
 

 

Universidad Católica de Santa María 

Facultad de Medicina Humana 

Escuela Profesional de Medicina Humana 

 

 

 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia 

inguinal en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero - 

septiembre 2024 

 

Tesis presentada por los Bachilleres: 

Nuñez Hume, Ludwig Fabian 

ORCID: 0009-0007-3233-1495 

Palacios Marron, Mary Melania 

ORCID: 0009-0003-2230-6940 

para optar el Título Profesional de Médico Cirujano 

 

Asesor: 

Dr. Tamayo Tapia, Pedro Manuel 

ORCID: 0000-0002-7837-9095 

 

 

 

Arequipa – Perú  

2025 



UCSM-ERP

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA

MEDICINA HUMANA

TITULACIÓN CON TESIS

DICTAMEN APROBACIÓN DE BORRADOR

Arequipa, 13 de Marzo del 2025

Dictamen: 014993-C-EPMH-2025

Visto el borrador del expediente 014993, presentado por:

2018174321 - NUÑEZ HUME LUDWIG FABIAN

2018152122 - PALACIOS MARRON MARY MELANIA

Titulado:

FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES POSOPERATORIAS DE LA HERNIOPLASTIA
INGUINAL EN EL HOSPITAL III YANAHUARA ESSALUD DE AREQUIPA, ENERO - SEPTIEMBRE

2024

Nuestro dictamen es: 

APROBADO

Titulo Profesional/Titulo de Segunda Especialidad/Grado Académico a optar: 

MEDICO CIRUJANO

29296240 - MONTANCHEZ CARAZAS EDGAR CUSTODIO GASPAR
DICTAMINADOR

29362406 - TACO CORNEJO JUSTO ENRIQUE
DICTAMINADOR

09165385 - SAPAICO DEL CASTILLO CESAR AUGUSTO
DICTAMINADOR



25%
INDICE DE SIMILITUD

23%
FUENTES DE INTERNET

9%
PUBLICACIONES

12%
TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE

1 3%

2 2%

3 1%

4 1%

5 1%

6 1%

7 1%

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la
hernioplastia inguinal en el Hospital III Yanahuara EsSalud de
Arequipa, enero - septiembre 2024
INFORME DE ORIGINALIDAD

FUENTES PRIMARIAS

Submitted to Universidad Católica de Santa
María
Trabajo del estudiante

hdl.handle.net
Fuente de Internet

tesis.ucsm.edu.pe
Fuente de Internet

repositorio.unan.edu.ni
Fuente de Internet

Submitted to Universidad Mariano Gálvez de
Guatemala
Trabajo del estudiante

repositorio.ucsm.edu.pe
Fuente de Internet

Submitted to Pontificia Universidad Catolica
del Peru
Trabajo del estudiante



 

 

DEDICATORIA 

 

A Ludwin, mi inspiración y primer contacto con la medicina. A Lucía, mi más grande apoyo. 

A Francesco y Romina, eternos compañeros de vida. 

Les dedico no solo este trabajo, sino toda mi vocación. 

 

– Ludwig Núñez 

 

 

 

A mi padre, César, aunque mis únicos recuerdos suyos sean fotografías, su legado 

permaneció en mi vida al dejarme a un segundo padre. 

A mi madre, Luz, por su esfuerzo para sacarnos adelante a pesar de todas las adversidades y 

por ser mi mayor ejemplo de lucha y perseverancia. 

A mi abuelito y padrino, Phillip, quien sin lazos de sangre, pero con un corazón inmenso, se 

convirtió en mi segundo padre. Su apoyo incondicional y confianza en mí han marcado mi 

vida para siempre. 

A mis hermanos, Luis y Janine, por ser mi refugio en los momentos más difíciles y 

acompañarme en cada paso del camino. 

 

– Mary Palacios 

  



 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

A Dios, motor de todas las cosas y a quien todo le debo; 

a mis padres, cuyo apoyo incondicional trascendió la distancia y me sostuvo en cada 

contratiempo; 

a Mary, compañera de carrera y gran amiga, por su inquebrantable compañía en este 

camino; 

a mis maestros, quienes consagraron parte de su vida a alcanzarme su conocimiento y 

experiencia; 

al personal de hospitalización del servicio de pediatría del Hospital III Yanahuara, quienes 

me recibieron con los brazos abiertos durante la recolección de datos. 

A todos ellos, mi más profunda gratitud por hacer posible este trabajo. 

