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RESUMEN

Antecedentes: el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas hace necesario el
conocer de manera precisa los factores de riesgo de las complicaciones que
pueden condicionar la aparicion y pronostico luego de la cirugia evitando
recidivas Objetivos: identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de
hernia inguinal en pacientes que pasaron por consulta externa en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2018. Métodos:
Estudio observacional, analitico, de corte transversal tipo casos y controles. Se
realizé a través de la revision de las historias clinicas de los pacientes que fueron
atendidos por consultorio de Cirugia General del Hospital Sergio E. Bernales,
durante el afio 2018. Se realizaron modelos lineales generalizados y se
considero significativo el valor p menor a 0,05. Resultados: De los 240 pacientes
estudiados, un 57,9 % fueron del sexo masculino; la mediana de la edad fue de
59 afios. La prevalencia global de un IMC mayor de 25 Kg/m? fue 63,3%. El
estudio encontrd asociacion entre hernia inguinal y el sexo masculino con un OR
ajustado de 3,31 (IC 95%: 1,74-6,24), con el indice de masa corporal con un OR
ajustado de 2,35 (IC 95%: 1,23-4,47) y con la edad con un OR ajustado de 2,44
(IC 95%: 1,35-4,41). Conclusiones: Se ha encontrado una asociacion
significativa entre hernia inguinal y el sexo masculino, indice de masa corporal y

la edad.

Palabras clave: Hernia Inguinal, factores de riesgo, prevalencia, casos y
controles. (Fuente: DeCS BIREME).



ABSTRACT

Background: the almost obligatory use of new surgical techniques makes it
necessary to know precisely the risk factors that can condition its appearance
and prognosis after surgery avoiding relapses Objectives: the factors associated
with inguinal hernia in patients of the Hospital Surgery Service Sergio E. Bernales
in 2018. Methods: Observational, analytical, cross-sectional study of cases and
controls. It was carried out through the review of the medical records of the
patients who were treated by the General Surgery office of the Sergio E. Bernales
Hospital, during the year 2018. Generalized linear models were made and the p-
value less than 0 was considered significant , 05. Results: Of the 240 patients
studied, 57.9% were male; The median age was 59 years. The overall prevalence
of a BMI greater than 25 kg / m2 was 63.3%. There was an association with
inguinal hernia and male sex with an adjusted OR of 3.31 (95% CI: 1.74-6.24),
with the body mass index with an adjusted OR of 2.35 (95% CI: 1.23-4.47) and
with age with an adjusted OR of 2.44 (95% CI: 1.35-4.41). Conclusions: A
significant association between inguinal hernia and male sex, body mass index

and age was found.

Keywords: Inguinal hernia, risk factors, prevalence, cases and controls. (Source:
MEDLINE MeSH).



INTRODUCCION

La reduccién herniaria es una practica quirurgica realizada por la humanidad
desde tiempos inmemoriales encontrando sus primeras evidencias en papiros
egipcios de la época de Hammurabi. Esta informacion revela la gran prevalencia
de esta patologia, y que ha sido un problema recurrente en la practica médica a
lo largo de la historia, lo que obligo6 al desarrollo de distintas técnicas quirurgicas
que variaron desde intentos de contencion externa hasta procedimientos mas
recientes de reparacion, generando un campo muy fértil en el desarrollo de
nuevas intervenciones en la region inguinal.

A pesar de que los médicos cirujanos a lo largo de la historia han intentado
encontrar la solucion mas éptima para la hernia inguinal, técnica quirtrgica
definitiva sigue siendo esquiva para ellos en la actualidad, quienes adn siguen
desarrollando estrategias que les permitan hacer frente a esta patologia
asegurando la menor cantidad de recurrencias para los pacientes. La existencia
de diversos tratados o guias, acerca de las multiples opiniones sobre el método
mas adecuado para tratar esta patologia, buscan reducir lo mas posible las
complicaciones que se podrian presentar en una patologia herniaria (ej.
perforacion de asas, atascamiento, estrangulacion), las cuales podrian
desencadenar intervenciones quirargicas no planeadas que elevarian
considerablemente la morbimortalidad de esta patologia. En nuestro pais la
reduccion de la recurrencia ha sido abordada con la aplicacion de técnicas sin
tensién y el uso de material protésico; sin embargo, su aplicacion global en el
sistema de salud nacional se ha visto detenida debido a problemas econémicos,
desabastecimiento de los materiales empleados, desconocimiento relativo de las
técnicas quirargicas o por el cambio generacional de los cirujanos (que les impide
aceptar nuevos procedimientos).

Los resultados de la cirugia son basicamente evaluados por las recurrencias,
costo, complicaciones y tiempo demorado en la reinsercion laboral, por lo tanto
el aumento de los costos y el necesario uso de nuevas técnicas quirdrgicas hace
necesario el conocer de manera precisa los factores de riesgo condicionantes en

su aparicion y pronostico luego de la cirugia evitando recidivas, es por esto la



gran relevancia que se hagan estudios que permitan encontrar los factores de
riesgo de hernia inguinal.

Por ello, el presente estudio busca contribuir con la caracterizacion de la
poblacidn en riesgo de hernia inguinal en nuestro pais y de esta manera facilitar

Su prevencion y la reduccion de su incidencia.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de larealidad problemética

La reparacion de la hernia inguinal es la operacion realizada con mas frecuencia
en cirugia general. En los ultimos afos, se realizaron aproximadamente 770,000
reparaciones de hernia inguinal en los Estados Unidos . El riesgo de por vida
de someterse a una reparacion de hernia inguinal es de 42.5% para los hombres
y 5.8% para las mujeres 58, Los factores etioldgicos para el desarrollo de un la
hernia inguinal primaria incluye no solo la presencia de un proceso vaginal
permeable y un metabolismo alterado del tejido conectivo, del colageno y la
matriz extracelular, sino que también parece ser el resultado de un aumento de
la presion intraabdominal °19. Factores relacionados con el paciente que se
consideran asociados con el desarrollo de las hernias inguinales son el
envejecimiento, el sexo masculino, el tabaquismo, la diabetes, las actividades
fisicas y los antecedentes familiares ¢7°-16, La incidencia de la hernia inguinal
parece aumentar con la edad, especialmente en los hombres hasta la quinta a
séptima década de la vida *7. El exceso de peso corporal también se considera
un factor de riesgo para el desarrollo de hernia inguinal, ya que se cree que,
entre otros factores, afecta la presion intraabdominal9. Sin embargo, la
asociacion entre la obesidad con hernia inguinal todavia no estuvo bien
establecida. Varios estudios han proporcionado datos contradictorios, y algunos
incluso sugieren un efecto protector para el desarrollo de hernia inguinal 914 .
En los Estados Unidos, la prevalencia de obesidad aumentd de 27.5% en 1999
a 37.2% en 2010 entre hombres entre los 40 y 59 afios 819 siendo aun mayor
en 2017 con 81% de poblacién en riesgo!®1°. Es probable que tanto la incidencia
como la prevalencia de la hernia inguinal aumenten a nivel mundial como
resultado del envejecimiento de nuestra poblacion, pero posiblemente también
debido a la creciente prevalencia de la obesidad. Por lo tanto, la hernia inguinal
constituye un problema de salud publica muy relevante. A pesar de este
problema de salud publica, existen pocos estudios realizados en nuestro Pais, el

Peru, dado el contexto del aumento de la poblacion obesa y con sobrepeso en
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los dltimos afos. Es debido a esto que se formula la siguiente pregunta de

investigacion.

1.2. Formulacion del problema

¢ Cudles son los factores asociados a hernia inguinal en pacientes atendidos en
consultorio del Servicio de Cirugia General del Hospital Sergio E. Bernales en el
20187

1.3. Lineade investigacion

Las lineas de investigacion de la Universidad Ricardo Palma, segun acuerdo de
Consejo Universitario N°0613-2016, a las que se adhiere el presente trabajo es
la siguiente:

Area de conocimiento: Medicina Humana y Enfermeria

1. Clinicas médicas, clinico quirdrgico y sus especialidades.

Ademas, en conformidad con las Prioridades de Investigacién del Instituto
Nacional de Salud proyectadas para el afio 2016-2021, esta investigacion se
enmarca dentro del problema 12 de los 21 problemas sanitarios de nuestro Pais:
2. Esun problema dentro del ambito de Salud Ambiental y Ocupacional: debido

a que la hernia inguinal es usual en trabajadores, sobre todo los que realizan

trabajo fisico vigoroso.

