paciente hasta el Variable
el tiempo establecido (13) momento del estudio interviniente
Sexo Determinacion organica de Sexo del paciente ¢ Masculino Cualitativa Nominal
un ser humano, nos permite e Femenino
ser clasificados en mujer u Variable

hombre (45)

interviniente




Anexo 2
Instrumento de recolecciéon de datos

N°
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Historia clinica N°:

2. Edad (en afios):

3. Sexo: Masculino Femenino

4. Comorbilidades: Si No

5. Técnica quirurgica utilizada: Convencional Laparoscopica

6. Tiempo de intervencion (en horas):

1 horaD 2 horas[l 3 horas‘:| 4 huras|:|

7. Estancia hospitalaria (en dias):

= 2dias D 3a 5dias|:l >5 diasD
8. Tiempo de retorno a sus actividadpes

3 a6 dias D 7a10dias|:| >1l}dias|:|

9. Complicaciones postquirurgicas: Si No

10. Intensidad del dolor:

Leve (0 a 3) D Moderado (4 a 6) |:| Intenso (7 a 10]|:|



Anexo 3. Solicitud de autorizacion para recoleccion de datos

~\| UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Piura, 8 de agosto del 2023

Carta N° 041 — 2023/ C.E.M- UCV - PIURA

Sefiores

Dra. Luz Martinez Uceda

Gerente del Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa
Presente,

Asunto: Solicito facilidades para ejecucion de
proyecto de tesis

Es grato dirigirme a Ud. Para saludarie cordialmente y ala vez hacer de su conocimiento que dentro de la
formacién académica que brindamos a nuestros estudiantes en la experiencia curricular del curso de
Proyecto de investigacion denominado: “Efectividad de hemioplastia laparoscopica frente a hemioplastia
convencional en un Hospital de Piura”, por ello se solicita analizar ‘Historias clinicas de pacientes post
operados por patologia hemiaria inguinall. Asimismo, la estudiante: LUISIN KEVIN RAMIREZ ZAPATA
DNI: 71984011 realizara la actividad asignada.

Por este motivo recurrimos a su persona solicitando tenga a bien brindar las facilidades para desarrollar
dicha actividad cuya supervisién estaré a cargo del Dr. Rommell Veintimilla Gonzales Seminario docente de
la escuela de Medicina de la Universidad Cesar Vallejo - Piura.

Sin otro particular y agradeciendo la atencion brindada a la presente me despido atentamente

atentamente
\ Dr. Marco A. Alvarado Carbonel
\/ Jefe de la Escuela de Medicina
= Filial Piura - UCV
UCV, licenciada para que fIvIieo

puedas salir adelante.



Anexo 4. Dictamen del jurado de ética

Dictamen 274-CEI-EPM-UCV-2023

Vista, en evaluacion ética expedita el proyecto de investigacion Efectividad de
hernioplastia Iapamscﬁpica frente a hernioplastia convencional en pacientes
con hernia inguinal, presentado por el alumno de la Escuela de Medicina Luisin
Kevin Ramirez Zapata, asesorado por el Mg. Rommel Veintimilla Gonzalez
Seminario; el Comité de Etica en Investigacién de la Escuela de Medicina, de la
Universidad César Vallejo, encuentra lo siguiente:

1. Trabajara con datos de fuente secundaria.

2. No hay riesgo de falta ética.

Debido a lo expresado, el Comité de Etica verifica el cumplimiento de las normas de

la Universidad, nacionales e internacionales.

Considérese entonces el proyecto como APROBADO en evaluacion expedita,

puede proceder a su desarrollo.

Trujillo, 26 de julio, 2023

Firmada digitalmente por:

L

a2 TRESIERRA AYALA Mguel
oy Sngel FAL 20131257750 hard
" FIRMA Ivletiva: Soy el autor del

DIGITAL documento
Fecha: 20/08/2023 16:40:340500

Dr. Miguel Angel Tresierra Ayala
Presidente del Comité de Etica



Tiempo

Anexo 5: Disefio de la investigacion

Direccion

Cohorte expuesto:
Hernioplastia
laparoscépica

Cohorte no expuesta:

Hernioplastia
convencional

- Tiempo quirargico

- Estancia hospitalaria

- Complicaciones post operatorias
- Retorno a la actividad fisica

- Intensidad del dolor.

- Tiempo quirdrgico
- Estancia hospitalaria

- Complicaciones post operatorias
- Retorno a la actividad fisica
- Intensidad del dolor.




Anexo 6: Oficio de aceptacién para la recolecciéon de datos




Anexo 7: Fotografias que validan la recoleccion de datos

Imagen 1: Recoleccién de datos en la unidad de archivos

Imagen 2: Recoleccién de datos en la unidad de archivos
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