 

– Ludwig Núñez 

 

 

 

Agradezco a Dios, por ser la luz en mi camino y alcanzarme la paciencia ante las 

adversidades; 

a mi madre, por motivarme día a día, escucharme y animarme cuando lo necesité; 

a mi abuelito, por su guía y generosidad, que han sido fundamentales en mi camino. 

a mis hermanos, Luis y Janine, por su apoyo y por recordarme en todo momento que no 

estaba sola; 

a Ludwig, compañero de carrera y de tesis, con quien compartí innumerables experiencias 

hasta llegar juntos al final de esta etapa; 

y a todos aquellos que, de una u otra forma, hicieron posible la realización de este trabajo. 

 

– Mary Palacios 



 

 

RESUMEN 

 

Introducción: La hernia inguinal es una de las patologías quirúrgicas más comunes y su 

tratamiento definitivo es la reparación quirúrgica mediante técnicas abiertas o laparoscópicas. 

A pesar de ser un procedimiento frecuente, puede estar asociado a diversas complicaciones 

posoperatorias, como infecciones, seromas, hematomas, dolor crónico y recurrencia de la 

hernia, lo que afecta la recuperación del paciente y puede prolongar la estancia hospitalaria. 

Diferentes factores, incluyendo características biológicas, clínicas y quirúrgicas, pueden influir 

en la aparición de estas complicaciones. Sin embargo, su impacto varía según el contexto 

hospitalario y la población estudiada. El presente estudio tiene como objetivo determinar los 

factores asociados a las complicaciones posoperatorias en los pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no complicada, en el Hospital III 

Yanahuara EsSalud de Arequipa, de enero a septiembre de 2024. 

Materiales y métodos: Estudio tipo cohorte retrospectiva. Cuantitativo, observacional, 

retrospectivo y analítico. La población evaluada constó de 37 pacientes; se analizaron sus 

características biológicas, clínicas y quirúrgicas. Se realizó el análisis univariado, bivariado y 

multivariado; considerando como estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. 

Resultados: Se encontró una incidencia de complicaciones posoperatorias de 27%, 27.6% para 

hernias no complicadas y 25.0% para hernias complicadas. Se identificaron un total de 15 

complicaciones posoperatorias, siendo la más frecuente el hematoma (33%). El tiempo 

operatorio y la clasificación ASA II vs. I fueron se asociaron significativamente a las 

complicaciones operatorias (p < 0.05). Otros factores como el sexo masculino y la cirugía 

laparoscópica mostraron tendencias sin alcanzar la significación estadística. No se encontraron 

factores independientemente asociados a la presencia de complicaciones. 

Conclusión: La hernioplastia inguinal, pese a considerarse un procedimiento de bajo riesgo, 

presenta una incidencia de complicaciones posoperatorias superior a la reportada en estudios 

internacionales. Este hallazgo subraya la importancia de optimizar la selección preoperatoria 

de pacientes y perfeccionar las técnicas quirúrgicas, así como reforzar la experiencia del equipo 

médico para reducir la morbilidad. 

Palabras clave: hernioplastia inguinal, complicaciones posoperatorias, factores de riesgo. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Background: Inguinal hernia is one of the most common surgical pathologies and its definitive 

treatment is surgical repair using open or laparoscopic techniques. Despite being a frequent 

procedure, it can be associated with various postoperative complications, such as infections, 

seromas, hematomas, chronic pain and hernia recurrence, which affects the patient's recovery 

and can prolong the hospital stay. Different factors, including biological, clinical and surgical 

characteristics, can influence the appearance of these complications. However, their impact 

varies according to the hospital context and the population studied. The present study aims to 

determine the factors associated with postoperative complications in patients undergoing 

inguinal hernioplasty, differentiating between complicated and uncomplicated, at the Hospital 

III Yanahuara EsSalud in Arequipa, from January to September 2024. 

Methods: Retrospective cohort study. Quantitative, observational, retrospective and analytical. 

The population evaluated consisted of 37 patients; The biological, clinical and surgical 

characteristics of the hernias were analyzed. Univariate, bivariate and multivariate analyses 

were performed, considering a p value < 0.05 as statistically significant. 