De esta manera, es una investigacion de tipo Il, ya que se encarga de conocer
los determinantes o causas del problema de salud como los factores

ambientales, sociales, comportamiento y biologicos.
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1.4. Objetivos: General y especificos

Objetivo General:

e Determinar los factores asociados al desarrollo de una hernia inguinal
en pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del
Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

Objetivos especificos:

e Determinar la asociacion entre edad y hernia inguinal en pacientes
atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del Hospital
Sergio E. Bernales en el 2018.

e Determinar la asociacion entre sexo y hernia inguinal en pacientes
atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del Hospital
Sergio E. Bernales en el 2018.

e Determinar la asociacion entre IMC y hernia inguinal en pacientes
atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del Hospital
Sergio E. Bernales en el 2018.

e Determinar la asociacion entre la presencia de varices venosas en
miembros inferiores y hernia inguinal en pacientes atendidos por
consulta externa del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales
en el 2018.

e Determinar la asociacion entre estrefiimiento y hernia inguinal en
pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del
Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

e Determinar la asociacion entre tabaquismo y hernia inguinal en
pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del
Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

e Determinar la asociacion entre alcoholismo y hernia inguinal en
pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del

Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.
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e Determinar la asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 y hernia inguinal
en pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de Cirugia del

Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

1.5. Justificacioén

La hernia inguinal es la forma mas comun de presentacion de hernias de la pared
abdominal. La incidencia de la hernia inguinal es desconocida, pero
aproximadamente 500,000 casos acuden a atencién médica cada afio 2°. No se
dispone de datos recientes sobre la prevalencia de hernia inguinal en el Peru.
En encuestas internacionales y en EE. UU. realizadas hace 20 afios 0 mas, la
prevalencia de hernia inguinal no tratada quirdrgicamente entre los hombres fue
de 5 a 7 por ciento, y un niamero similar de hombres tenia antecedentes de
reparacion de hernias 2°. Las hernias inguinales poseen mayor prevalencia en
los hombres que en las mujeres. También pueden ser mas comunes entre las
personas de piel blanca y los adultos mayores 2°.
Los efectos sobre la salud de la hernia inguinal son considerables. En 1989-
1990, se estimd que en los Estados Unidos habia 1.65 millones de visitas
anuales de atencién ambulatoria para la hernia inguinal 2°. Hoy en dia, la mayoria
de las herniorrafias se realizan como un procedimiento ambulatorio. Antes de
que comenzara esta tendencia, habia mas de 600,000 hospitalizaciones
nocturnas por afio por hernia inguinal en los Estados Unidos 2°. Ademas, se ha
estimado que en algunos paises desarrollados, las hernias han resultado en una
limitacion significativa de la actividad laboral en aproximadamente 400,000
personas, y el numero de dias de trabajo perdido es mayor que para cualquier
otra afeccién digestiva crénica ?°. Las complicaciones de la hernia inguinal
incluyen encarcelamiento, obstruccion intestinal y estrangulacién intestinal (que
es potencialmente mortal), con el mayor riesgo entre las personas
mayores. Aunque el riesgo de muerte es pequeiio, la hernia fue incluida como la
causa subyacente de muerte en algunos paises desarrollados, En el 2002 22,
A pesar de la alta prevalencia y la importancia clinica de la hernia inguinal, solo
unos pocos estudios han investigado los factores de riesgo para el desarrollo de
hernias inguinales 7,11,15,22,23. Dos estudios encontraron un aumento del
13



riesgo con el esfuerzo extenuante 11,22. Curiosamente, el sobrepeso se asocio
con un menor riesgo en dos estudios 7,15. Se encontraron asociaciones con
hernia inguinal en estudios individuales para venas varicosas 7, antecedentes de
estrefiimiento 7, tabaquismo 12 y hernia de hiato 23. Segun la bibliografia
revisada, los factores de riesgo para la hernia inguinal no se han evaluado

correctamente en un estudio en nuestro Pais.

1.6. Delimitacion

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas de los pacientes atendidos
por consultorio externo del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales

gue hayan sido atendidos durante el afio 2018.
1.7. Viabilidad
Esta investigacion es viable ya que se cont6 con la aprobacion institucional del

Hospital Sergio E. Bernales y la aprobacion del comité de ética de la Universidad

Ricardo Palma.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Antecedentes nacionales

El estudio publicado en el afio 2016 por Granda et al “Herniorrafia con
la técnica de Lichtenstein versus Nyhus en el manejo de las hernias
inguinales y sus complicaciones postoperatorias en un hospital del
Perd”, 27, analizo 202 casos (65% varones), donde se compararon dos
técnicas operatorias, la de Nyhus y Lichstenstein, que representaron
el 11% y 89% de las intervenciones, respectivamente. La diferencia en
los tiempos quirdrgicos de ambas técnicas no fue significativa
(p=0,140), asi como los dias de hospitalizacion (p=0,635) y la aparicion
de complicaciones tardias tampoco lo fueron (4% vs. 0%; p=0,603).
Sin embargo, la aparicion de complicaciones tempranas reporto
diferencias estadisticamente significativas (17% vs. 0%; p=0.028). Las
complicaciones tempranas mas frecuentes fueron las relacionadas con
la neuralgia, que se encontraron con mayor tendencia en la técnica de
Nyhus (12% vs. 0%) y la complicacién tardia con mayor aparicion
fueron las recurrencias herniarias (3% vs. 0%). Durante el Andlisis de
regresion se observo que el tiempo quirdrgico (Odds ratio (OR); 1,07)
y el tiempo hospitalizado (OR: 1,55) estaban asociados
significativamente con la ocurrencia de complicaciones tempranas. Por
lo tanto, las tecnicas Lichtenstein y Nyhus pueden ser consideradas
como opciones seguras para el tratamiento quirdrgico de hernias
inguinales, donde el procedimiento de Lichtenstein presento mayor
incidencia de complicaciones tempranas Yy, ambas técnicas,
presentaron mayor numero de complicaciones a medida que el tiempo
quirdrgico y el tiempo de hospitalizacion se prolongaba.

En el estudio publicado en el afio 2016 por Flores Agostini “Factores
asociados a complicaciones en la Hernioplastia Inguinal en un hospital

de las fuerzas armadas del Pert, 2013-2017” 28, encontrd al seroma
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como la complicacibn mas frecuente. El sexo que tuvo mayor
incidencia en el estudio fue el masculino en el 72,4% de los casos (OR:
1,41; p 0.375), respecto a la edad los menores de 65 afios y los
mayores 0 iguales a 65 afios representaron 62,2% y 37,8%
respectivamente (OR: 4,56; p 0.00). La variable obesidad tuvo la
siguiente distribucion: los obesos tuvieron un 26,9% de riesgo (OR:
28,52; p=0.00). El andlisis del diametro del anillo herniario demostrd
gue, un anillo herniario menor o igual a 3 cm y un anillo mayor a 3 cm
representaron el 78,2% y 21,8%, respectivamente (OR: 1,83; p 0.17).
Los resultados de las complicaciones segun la técnica quirdrgica, se
encontrd que la cirugia convencional represento al 68,6% de estas, y
la laparoscopica solo un 31,4% (OR: 2,52). Con respecto al tiempo
quirurgico, las cirugias con una duracion menor de 90 minutos fueron
el 51,3% y los intervenidos en un tiempo mayor o igual a 90 minutos
resultaron ser el 48,7% (OR: 12,37; p 0.00). Los resultados del estudio
dan como factores de riesgo para complicaciones post hernioplastia
inguinal a las variables como edad, obesidad, tipo de técnica quirurgica
y tiempo operatorio.

En el estudio titulado “Factores de riesgo para recidiva en pacientes
post hernioplastia inguinal”, publicado en el afio 2018 por Rodriguez
Bobadilla ?° donde se obtuvo como resultados estadisticamente
significativos fueron: el tener o no antecedente de hipertension arterial
(OR 0.383, p=0.012), presencia de antecedente de tabaquismo (OR
21.8, p=0.000), haber padecido antes de una herniorrafia (OR 3.60,
p=0.004), alguna complicacién postquirtrgica dolor inguinal crénico
(OR 2., p=0.016). EIl analisis multivariado evidencia con respecto al
tabaquismo (p=0,001; OR 35.98) la herniorrafia (p=0.001; OR 8,99) y
a mayor edad (p=0,020; OR1,) como factores estadisticamente
significativos en la recidiva de hernia inguinal post operada. Los
pacientes con recidiva de hernia inguinal postoperatoria tienen mas
frecuencia de tabaquismo y herniorrafia.

En el estudio de Calle Ramos “Recurrencia de hernias inguinales

segun técnica quirdrgica previa Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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2010-2016”, publicado en el afio 2018, 3 encontré6 que en dicho
nosocomio las hernias inguinales eran un procedimiento quirdrgico
realizado con relativa frecuencia; por consiguiente, las técnicas
quirargicas utilizadas para su tratamiento fueron agrupadas en tres
formas de abordaje: anterior, posterior o via laparoscopia. Sin
embargo, la técnica quirdrgica que se utiliz6 en cada ocasion fue
seleccionada en base a la experiencia del cirujano con esa técnica y
no se baso en la evaluacion del potencial de recurrencias que podria
tener cada técnica en especifico.

En el estudio titulado “Recurrencia de hernias inguinales vy
comorbilidad Hospital Maria Auxiliadora 2015-2017”, publicado en el
afio 2018 por Quiroz Horna 3! donde se recalca que la relevancia de
esta investigacion descansa en poco interés que se brinda al manejo
preoperatorio optimo del paciente que varias comorbilidades:
pacientes hipertensos, diabéticos, asmaticos, etc. Considerando que
un paciente que controla bien sus enfermedades crénicas no tendria
por qué ser considerado dentro del grupo de riesgo a desarrollar
complicaciones quirargicas en la mayoria de los procedimientos,
incluyendo a los pacientes que desarrollan recidivas por hernias, y que
en estos dias, representa una de las complicaciones mas frecuentes

en la cirugia de la pared abdominal.