Results: A total of 27% of the patients were evaluated. An incidence of postoperative 

complications of 27.6% was found for uncomplicated hernias and 25.0% for complicated 

hernias. A total of 15 postoperative complications were identified, the most frequent being 

hematoma (33%). Operative time and ASA II vs. I were significantly associated with operative 

complications (p < 0.05). Other factors such as male sex and laparoscopic surgery showed 

trends without reaching statistical significance. No factors were found independently associated 

with the presence of complications. 

Conclusion: Inguinal hernioplasty, despite being considered a low-risk procedure, has a higher 

incidence of postoperative complications than that reported in international studies. This finding 

underscores the importance of optimizing preoperative patient selection and refining surgical 

techniques, as well as strengthening the experience of the medical team to reduce morbidity. 

Key words: inguinal hernioplasty, postoperative complications, risk factors 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las hernias inguinales representan una de las patologías quirúrgicas más frecuentes en la 

práctica médica. Se producen por el desplazamiento de contenido abdominal a través de un 

punto débil en la región inguinal de la pared abdominal, lo que puede generar dolor, molestias 

e incluso complicaciones graves como incarceración o estrangulación. El tratamiento 

quirúrgico es la única opción definitiva y puede realizarse mediante técnicas abiertas o 

laparoscópicas, con distintas implicancias en los desenlaces posoperatorios (57-59). 

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas y en el manejo perioperatorio, las 

complicaciones posoperatorias continúan siendo una preocupación en la cirugía de hernia 

inguinal (57-59). Estas pueden incluir infecciones, seromas, hematomas, dolor crónico, 

recurrencia de la hernia, entre otras (60-65). La aparición de estos eventos adversos no solo 

afecta la recuperación del paciente, sino que también puede prolongar la estancia hospitalaria e 

impactar su calidad de vida (38, 48-56). 

Diversos factores pueden influir en la aparición de complicaciones en la reparación de hernia 

inguinal, incluyendo características del paciente (edad, comorbilidades), del propio acto 

quirúrgico (duración, técnica quirúrgica), la experiencia del cirujano y aspectos relacionados 

con el material protésico utilizado (68-81). Identificar estos factores de riesgo es fundamental 

para mejorar la selección de pacientes, optimizar los protocolos quirúrgicos y reducir la 

incidencia de complicaciones. 

El objetivo del presente estudio es determinar los factores asociados a las complicaciones 

posoperatorias en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal en un hospital de categoría II-2.  
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CAPÍTULO I: 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Determinación del problema 

Las complicaciones posoperatorias en la cirugía de hernia inguinal representan un 

desafío para la práctica quirúrgica y la gestión hospitalaria. Estas complicaciones 

pueden prolongar la recuperación del paciente, incrementar los costos de atención y, en 

algunos casos, requerir nuevas intervenciones, lo que impacta tanto en la calidad de vida 

del paciente como en la eficiencia del sistema de salud. 

A pesar de la alta frecuencia de la cirugía de hernia inguinal, en el Hospital III Yanahuara 

EsSalud de Arequipa no se cuenta con estudios que analicen la incidencia y los factores 

asociados a sus complicaciones posoperatorias. La falta de información local dificulta 

la implementación de estrategias para reducir riesgos y optimizar los protocolos 

quirúrgicos. Por ello, es necesario realizar un estudio actualizado que caracterice estas 

complicaciones y determine sus factores de riesgo, permitiendo generar evidencia que 

contribuya a mejorar la toma de decisiones en la práctica clínica y a optimizar los 

resultados quirúrgicos. 

 

1.2. Enunciado del problema 

Factores asociados a las complicaciones posoperatorias de los pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no complicada, en el Hospital 

III Yanahuara EsSalud de Arequipa, de enero a septiembre de 2024. 

 

1.3. Descripción del problema 

a. Área de conocimiento 

- Área general: Ciencias de la Salud 

- Área específica: Medicina Humana 

- Especialidad: Cirugía General 

- Línea: Cirugía de pared abdominal, hernioplastia inguinal, complicaciones 

posoperatorias 
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b. Operacionalización de variable 

Variable 

Conceptual 

Definición 

Conceptual 
Dimensiones 

Variable 

Operacional 
Indicadores 

Tipo de 

Variable 

Escala 

de 

Medición 

Variable 

Interviniente: 

 

Características 

Biológicas 

Conjunto de 

atributos 

inherentes a los 

organismos 

vivos que 

influyen en su 

estructura, 

función y 

adaptación al 

medio 

ambiente. 

Interviene en la 

aparición de las 

complicaciones, 

pero no es 

causa directa. 