Antecedentes internacionales

El trabajo “Diabetes as a risk factor in patients undergoing groin hernia
surgery”, por Hellspong et al publicado en 2017 , ?* realizado en
Suecia donde buscaron si la diabetes representa un riesgo significativo
para las complicaciones después de la cirugia de hernia inguinal. Se
encontro en los resultados que la diabetes parece aumentar el riesgo
de complicaciones postoperatorias dentro de los 30 dias de la cirugia
de hernia inguinal. "Curiosamente se observa que la diabetes no
parece aumentar el riesgo a largo plazo de reparacion por recurrencia.
En la guia clinica: “A clinician's guide to patient selection for watchful
waiting management of inguinal hernia”, publicado en el afio 2011 por
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Sarosi et al 1, ayudé a los cirujanos a controlar a los pacientes
hospitalizados por una hernia inguinal minimamente sintomatica
mediante la identificacion de caracteristicas que predicen el cruce a la
cirugia o el empeoramiento de los sintomas de la hernia. Los ensayos
aleatorios han sugerido que el tratamiento de espera vigilante de la
hernia inguinal minimamente sintomética es una alternativa aceptable
a la reparacién quirtrgica. Sin embargo, estos ensayos encontraron
gue aproximadamente 25% de los pacientes elegirian la reparacion en
los primeros 2 afios, lo que sugiere que no todos los pacientes son
buenos candidatos para la espera vigilante. Se concluyo que las
caracteristicas del paciente facilmente identificables pueden predecir
aquellos pacientes con hernia inguinal minimamente sintomatica que
probablemente "fallaran" en el manejo de la hernia en espera vigilante.
La consideracion de estos factores permitira a los cirujanos adaptar de
manera optima el manejo de la hernia.

En el estudio titulado “Recurrent groin hernia surgery”, publicado en el
afio 2011 por Sevonius et al ?° y realizado en Suecia teniendo como
objetivo era definir el resultado de la cirugia rutinaria de hernia de
rejuvenecimiento mediante el analisis de una gran cohorte poblacional
de un registro nacional de hernias. Se concluye los métodos de
reparacion laparoscopica y de malla preperitoneal abierta para las
hernias inguinales recurrentes se asociaron con el riesgo mas bajo de
reparacion. Aunque se debe considerar el método de reparacion en
cirugia previa, estas técnicas son los métodos preferidos para la
cirugia recurrente.

Rosemar et al publico el estudio “Effect of body mass index on groin
hernia surgery” en el afio 20105 y realizado en Suecia donde
analizaron el efecto: bajo peso, el sobrepeso y la obesidad en relacion
con las caracteristicas clinicas, el riesgo de complicaciones
postoperatorias, la presencia de mortalidad a los 30 dias y las
reoperaciones para la recidiva después de la cirugia de hernia inguinal
a través del Registro Sueco de Hernias, se identificaron 49,094
operaciones de hernia inguinal primaria entre el 1 de enero de 2003 y
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el 31 de diciembre de 2007. Los pacientes se dividieron en 4 grupos
de indice de masa corporal (IMC): IMC 1, <20 kg / m2; IMC 2, 20 a 25
kg / m2; IMC 3, 25-30 kg / m2; e IMC 4,> 30 kg / m2. Se concluyo que
en esta poblacion grande y no seleccionada de pacientes con un
primer procedimiento quirdrgico para la hernia inguinal, se observé un
predominio relativo de las hernias femeninas y femorales presentadas
como una condicion de emergencia en el grupo con bajo IMC. La
prevalencia de obesidad fue marcadamente baja. Tanto los pacientes
delgados como los obesos tenian un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias.

En el estudio de Nathan et al “Inguinal hernia: an old condition with
new solutions”, publicado en el afo 2007'* , reviso los recientes
avances quirargicos en el tratamiento de las hernias inguinales. El
reconocimiento de que la tensién excesiva en la linea de sutura fue la
principal responsable de las altas tasas de recurrencia y del dolor
postoperatorio significativo después de las reparaciones basadas en
tejidos condujo a la introduccién del concepto de cirugia de hernia sin
tension. El desarrollo de materiales protésicos marcé el comienzo de
la era actual de la cirugia de la hernia, permitiendo realizar una
reparacion sin tension incluso para los defectos mas grandes y los
procedimientos mas dificiles. Las reparaciones basadas en malla sin
tension (por ejemplo, Lichtenstein, plug and patch) comenzaron a
aumentar en numero a finales de los afios ochenta. Mas
recientemente, con el advenimiento de la laparoscopia para cirugia
general, se han desarrollado varias técnicas laparoscoépicas para la
reparacion de la hernia inguinal, incluida la reparacion transabdominal
preperitoneal, la reparacion de la malla intraperitoneal intraperitoneal
y la reparacion totalmente extraperitoneal. En la actualidad, las
técnicas de malla abierta y laparoscépica dominan el mercado de
reparacion de hernias inguinales. La reparacion de onlay de malla libre
de tensidén de Lichtenstein es la operacién de hernia inguinal mas
frecuente, con una tasa de recurrencia inferior al 1%. Si bien ahora se

acepta el uso de técnicas laparoscoépicas para las hernias bilaterales
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0 recurrentes, la aplicacion de la laparoscopia a las hernias inguinales
primarias unilaterales sigue siendo controvertida. Los estudios en
curso abordaran las cuestiones de la recurrencia a largo plazo y la
rentabilidad de la reparacion de la hernia laparoscépica.

En el estudio titulado “Risk factors for inguinal hernia in adult males: a
case-control study”, publicado en el afio 2007 por Lau et al * y
realizado en China el objetivo fue evaluar los factores de riesgo para
el desarrollo de hernia inguinal en hombres adultos, utilizando un
disefio de casos y controles en una poblacion hospitalaria. Se concluyo
gue la historia familiar de hernia fue el factor determinante mas
importante para el desarrollo de hernia inguinal en hombres adultos.
Un sujeto masculino que tiene un historial familiar positivo de hernia
tiene 8 veces mas probabilidades de desarrollar una hernia inguinal
primaria.

En el estudio titulado “Risk Factors for Inguinal Hernia among Adults in
the US Population”, publicado en el afio 2007 por Ruhl et al 'y
realizado en Estados Unidos donde los autores examinaron los
factores de riesgo de la hernia inguinal incidente entre los adultos de
EE. UU. (5,316 hombres y 8,136 mujeres) que participaron en la
Primera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (1971—
1975) que fueron seguidos hasta 1992-1993 para un hospital
(Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena revision,
modificacién clinica, cédigo 550) o diagnéstico médico de la hernia
inguinal. Se recontacté el noventa y seis por ciento de la cohorte de
referencia, con una mediana de seguimiento de 18,2 afios. Debido a
gue la incidencia acumulada de hernia inguinal fue mayor entre los
hombres (13.9%) que entre las mujeres (2.1%), se realizaron analisis
mas detallados en los hombres. Entre los hombres en el analisis
multivariado, una mayor incidencia (p <0,05) de hernia inguinal se
asocié con una edad de 40-59 afios (cociente de riesgo (FC) = 2,2,
95% intervalo de confianza (IC): 1,7, 2,8), un edad de 60 a 74 afios
(HR = 2.8) y hernia hiatal (HR = 1.8) mientras que raza negra (HR =
0.58), el sobrepeso (HR =0.79) y la obesidad (HR = 0.51) se asociaron
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con una menor incidencia. Entre las mujeres, la edad avanzada, la
residencia rural, la mayor altura, la tos crénica y la hernia umbilical se
asociaron con la hernia inguinal. En los Estados Unidos, las hernias
inguinales son comunes entre los hombres, especialmente con el
envejecimiento. EI menor riesgo entre los hombres mas pesados fue
inesperado y conlleva mas estudios.

En la publicacion “Risk factors associated with inguinal hernias: a case
control study” del afio 1993, escrita por Carbonell et al 1! y realizado
en Espafia, evalud los factores de riesgo informados para el desarrollo
de hernias inguinales, desarrollar un método para cuantificar el
esfuerzo fisico y correlacionarlos en 290 pacientes seleccionados que
se habian sometido a una reparacion de hernia inguinal y 290 controles
pareados por edad y sexo. Concluyendo que las hernias inguinales se
asocian con el gasto de una cantidad considerable de esfuerzo fisico
y son mas comunes entre los trabajadores manuales mas jovenes y
con poca educacion

En el estudio “Relationship between hiatal hernia and inguinal hernia”,
publicado en el afio 2004 por De Luca et al 22 explicaron varias teorias
explican el desarrollo de la hernia hiatal. Debido a que la hernia
inguinal (IH) se debe a una hernia de la pared abdominal, planteamos
la hipétesis de que si la HH es causada por un "empuje" excesivo
debido al aumento de la presion intraabdominal, habria una posible
asociacion entre la coexistencia entre HH e IH. El objetivo de este
estudio prospectivo de casos y controles fue determinar la relacion
entre la HH, identificada en la endoscopia, y la IH, encontrada en el
examen clinico. Se evaluaron los pacientes ambulatorios, que fueron
remitidos para una endoscopia Gl superior electiva en la Unidad de
Endoscopia, de enero de 1999 a diciembre de 1999. Los datos se
recopilaron con respecto al sexo, la edad, el IMC, la presencia o
ausencia de HH, la duracién de la HH y la presencia de HI en el
examen abdominal detallado de cada sujeto. Quinientos cincuenta y
nueve pacientes ambulatorios se inscribieron en este estudio. De

estos, 128 (23%) tenian HH, mientras que 431 (77%) pacientes no
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tenian HH. La longitud promedio de la HH fue de 2.7 +/- 0.9 cm (rango,
1.5-6 cm). El riesgo general de IH en pacientes con HH es de 2.5 veces
en comparaciéon con aquellos sin HH (OR = 2.59). La obesidad (BM,>
25) fue un factor de riesgo adicional para la IH en pacientes con HH en
comparacion con el peso normal (IMC, 21-25) (P <0.05). Los varones
con HH tienen més riesgo a desarrollar HI que las mujeres (OR = 2.86)
. Las hernias inguinales e hiatales ocurren juntas con mayor frecuencia
de lo que se espera solo por casualidad. EI género masculino y la
obesidad aumentan el riesgo de asociacion. Estos resultados sugieren
gue puede existir una etiologia comun para IH y HH, al menos en
algunos pacientes, y apoyan la hipotesis de que los factores de
"empuje" pueden contribuir a la etiologia de HH

En el estudio titulado “Inguinal hernia disease in Africa: a common but
neglected surgical condition”, publicado en el afio 2011 por Ohele et al
26 y realizado en el continente Africano donde revisaron la literatura
quirdrgica, sobre la epidemiologia, las caracteristicas clinicas, el
tratamiento y el resultado de la cirugia de hernia inguinal en Africa
utiizando  diversas bases de datos(Cochrane, Medline).
Lastimosamente todos los estudios fueron de naturaleza clinica y no
reflejaban la verdadera carga de la enfermedad entre los africanos. En
muchos de estos estudios en hospitales, el método de reparacion de
la hernia inguinal mas utilizado fue la reparacién de Bassini. No se
encontré mucho en la literatura sobre el uso de la reparacion con malla
libre de tension de Lichtenstein de las hernias inguinales, la razon es
gue la malla era demasiado costosa para los pacientes. Apenas se
menciono la reparacion de la hernia laparoscopica. Se concluye segun
los estudios clinicos revisados, existe una gran carga de enfermedad
de las hernias inguinales en Africa. Existe, comprensiblemente,

también una capacidad quirdrgica limitada para reducir esta carga.

2.2. Bases teodricas

La reparacion de la hernia inguinal es una operacion extremadamente comun

que

realizan los cirujanos. Mas de 800,000 reparaciones realizadas
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anualmente. Una hernia inguinal es una abertura en la llanura miofascial de los
musculos oblicuos y transversales que puede permitir la hernia de érganos
intraabdominales o extraperitoneales. Estas hernias inguinales se pueden dividir
en indirectas, directas y femorales segun la ubicacion. La mayoria de los
pacientes se presentan con una protuberancia o dolor en la ingle. Los
profesionales de la salud recomiendan reparar todas las hernias sintomaticas
para evitar complicaciones. Se puede utilizar un abordaje abierto o laparoscopico
con el objetivo de cerrar los defectos y una reparacion sin tensién. Una malla se
utiliza generalmente para una reparacion libre de tension. Cuando la malla

estuvo contraindicada, se puede realizar una reparacién primaria de la sutura 27~
31

Etiologia

Se considera que las hernias inguinales tienen un componente tanto
congénito como adquirido. La mayoria de las hernias adultas se
consideran adquiridas. Sin embargo, existe evidencia que sugiere que la
genética también juega un papel. Los pacientes con antecedentes
familiares conocidos de hernia tienen al menos 4 veces mas
probabilidades de tener una hernia inguinal que los pacientes sin
antecedentes familiares conocidos. Los estudios también han demostrado
gue ciertas enfermedades como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), el sindrome de Ehlers-Danlos y el sindrome de Marfan
contribuyen a aumentar la incidencia de una hernia inguinal. Ademas, se
cree que el aumento de la presion intraabdominal, como se ve en la
obesidad, la tos croénica, el levantamiento de pesas y el esfuerzo debido
al estrefiimiento, también desempefia un papel en el desarrollo de una

hernia inguinal.

Epidemiologia

La reparacién de la hernia inguinal es una cirugia comun en los Estados
Unidos. Se estima que alrededor de 800,000 hernias inguinales se

realizan anualmente. Las hernias inguinales representan el 75% de todas
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las hernias de la pared abdominal. La incidencia de hernias inguinales
tiene una distribucién bimodal, con picos alrededor de los 5 afios y
después de los 70. Dos tercios de estas hernias son indirectas, lo que
hace que la hernia indirecta sea la hernia inguinal mas comun tanto en
hombres como en mujeres. Los varones representan aproximadamente el
90% de todas las hernias inguinales y las mujeres alrededor del 10%. Las
hernias femorales representan solo el 3% de todas las hernias inguinales
y se observan con mayor frecuencia en mujeres con mujeres que
representan alrededor del 70% de todas las hernias femorales. Una hernia
inguinal afect6é a casi el 25% de los hombres y menos del 2% de las
mujeres durante su vida. Una hernia indirecta ocurre mas a menudo en la

derecha.

Fisiopatologia

Los estudios han demostrado que los pacientes con hernia inguinal han
demostrado mayores proporciones de colageno tipo Ill en comparacion
con el tipo I. El colageno tipo | se asocia con una mejor resistencia a la
traccion que el tipo lll. Los estudios también han demostrado que un
proceso vaginal permeable predispone al desarrollo de una hernia inguinal
en la edad adulta. Se cree que la mayoria de las hernias inguinales
pediatricas son congénitas debido a un proceso vaginal
permeable. Durante el desarrollo normal, los testiculos descienden desde
el abdomen hasta el escroto, dejando un diverticulo que sobresale a
través del canal inguinal y se convierte en el proceso vaginal. En el
desarrollo normal, el proceso vaginal cierra alrededor de las 40 semanas
de gestacion, eliminando la abertura peritoneal en el anillo interno. El
fracaso de este cierre puede conducir a una hernia indirecta en la

poblacién pediatrica.

Historia y fisica

Las hernias inguinales pueden presentarse con una serie de sintomas

diferentes. La mayoria de los pacientes se presentan con una
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protuberancia en el area de la ingle, o dolor en la ingle. Algunos
describiran el dolor o la protuberancia que empeora con la actividad fisica
o la tos. Los sintomas pueden incluir una sensacion de ardor o pellizco en
la ingle. Estas sensaciones pueden irradiarse hacia el escroto o hacia la
pierna. Es importante realizar un examen fisico y una historia exhaustivos
para descartar otras causas de dolor en la ingle. En ocasiones, una hernia
inguinal puede presentar dolor intenso o sintomas obstructivos causados
por el encarcelamiento o la estrangulacion del contenido del saco
herniario 32735,

Un examen fisico adecuado es esencial en el diagndstico de una hernia
inguinal. ElI examen fisico es la mejor manera de diagnosticar una
hernia. EI examen se realiza mejor con el paciente de pie. La inspeccion
visual del area inguinal se realiza primero para descartar protuberancias
obvias o asimetria en la ingle o el escroto. A continuacién, el examinador
palpa la ingle y el escroto para detectar la presencia de una hernia. La
palpacién del canal inguinal se completa en ultimo lugar. El examinador
palpa a través del escroto y hacia el anillo inguinal externo. Luego se le
indica al paciente que tosa o realice una maniobra de Valsalva. Si hay una
hernia, el examinador podra palpar un bulto que se mueve hacia adentro
y hacia afuera a medida que el paciente aumenta la presion
intraabdominal a través de la tos o Valsalva. El examen del lado
contralateral es esencial ya que le permite al médico comparar la simetria
y / 0 las anomalias derecha con la izquierda. No es esencial diferenciar
una indirecta de una hernia directa en el examen, ya que la reparacion
guirdrgica es la misma para ambos. Una hernia femoral debe ser palpable
debajo del ligamento inguinal y justo lateral al tubérculo pubico. Las
hernias femorales pueden pasarse por alto facilmente en un paciente
obeso. En los casos en que existe una alta sospecha pero no se puede
detectar una hernia en el examen fisico, se puede justificar una
investigacion radioldgica para obtener el diagndstico. Una hernia femoral
debe ser palpable debajo del ligamento inguinal y justo lateral al tubérculo
pubico. Las hernias femorales pueden pasarse por alto facilmente en un

paciente obeso. En los casos en que existe una alta sospecha pero no se
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puede detectar una hernia en el examen fisico, se puede justificar una
investigacion radiolégica para obtener el diagnostico. Una hernia femoral
debe ser palpable debajo del ligamento inguinal y justo lateral al tubérculo
pubico. Las hernias femorales pueden pasarse por alto facilmente en un
paciente obeso. En los casos en que existe una alta sospecha pero no se
puede detectar una hernia en el examen fisico, se puede justificar una

investigacion radiologica para obtener el diagndstico.

Evaluacioén

La mayoria de las hernias inguinales se diagnostican con una historia
clinica completa y un examen fisico. Cuando la historia sugiere
fuertemente una hernia, pero ninguna puede ser provocada en un examen
0 en situaciones donde el habito corporal hace que el examen fisico sea
limitado, entonces la investigacion radiolégica puede estar justificada. Las
modalidades radiolégicas incluyen la ecografia (US), la tomografia
computarizada (CT) y la resonancia magnética (MRI). Un ultrasonido es
la modalidad menos invasiva, pero depende en gran medida de la
habilidad del examinador. El examen debe realizarse con una maniobra
de Valsalva para aumentar la presién intraabdominal. Una ecografia
puede detectar una hernia inguinal con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 77%. La tomografia computarizada es beneficiosa
cuando el diagnéstico es oscuro. La tomografia computarizada puede
delinear mejor la anatomia de la ingle y ayudar a detectar otras etiologias
de la masa de la ingle o en casos de hernias complicadas. La TC puede
detectar hernias inguinales con una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 65%. La RM tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 96% en la deteccion de una hernia inguinal. Sin
embargo, la RM es costosa y rara vez se utiliza para el diagnoéstico de una
hernia inguinal debido a su acceso limitado. Cuando se indica, se puede
usar la RM para ayudar en la diferenciacion de las lesiones relacionadas

con el deporte en comparacion con las hernias inguinales.
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Tratamiento / Manejo

Reparacion quirargica

La reparacion quirargica es el tratamiento definitivo para una hernia
inguinal. Como regla general, todas las hernias inguinales sintomaticas
deben repararse cuando sea posible. En algunas hernias asintomaticas o
minimamente molestas, la espera vigilante puede ser una opcion. Existe
una multitud de técnicas diferentes para la reparacion de la hernia con

diferentes perfiles de complicaciones y recurrencias.

Enfoque abierto

Reparaciones de tejidos

Las reparaciones de tejidos son reparaciones donde el tejido nativo se usa
para cerrar el defecto de la hernia con sutura y no se usa malla. Estas
reparaciones se utilizan cuando el campo operatorio estuvo contaminado
0 en una cirugia de emergencia donde se cuestiona la viabilidad del
contenido de la hernia. Las 3 reparaciones principales del tejido primario
son Bassini, Shouldice y McVay. Shouldice tiene la tasa de recurrencia
mas baja cuando los cirujanos experimentados realizan reparaciones de
tejidos. McVay es la Unica técnica que se puede utilizar en la reparacion
de la hernia femoral. Todos los cirujanos deben tener un buen
conocimiento de los aspectos técnicos de estas reparaciones, ya que una
reparacion primaria probablemente sea la Unica opcidon en un caso
contaminado. Las reparaciones protésicas son preferibles a la reparacion

de tejidos nativos debido a una menor incidencia de recurrencia.

Reparaciones protésicas

Las reparaciones protésicas son reparaciones libres de tension y, por lo
tanto, tienen una tasa de recurrencia de hernias mas baja en comparacion
con las reparaciones de tejidos. Las reparaciones protésicas son la
reparacion, el tapén y el parche sin tension de Lichtenstein y el Sistema

de Hernia Prolene (PHS). La reparacién de Lichtenstein es la mas popular
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y utilizada en todo el mundo. La reparacion del Sistema de Hernia Prolene
es la unica de las 3 que coloca una malla en el espacio preperitoneal con
una reparacion abierta. Las reparaciones de malla estuvon
contraindicadas en un campo contaminado debido a la alta tasa de

infeccion.
Reparaciones laparoscopicas

Procedimiento preperitoneal transabdominal (TAPP)

El procedimiento preperitoneal transabdominal TAPP es una técnica en la
gue la hernia se repara mediante un abordaje intraperitoneal. El TAPP
puede ser (til para la reparacion de hernia bilateral, defectos grandes de
hernia y recurrencia después de una reparacion abierta. Con este enfoque
se puede colocar una malla grande que cubre los espacios directo,
indirecto y femoral. La desventaja de este enfoque es una complicacion
de otras visceras y estructuras intraperitoneales. Un paciente debe ser
capaz de tolerar el neumoperitoneo para los abordajes laparoscépicos.

Procedimiento extraperitoneal total (TEP)

El procedimiento laparoscépico extraperitoneal es una técnica en la que
la reparacion de la hernia se completa sin infiltracion intraperitoneal. Esto
minimiza los riesgos de lesiones a las visceras y estructuras
intraperitoneales en comparacién con una reparacion de TAPP. El
procedimiento de TEP también evita las adherencias intraperitoneales de
la cirugia previa, lo que hace que la diseccién sea mas rapida y facil. La
desventaja del procedimiento TEP es que el cirujano estuvo limitado a un
espacio limitado mientras disecciona. La visualizacion de la anatomia
circundante es limitada en comparacién con la reparacion de TAPP. Si se
viola el peritoneo durante el procedimiento, entonces la conversion a
TAPP puede estar justificada.

Las reparaciones laparoscépicas en comparacion con las reparaciones
abiertas tienen tasas de recurrencia equivalentes. Se ha demostrado que
el abordaje laparoscopico mejora el dolor postoperatorio y los pacientes

pueden reanudar sus actividades normales antes que en la reparacion
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abierta. Sin embargo, la reparacion laparoscépica estuvo asociada con
mayores costos operativos, y la competencia técnica puede ser dificil de
lograr. Algunos estudios sugieren que se necesitan hasta 250
reparaciones laparoscopicas de hernias para que un cirujano logre una

competencia Optima.

Diagnostico diferencial

Los diagnésticos diferenciales para una protuberancia inguinal incluyen
una hernia, linfadenopatia, linfoma, neoplasia metastasica, hidrocele,
epididimitis, torsién testicular, absceso, hematoma, aneurisma de la

arteria femoral y / 0 un testiculo no descendido.

Puesta en escena

Las hernias de la ingle se clasifican en 2 categorias principales: inguinal y
femoral. Las hernias inguinales se subdividen en directas e
indirectas. Una hernia indirecta ocurre cuando los contenidos
abdominales sobresalen a través del anillo inguinal interno y en el canal
inguinal. Esto ocurre lateralmente a los vasos epigastricos inferiores. Los
contenidos de la hernia pueden extenderse hacia el escroto. Una hernia
inguinal directa es una protrusion del contenido abdominal a través de la
fascia transversal dentro del triangulo de Hesselbach. Los bordes del
triangulo de Hesselbach son los vasos epigastricos inferiores
superolateralmente, la vaina del recto medial y el ligamento inguinal
inferior. Una hernia femoral es una protuberancia en el anillo femoral. Los
bordes del anillo femoral son la vena femoral lateralmente, el ligamento

de Cooper posterior,

Clasificacion

Existen varias clasificaciones para las hernias inguinales. Actualmente, no
existe un sistema de clasificacion universal para las hernias

inguinales. Una clasificacion simple y ampliamente utilizada es la
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clasificacion de Nyhus, que clasifica los defectos de la hernia por tamafio,

ubicacion y tipo.

Sistema de clasificacion de Nyhus

Tipo |
« Una hernia indirecta; anillo interno de tamafio normal; Tipicamente
en bebés, nifios y adultos pequefios.
Tipo Il
« Una herniaindirecta; anillo interno agrandado sin impacto en el piso

del canal inguinal; no se extiende al escroto

Tipo IlIA
« Una hernia directa; tamafio no tomado en cuenta
Tipo 1IB

« Una hernia indirecta que ha crecido lo suficiente como para infringir
la pared inguinal posterior; Las hernias deslizantes o escrotales
indirectas se asignan regularmente a esta categoria porque a
menudo estuvon asociadas con la extension al espacio
directo. Este tipo también incluye hernias de pantaloon.

TIPO llIC
e Una hernia femoral.
Tipo IV

e Una hernia recurrente; A veces se agregan modificadores A a D

gue se corresponden con directa, indirecta, femoral o mixta

respectivamente

Pronéstico

En general, las hernias inguinales se asocian con un buen prondstico. En
general, se ha aceptado que todas las hernias inguinales deben ser
reparadas; Aunque, esta idea ha sido cuestionada
recientemente. Articulos recientes sugieren que la espera vigilante es una
opcioén segura y aceptable para los hombres en casos asintomaticos o
minimamente sintomaticos. La espera vigilante se considera una opcion

de tratamiento aceptable, ya que el riesgo de encarcelamiento y
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estrangulacion en los estudios fue minimo. En general, se acepta que a
todos los pacientes con hernia estuvieron médicamente autorizados para
la cirugia, asi como a los pacientes con hernia inguinal sintomética, se les
debe ofrecer una cirugia electiva. Las hernias femorales siempre deben
repararse, ya que tienen un alto riesgo de encarcelamiento. El riesgo de
complicacion aumenta en las hernias encarceladas, estranguladas y

recurrentes.

Complicaciones

Se menciona que las complicaciones luego de la reparacion electiva de la
hernia inguinal se encuentran en un aproximado de 10% de toda la
poblacion. Siendo asi que, las mas frecuentemente notificadas son de casi
igual similitud a las observadas en otros procedimientos quirdrgicos como
son los seroma, hematoma, retencion urinaria e infeccion en el sitio
quirargico. Mientras que, dos complicaciones afines con la hernia inguinal

son la recurrencia de esta y el dolor crénico.

Recurrencia de hernias

La reparacion electiva de una hernia inguinal presenta una baja tasa. La
recurrencia con reparacion de malla es menor en comparacion con la
recurrencia con reparacion de sutura con tasas de 3% a 5% y de 10% a
15% respectivamente. La recurrencia estuvo asociada a la técnica
operatoria y materiales como la dimension incorrecta de la malla, la
tension excesiva en la reparacion, la pérdida de hernias y la isquemia
tisular. Las comorbilidades asociadas con la recidiva de la hernia son el
tabaquismo, el uso de esteroides, la diabetes, la desnutricion y la tos
cronica. Como regla general, las reoperaciones generalmente se hacen
por laparoscopia para reparaciones abiertas anteriores y para
aproximaciones abiertas para reparaciones previas de hernias
laparoscopicas. Esto facilita la exposicion facil y la diseccién a través de
un plano fresco sin tejido cicatricial y disminuye las lesiones y las

complicaciones en las estructuras del cordon y los nervios.
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Dolor crénico

Se informa que el 10% de los pacientes presenta dolor crénico luego de
la intervencion quirargica. Sigue siendo un problema dificil y ha superado
la recurrencia de la hernia como la principal complicacion. En las
reparaciones abiertas, la identificacidon y la proteccion de los nervios
ilioinguinal, genitofemoral e iliohipogastrico son esenciales para la
prevencion de lesiones por atrapamiento de nervios. En las reparaciones
laparoscopicas, es esencial evitar el uso de tachuelas o suturas para
asegurar la malla inferior al tracto iliopubico mas alla de la arteria iliaca
externa, ya que esto puede causar una lesion del nervio cutaneo
genitofemoral o femoral lateral. Cuando un nervio se lesiona, debe ser
cortado y ligado proximalmente. El tratamiento del dolor crénico debe ser
conservador, y un enfoque multidisciplinario es esencial. Los
medicamentos antiinflamatorios deben utilizarse como agentes de primera
linea. Cuando estos no son exitosos pueden implementarse bloqueos
nerviosos. La exploracion de la ingle con neurectomia de los tres nervios
puede ser necesaria y puede mejorar el dolor cuando otros tratamientos

han fallado.

Cuidados postoperatorios y de rehabilitacion

La reparacion de la hernia inguinal generalmente suele realizarse
ambulatoriamente, debido a que el paciente entra se hospitaliza ese
mismo dia y es dado de alta el mismo dia. El paciente debe poder vaciar
de forma independiente antes del alta. Deben darse instrucciones
detalladas adecuadas. Se pueden administrar narcoticos para controlar el
dolor, pero se deben alternar con AINE o acetaminofeno. Se debe instruir
a los pacientes sobre su experiencia de dolor y los efectos secundarios
del uso de narcoticos. Se debe usar un ablandador de heces o catartico
para evitar el estreflimiento con el uso de narcéticos. Los pacientes
generalmente pueden avanzar su dieta segun lo tolerado a una dieta
regular en el dia del alta. El paciente generalmente se puede bafar de 24

a 48 horas después del alta por preferencia del cirujano. La actividad debe
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2.3.

limitarse a levantar no mas de 10 libras la primera semana, 20 libras la
proxima semana y levantar segin sea necesario después de eso. Las
actividades vigorosas deben evitarse durante 4 a 6 semanas. El regreso
al trabajo es normalmente de 1 a 2 semanas después de la cirugia. Sin
embargo, el regreso al trabajo depende de las actividades laborales
individuales y de la experiencia dolorosa del paciente y, por lo tanto, debe

determinarse caso por caso.
Mejora de los resultados del equipo de salud

El diagnostico y manejo de la hernia inguinal es con un equipo
multidisciplinario. La mayoria de los pacientes con una hernia inguinal se
presentan primero a la enfermera practicante y al proveedor de atencion
primaria. Todos los pacientes con una hernia inguinal deben ser referidos
a un cirujano general porque siempre existe la posibilidad de
encarcelamiento o estrangulacion. Hoy en dia, hay muchas técnicas
quirargicas disponibles para reparar las hernias inguinales. Si bien la
mayoria de los pacientes tienen un buen resultado, las complicaciones
como la lesién nerviosa, la lesion intestinal, la recurrencia y las infecciones
de la herida no son infrecuentes. Los proveedores de atencion primaria
deben alentar a los pacientes a perder peso para reducir el riesgo de

recurrencia 3637,

Definiciones conceptuales

- Hernia: Organo o parte de uno que protruye, natural o accidentalmente, hacia

afuera de la cavidad que la contiene; y que generalmente tiene tratamiento

quirargico.

- Hernia inguinal: Toda aquella protrusion que se localiza por encima del

ligamento inguinal. Existen dos variantes: Indirectas y Directas. Las primeras

atraviesan el anillo inguinal interno ingresando al conducto inguinal, las

segundas se desarrollan directamente hacia adelante y no atraviesan el

conducto inguinal. Las hernias femorales o crurales salen por debajo del

ligamento inguinal e ingresan en el conducto femoral.
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Edad: Tiempo de vida de una persona o ser vivo transcurrido desde su
nacimiento hasta el presente.

Sexo: Condicion que diferencia al macho de la hembra organicamente.

IMC: Se define como la relacion entre el peso y la altura de un individuo, que
se utiliza para poder clasificar su estado nutricional. Se obtiene por la razén
del peso en kilogramos y la altura en metros elevado al cuadrado (kg/m2).
Varices venosas en miembros inferiores: Se refiere a la dilatacion,
elongamiento o tortuosidad de una vena debido a una insuficiencia valvular
de esta que afecta a los miembros inferiores.

Estrefiimiento: Alteracion de la motilidad intestinal o de la composicién de la
feca que impide el normal transito de las mismas a través del intestino grueso,
por lo cual se hace muy dificil su expulsion.

Tabaquismo: Consumo frecuente o crénico de tabaco que genera
dependencia debido a la constante exposicion de sustancias relacionadas
como: nicotina.

Alcoholismo: Se dice de la enfermedad originada por el consumo
compulsivo de alcohol que puede generar consecuencias en la salud y las
relaciones sociales del individuo que la padece.

Diabetes mellitus tipo 2: Trastorno metabdlico de origen poligénico
relacionado con hiperglucemia (aumento de la glucemia sérica), resistencia
a la insulina, falta relativa de insulina y que en la mayoria de casos se

relaciona con estilos de vida alterados tales como: la obesidad.
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CAPITULO liI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1.

Hipotesis

Hipotesis principal

Ha: Los factores evaluados estuvieron asociados significativamente a
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018.

HO: Los factores evaluados no estuvieron asociados significativamente a
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.

Bernales en el 2018.
Hipdtesis secundarias

Ha: Existe asociacion significativa entre edad y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

HO: No existe la asociacion significativa entre edad y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre sexo y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

HO: No existe asociacién significativa entre sexo y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre IMC y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.
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HO: No existe asociacion significativa entre IMC y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre varices venosas en miembros
inferiores y hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del

Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

HO: No existe asociacion significativa entre varices venosas en miembros
inferiores y hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del

Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre estrefiimiento y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

HO: No existe asociacion significativa entre estreflimiento y hernia inguinal
en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre tabaquismo y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

HO: No existe asociacion significativa entre tabaquismo y hernia inguinal
en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre alcoholismo y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

HO: No existe asociacion significativa entre alcoholismo y hernia inguinal
en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

Ha: Existe asociacion significativa entre diabetes mellitus tipo 2 y hernia
inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.

Bernales en el 2018.
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HO: No existe asociacion significativa entre diabetes mellitus tipo 2 y

hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.

Bernales en el 2018.

3.2. Variables principales de la investigacion

La variable dependiente sera:

- Presencia de hernia inguinal

Las variables independientes fueron:

- Edad

- Sexo

- IMC

- Varices venosas en miembros inferiores
- Estrefiimiento

- Tabaquismo

- Alcoholismo

- Diabetes mellitus tipo 2
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

La presente investigacion se ejecuto en el marco del V CURSO - TALLER DE
TITULACION POR TESIS segun enfoque y metodologia publicada3®.

4.1. Disefo

El siguiente estudio fue de tipo observacional, analitico de casos y controles. Ya
que se trabajé con un grupo caso y un grupo control y, de esta forma, poder
evaluar distintos factores de riesgo para la enfermedad propuesta como

problema que en este caso es la hernia inguinal.

4.2. Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes mayores de edad que
hayan sido atendidos por consultorio de Cirugia General del Hospital Sergio E.

Bernales, durante el afio 2018. La cual tiene un nimero aproximado de 1500.

La muestra se calculé usando una férmula para calcular una muestra que permita
encontrar diferencias de proporciones en dos poblaciones. Para calcular dicha
muestra, se trabajé con una frecuencia entre controles de 65 % y se uso un OR
esperado de 2,8; obtenido en un publicacién anterior, considerando como factor
de riesgo una edad mayor de 60 afios; con una potencia del 90% y un alfa del
5%714,
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NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES
ODSS RATIO PREVISTO

NIVEL DE CONFIANZA

PODER ESTADISTICO

FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS
NUMERO DE CONTROLES POR CASO

VALLORZ PARA ALFA

VALOR Z PARA BETA

VALORP

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA

NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA

0.65

s

(=)
o

0.95

R o

L

1.28

=
H
i N

3

A

Usando un ratio de 2 controles por caso, se trabajo con una muestra de 80 casos

y 160 controles.

Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de edad que tengan historia clinica completa con

las variables de estudio.

- Pacientes que tengan el diagnostico confirmado de hernia inguinal

registrada en la historia clinica.

- Pacientes que no tengan el diagnostico de otro tipo de hernia

abdominal simultdneamente.

Criterios de exclusion

- Pacientes con historias clinicas ilegibles o incompletas.

- Pacientes que expresamente no deseen participar en el estudio.
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4.3. Operacionalizaciéon de variables: ANEXO 02

4.4. Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos

La documentacion fue la técnica escogida para la recoleccion de datos, pues se
recolectaran datos ya recopilados en historias clinicas. Asimismo, el instrumento
de recoleccién a través de una ficha recoleccion de datos, la cual fue disefiada
para el presente estudio de acuerdo a los objetivos del mismo. Esta ficha de

recoleccion de datos se puede observar en el Anexo 03

4.5. Teécnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos fueron procesados estadisticamente para poder hallar las
asociaciones buscadas. Para la estadistica univariada se hallaron las
frecuencias y porcentajes en el caso de las variables cualitativas y las medidas
de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. Para el analisis
bivariado se hallaron los Odds Ratio con sus respectivos intervalos de confianza

al 95%. Se considero a los valores p<0,05 como estadisticamente significativos.

4.6. Aspectos éticos

La naturaleza del estudio fue del tipo retrospectiva, razén por la cual no se
necesitd la participacion directa del paciente, por lo que la firma del
consentimiento informado no se necesitd; ademas los datos personales de los
pacientes se encontraron salvaguardados al no colocar los nombres en nuestro
instrumento de recoleccion de datos. Por otro lado, debido a la naturaleza
retrospectiva del estudio, los riesgos fisicos y/o psicolégicos estuvieron
ausentes, asi como la potencial invasion de la privacidad, riesgo de muerte y/o
alteracion de la calidad de vida ni dafios a terceros. La seguridad de los datos
recogidos en la ficha de recoleccion de datos fue asegurada por mi persona

durante el periodo de un afio, y posteriormente estos fueron destruidos.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados

En la tabla 1 se muestra que la mayoria de pacientes fueron del sexo masculino,
con 57,9%. Asimismo, la mayoria tuvo un IMC mayor de 25 Kg/m?, con 63,3 %.
De igual manera un 47,9 % presenta varices en MMII, un 30,8 % posee
estrefiimiento, un 7,1 % presenta tabaquismo, un 15% evidencia alcoholismo y
un 11,7 % presenta diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes atendidos por consultorio de Cirugia

General del Hospital Sergio E. Bernales, durante el afio 2018.

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Masculino 139 57,9%
Femenino 101 42,1%
IMC

225 Kg/m? 152 63,3%
<25 Kg/m? 88 36,7 %
Varices en MMII

Si 115 479 %
No 125 52,1 %
Estrefiimiento

Si 74 30,8 %
No 166 69,2 %
Tabaquismo

Si 17 7,1%
No 223 92,9%
Alcoholismo

Si 36 15%
No 204 85 %
Diabetes mellitus tipo 2

Si 28 11,7 %
No 212 88,3 %
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Edad* 59 54-66

*Mediana y rango intercuartilico

Como se puede observar en la tabla 2, la hernia inguinal estuvo asociada con el
sexo con un OR de 3,71 (IC 95%: 2,01-6,83), con el IMC con un OR de 2,43 (IC
95%: 1,28-4,71), con el estrefiimiento con un OR de 1,87 (IC 95%: 1,05-3,31) y
con la edad con un OR de 2,08 (IC 95%: 1,21-3,59).

Tabla 2. Analisis bivariado de los factores asociados a hernia inguinal en los pacientes
atendidos por consultorio de Cirugia General del Hospital Sergio E. Bernales, durante el afio
2018.

Hernia inguinal

No=
Si (n=80) (n=160) Total Valordep OR (IC 95%)

Sexo
62 (446 77 (55,4 3,71 (2,01-
Masculino %) %) 139 6,83)
<0,001
18 (17,8 83 (82,2
Femenino %) %) 101
IMC
61 (40,1 91 2,43 (1,28-
=25 Kg/m? %) (59,9%) 152 4,71)
0,003
19 (21,6 69 (784
<25 Kg/m? %) %) 88
Varices en MMII
44 (38,3 71 (61,7 1,53 (0,86-
Si %) %) 115 2,72)
0,120
36 (28,8 89 (71,2
No %) %) 125
Estrefiimiento
32 (43,2 42 (56,8 1,87 (1,05-
Si %) %) 74 3,31)
0,001
48 (28,9 118(71,11
No %) %) 166
Tabaquismo
_ 11 (64,7 0.858 1,09 (0,32-
Si 6(35,3%) %) 17 3,38)
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74 (33,2 149
No %) (66,8%) 223

Alcoholismo

13 (36,1 23 (63,9 1,15 (0,51-
Si %) %) 36 2,55)
67 (32,8 137
No %) (67,2%) 204 0,701
Diabetes
Mellitus tipo 2
19 (67,9 0,94 (0,35-
Si 9(32,1%) %) 28 2,31)
0,886
71 (33,5 141
No %) (66,5%) 212
Edad
45 (42,5 61 (57,5 2,08 (1,21-
De 60 o mas afios %) %) 106 0,008 3,59)
Menos de 60 35 (26,2 99
anos %) (73,8%) 134

En la tabla 3 se puede observar que, de las variables que se dieron asociadas
en el analisis bivariado, solo mantuvieron esa asociacion en el andlisis
multivariado el sexo con un OR ajustado de 3,31 (IC 95%: 1,74-6,24), con el
indice de masa corporal con un OR ajustado de 2,35 (IC 95%: 1,23-4,47) y la
edad con un OR ajustado de 2,44 (IC 95%: 1,35-4,41).
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Figura 1. Grafico de barras de la distribucion del sexo de acuerdo a la presencia de hernia

inguinal

En la figura 1 se puede observar que, de los 80 pacientes con hernia inguinal, 62

fueron del sexo masculino, que representa el 77,5 % de los casos, mientras que

el 48,1 % de los controles fueron del sexo masculino, con una frecuencia de 77.
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Figura 2. Grafico de barras de la distribucion del IMC de acuerdo a la presencia de hernia

inguinal

En la figura 2 se puede observar que, de los 80 pacientes con hernia inguinal, 61

tuvieron un IMC mayor o igual de 25 Kg/m?, que representa el 76,3 % de los

casos, mientras que el 56,9 % de los controles tuvieron un IMC mayor o igual de

25 Kg/m?, con una frecuencia de 91.
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Figura 3. Grafico de barras de la distribucion de la presencia de estrefiimiento de acuerdo a la

presencia de hernia inguinal

En la figura 3 se puede observar que, de los 80 pacientes con hernia inguinal, 32

tuvieron estrefliimiento, que representa el 40 % de los casos, mientras que el 26,3

% de los controles tuvieron estrefiimiento, con una frecuencia de 42.
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Figura 4. Grafico de barras de la distribucién de la edad de acuerdo a la presencia de hernia

inguinal

En la figura 4 se puede observar que, de los 80 pacientes con hernia inguinal, 45

tuvieron 60 0 mas afios, que representa el 56,3 % de los casos, mientras que el

38,1 %, lo hizo con una frecuencia de 61.

Tabla 3. Andlisis multivariado de los factores asociados a hernia inguinal en los pacientes

atendidos por consultorio de Cirugia General del Hospital Sergio E. Bernales, durante el afio

2018
Valor de p ORa (IC 95%)
Sexo
Masculino 3,31 (1,74-6,24)
. 0,001
Femenino
IMC
225 Kg/m? 0,009 2,35 (1,23-4,47)
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<25 Kg/m?
Estreiimiento

Si 1,68 (0,91-3,13)
0,099

No

Edad

De 60 0 mas afos 0,003 2,44 (1,35-4,41)

Menos de 60 afios

5.2. Discusion

Las hernias inguinales son la forma mas comun de hernias de la pared
abdominal. La incidencia de la hernia inguinal es desconocida, pero
aproximadamente medio millén de casos acuden a atencién médica cada afio 2.
La reparacion de la hernia inguinal es una operacion extremadamente comun
que realizan los cirujanos. Los efectos sobre la salud de la hernia inguinal son
considerables y se ha estimado que en algunos paises desarrollados han
resultado en una limitacion significativa de la actividad laboral en
aproximadamente 400,000 personas, y el nimero de dias de trabajo perdido es
mayor que para cualquier otra afeccion digestiva crénica ?°. A pesar de la
ocurrencia comun y la importancia clinica de la hernia inguinal, solo unos pocos
estudios han investigado los factores de riesgo para la hernia inguinal'*-*>, Con
base a lo anterior, en el presente estudio se identifican los factores de riesgo que
se relacionan con esta patologia habitual y relevante en un contexto local, en el
que no existen suficientes estudios que permitan poder entender esta

problematica en una poblacion de estas caracteristicas.

En nuestro estudio encontramos que la mayoria de pacientes con hernia inguinal
del servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales fueron de sexo masculino,
guienes presentaron un riesgo mayor que el sexo femenino; siendo este
resultado persistente al realizar el analisis multivariado. Este resultado coincide
con el estudio realizado Ana C. Granda et al.?’” durante un periodo de 2 afios,
realizado en el Hospital Militar Central en Lima, Peru; los autores encontraron un

resultado similar en el cual la mayoria de la poblacion sometida a cirugia para
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hernia inguinal fue de sexo masculino con un 65% en comparacion de la
femenina, estableciéndose como factor de riesgo. Esta establecido que la hernia
inguinal es mucho mas frecuente en varones, teniendo una incidencia incluso
hasta ocho veces mayor; esto se debe a la debilidad natural del soporte del canal
inguinal, el cual se debilita mas con el aumento de la presién intraabdominal y
otras condiciones generalmente mas usuales en varones, como trabajo de carga

pesada o prostatismo.

Asimismo, en nuestro estudio, los pacientes con 60 o mas afios presentan un
riesgo mayor de hernia inguinal que los menores de 60 afos, esta relacion se
mantuvo incluso en el andlisis multivariado. Esto concuerda con los resultados
hallados por Ruhl et al. en el afio 200714, en un estudio realizado en la poblacién
de Estados Unidos, donde se sefiala que el rango predominante como factor
riesgo para hernia inguinal fue de 60 a 74 afos. Por lo tanto, la edad se puede
establecer como un factor de riesgo para sufrir de hernia inguinal. La hernia
inguinal es una patologia usual en pacientes de edad avanzada debido a
basicamente a la pérdida de masa muscular relacionado al envejecimiento, y un
aumento de la presion intraabdominal como consecuencia del estrefiimiento
cronico, la obstruccion a la salida de la vejiga, la tos crénica, etc. Es por eso que,
debido a la elevada incidencia de hernia inguinal en esta poblacién, se debe
presentar diversos cuidados para la prevencion de su aparicion como es la

actividad fisica y alimentacion saludable, entre otros.

En cuanto al indice de masa corporal, se encontré que la mayoria de pacientes
con hernia inguinal tenian presentaban un IMC mayor o igual a 25 Kg/m?, siendo
este resultado persistente después de realizar el analisis multivariado. Esto
concuerda con los resultados hallados por Rosemar et al.® donde se estudiaron
a 49094 pacientes con hernia inguinal, de los cuales la mayoria era obeso y, de
los que tenian un IMC 225 Kg/m?, la mayoria tenian un mayor riesgo a recidivas.
El sobrepeso y la obesidad se deben a un depésito excesivo de grasa que
ocasiona un aumento de la presion intraabdominal por invasién de la grasa,
debilitando los musculos y anillos inguinales. Por lo tanto, es importante prevenir
el sobrepeso y obesidad, disminuyendo las probabilidades de desarrollar una
Hernia inguinal, promocionando la actividad fisica, alimentaciéon adecuada y un

estilo de vida saludable.
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Asi también, se encontré que el estrefiimiento fue un factor de riesgo para hernia
inguinal en el presente estudio, sin embargo, esta relacion no se mantuvo en el
andlisis multivariado. Este resultado difiere de lo enconrtado en un estudio
realizado en Turquia®®, donde se evaluaron las puntuaciones de defecacién
obstructiva y otros indicadores de estrefiimiento en un grupo sometido a cirugia
por hernia inguinal y otro sin hernia inguinal; encontrandose que el estrefiimiento
es un factor etioldgico importante para el desarrollo de la hernia inguinal. Es
importante promover una buena salud colonica, no solo para mejorar la calidad
de vida de los pacientes que sufren de estrefiimiento, sino también para prevenir
otras complicaciones que pueden desprenderse de esta enfermedad como

puede ser las hernias inguinales.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el hecho de no considera
algunas variables anatomicas y genéticas que pudieran influir en la aparicion de
hernia inguinal; asi como también, los resultados del presente estudio solo son
validos para el hospital en el que fueron realizados, haciendo falta estudios que
nos den una idea de la distribucion de estos factores de riesgo a nivel nacional.
Sin embargo, al ser pocos los estudios sobre esta tematica en nuestro Pais, el
presente trabajo representa una contribucion importante al estado del arte de
esta enfermedad tan prevalente.
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Conclusiones

— En el presente trabajo de investigacion se encontré que la edad de 60 0 mas
afos es un factor de riesgo estadisticamente significativo para hernia inguinal
en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el
2018.

— El sexo masculino es un factor de riesgo estadisticamente significativo para
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018.

— EI'IMC 225 Kg/m? es un factor de riesgo estadisticamente significativo para
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018.

— Las varices venosas en miembros inferiores no son un factor de riesgo
estadisticamente significativo para hernia inguinal en pacientes del Servicio
de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.

— El estreflimiento no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018.

— El tabaquismo no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018

— El alcoholismo no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para
hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018.

— La diabetes mellitus tipo 2 no es un factor de riesgo estadisticamente
significativo para hernia inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del
Hospital Sergio E. Bernales en el 2018.
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Recomendaciones

— Difundir los resultados obtenidos sobre los factores asociados a hernia
inguinal en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Sergio E. Bernales,
ya que puede ayudar a su identificacion y asi disminuir la prevalencia.

— Se aconseja difundir los resultados obtenidos para que sirva de referencia
para la realizacion de futuros trabajos de investigacion.

— Es importante brindar atencion a los factores de riesgo no modificables como
la edad y sexo, ya que se consideran como factores de riesgo de hernia
inguinal.

— Es importante tratar los factores de riesgo modificables para prevenir la
aparicion y recurrencia de hernia inguinal.

— Se considera de vital importancia fomentar los estilos de vida saludables y
dietas adecuadas que pueda ayudar a estos pacientes a no solo alejarse del

riesgo de recidivas sino también de otras comorbilidades.
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ANEXOS

ANEXO N°A.1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Cirugia del
Hospital Sergio
E. Bernales en

el 20187

E. Bernales en el
2018

del Hospital Sergio
E. Bernales en el
2018.

pacientes del Servicio de Cirugia
del Hospital Sergio E. Bernales en
el 2018.

Determinar la asociacion entre
estreflimiento y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia
del Hospital Sergio E. Bernales en
el 2018.

Determinar la asociacion entre
tabaquismo y hernia inguinal en

Ha: Los factores
evaluados estuvieron
asociados a hernia
inguinal en pacientes
del Servicio de Cirugia
del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018..

DE : OBJETIVO : HIPOTESIS DISENO
ES1PUE$IAN ASDEESLOR INVESTIGACI R GENERAL CEJETIVRE ESFEC ATuE GENERAL PRELIMINAR
ON
TE
Determinar la asociacion entre
edad y sexo con hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia i
del Hospital Sergio E. Bernales en HO: Los factores
el 2018 gvaluados no
; L estuvieron asociados a
Determinar la asociacion entre IMC hernia i .
3 L ) ernia inguinal en
¢, Cudles son y hernia inguinal en pacientes del pacientes del Servicio
los factores . Determinar los Servicio de Cirugia del Hospital S .
asociados a Factores asociados factores asociados Sergio E. Bernales en el 2018 de C'.rUQ'a del Hospital o
hernia inguinal a hemia inguinal a hernia inguinal Determin-ar la asociaciéon éntre Sergio E. Bernales en * Cuantitativo
Gian Carlo Dra. Luc en aciegntes en pacientes del en acientgs del varices venosas en miembros el 2018. * Observacional
Mauricio Co'rreay del Spervicio de Sevicio de Cirugia SeeriJcio de Cirugia inferiores hernia inguinal en * Analitico
Alfaro Zola del Hospital Sergio 9 y 9 e Transversal.

¢ Retrospectivo
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pacientes del Servicio de Cirugia
del Hospital Sergio E. Bernales en
el 2018.

e Determinar la asociacion entre
alcoholismo y hernia inguinal en
pacientes del Servicio de Cirugia
del Hospital Sergio E. Bernales en
el 2018.

e Determinar la asociacion entre
diabetes mellitus tipo 2 y hernia
inguinal en pacientes del Servicio
de Cirugia del Hospital Sergio E.
Bernales en el 2018.

ANEXO N°A.2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

: o o : Escala de ) _
Variable Definicion Conceptual Definicion operacional L Categoria o Unidad
medicion
La hernia inguinal indirecta es
la que penetra el anillo
Hernia inguinal interno ingresando al Diagnostico médico de . .
o o S _ Nominal / 1=Si
inguinal conducto inguinal, y las hernia inguinal registradaen | =~
) _ L Dicotomica 0=No
(Dependiente) directas se desarrollan la historia clinica.
directamente hacia adelante
sin atravesar el conducto




inguinal. Las hernias
femorales o crurales salen por
debajo del ligamento inguinal
e ingresan en el conducto

femoral.

Edad

Tiempo de vida de una
persona o ser vivo
transcurrido desde su

nacimiento hasta el presente

Afos de vida registrado en

su historia clinica.

Nominal /

Dicotdmica

1=De 60 0 mas afos

0=Menos de 60 afos

Sexo

Condicién que diferencia al
macho de la hembra

organicamente

Sexo del paciente registrado

en la historia clinica.

Nominal /

Dicotbmica

1=Masculino

O=Femenino

indice de

masa corporal

Se define como la relacion
entre el peso y la altura de un
individuo, que se utiliza para

poder clasificar su estado
nutricional. Se obtiene por la
razon del peso en kilogramos
y la altura en metros elevado

al cuadrado (kg/m2).

IMC calculado con la
formula: Peso

(Kg)/estatura?(m).

De razén/

Continua

1=De 25 Kg/m? o mas
0=Menos 25 Kg/m?
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Se refiere a la dilatacion,

Presencia del diagndéstico de

Varices elongamiento o tortuosidad de . L
' insuficiencia venosa en . .
venosasen |(una vena debido a una . o Nominal / 1=Si
' . S miembros inferiores o
miembros |insuficiencia valvular de esta _ o Dicotomica 0=No
S _ registrado en la historia
inferiores  |que afecta a los miembros .
o clinica
inferiores.
Alteracion de la motilidad
intestinal o de la composicion
de la feca que impide el normal | Presencia del diagndstico de _ _
o o ) ) o _ Nominal / 1=Si
Estrefiimiento | transito de las mismas a través | estrefiimiento registradoen |
) . L Dicotomica 0=No
del intestino grueso, por lo cual la historia clinica
se hace muy dificil su
expulsion.
Consumo frecuente o cronico : , o
Presencia del diagnéstico de _ _
. de tabaco que genera : . Nominal / 1=Si
Tabaquismo tabaquismo registradoenla | =~
Dicotomica 0=No

dependencia debido a la

constante  exposicion  de

historia clinica
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sustancias relacionadas como:

nicotina.

Se dice de la enfermedad
originada por el consumo

compulsivo de alcohol que

Presencia del diagndstico de

. . . _ Nominal / 1=Si
Alcoholismo |puede generar consecuencias| alcoholismo registradoenla | =~
. L Dicotomica 0=No
en la salud y las relaciones historia clinica
sociales del individuo que la
padece.
Trastorno  metabodlico  de
origen poligénico relacionado
con hiperglucemia (aumento ) ) o
_ - Presencia del diagnéstico de
) de la glucemia sérica), ) ) _ _ _
Diabetes _ _ . . diabetes mellitus tipo 2 Nominal / 1=Si
_ _ resistencia a la insulina, falta . o .
mellitus tipo 2 registrado en la historia Dicotémica 0=No

relativa de insulina y que en la
mayoria de casos se relaciona
con estilos de vida alterados

tales como: la obesidad.

clinica
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ANEXO N°A.3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de recoleccion (dia/mes /afo): I
Sexo: Masculino () Femenino ( )
Edad: afos

Hernia inguinal: Si( )No( )

IMC:

Varices venosas en miembros inferiores:

Estrefiimiento: Si( ) No()
Tabaquismo: Si( )No( )
Alcoholismo Si( )No( )
Diabetes mellitus tipo 2 Si( )No( )

Si( INo ().
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