- 

Edad Años 
Cuantitativa 

discreta 
Razón 

Sexo 

Masculino 

Cualitativa 

nominal 
Nominal 

Femenino 

Variable 

Independiente: 

 

Factores 

asociados a 

complicaciones 

posoperatorias 

Son las 

características, 

condiciones o 

circunstancias 

preexistentes en 

los pacientes, 

así como 

elementos 

relacionados 

con el proceso 

quirúrgico, que 

pueden influir 

en la aparición 

de 

complicaciones 

después de una 

intervención 

quirúrgica. 

Características 

clínicas 

Comorbilidades 

Diabetes 

mellitus 

Cualitativa 

nominal 
Nominal 

Hipertensión 

arterial 

Obesidad 

Otras 

Número de 

comorbilidades 

0 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 1 

≥2 

Clasificación 

ASA 

I 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

II 

III 

IV 
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V 

Características 

quirúrgicas 

Tiempo 

operatorio 
Minutos 

Cuantitativa 

discreta 
Razón 

Tipo de cirugía 

Abierta 
Cualitativa 

nominal 
Nominal 

Laparoscópica 

Tipo de herida 

quirúrgica 

I 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

II 

III 

IV 

Variable 

Dependiente: 

 

Complicaciones 

posoperatorias 

Alteraciones en 

el curso normal 

del 

posoperatorio. 

Sus síntomas 

clínicos pueden 

variar e incluir 

desde signos 

inespecíficos 

hasta shock y 

fallo 

multiorgánico. 

- 

Presencia de 

complicación 

posoperatoria 

Sí 
Cualitativa 

nominal 
Nominal 

No 

Tipo de 

complicación 

ISO 

Cualitativa 

nominal 
Nominal 

Seroma 

Eventración 

Hemorragia 

Otra(s) 

Fallecimiento a 

causa de la 

complicación 

Sí 
Cualitativa 

nominal 
Nominal 

No 

 

c. Interrogante básica principal 

- ¿Cuáles son los factores asociados a las complicaciones posoperatorias de los 

pacientes sometidos a hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no 

complicada, en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, de enero a 

septiembre de 2024? 
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d. Interrogantes básicas secundarias 

- ¿Cuál es la incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no complicada, en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, de enero a septiembre de 2024? 

- ¿Cuáles son las complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no complicada, en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, de enero a septiembre de 2024? 

- ¿Cuáles son las características biológicas, clínicas y quirúrgicas de los pacientes 

sometidos a hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no 

complicada, en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, de enero a 

septiembre de 2024? 

- ¿Cuál es la relación de las características biológicas, clínicas y quirúrgicas con las 

complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal, 

diferenciando entre complicada y no complicada, en el Hospital III Yanahuara 

EsSalud de Arequipa, de enero a septiembre de 2024? 

 

e. Método y tipo de investigación 

- Se realizó un estudio tipo cohorte retrospectiva. 

- Se recolectó la información mediante el uso de una ficha de recolección de datos 

(Anexo 1). 

 

f. Nivel de investigación 

- Cuantitativo, ya que constituye un proceso analítico que permite responder a las 

preguntas de investigación y probar la hipótesis, basándose en el análisis y la 

medición de datos numéricos que se sometieron a procesos estadísticos. 

- Observacional, puesto que se caracteriza porque los hechos ocurren primero y luego 

se analizan sus posibles causas y consecuencias, lo que implica que no se altera el 

fenómeno o situación objeto de análisis.  

- Retrospectivo, dado que se busca investigar y registrar los hechos ocurridos en el 

pasado. 
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- Analítico, ya que busca identificar la asociación entre la exposición a factores de 

riesgo y el desarrollo de una enfermedad. 

 

1.4. Justificación 

Las complicaciones posoperatorias en la cirugía de hernia inguinal representan un 

desafío tanto para el equipo médico como para los pacientes, ya que pueden prolongar 

la recuperación, aumentar la estancia hospitalaria y generar consecuencias que afectan 

la calidad de vida. A pesar de la alta frecuencia de esta cirugía, en el Hospital III 

Yanahuara EsSalud de Arequipa no se cuenta con estudios específicos sobre la 

incidencia y los factores de riesgo asociados a estas complicaciones. La falta de esta 

información dificulta la implementación de estrategias preventivas y la optimización de 

los protocolos quirúrgicos. 

- Justificación teórica: contribuirá al conocimiento sobre los factores biológicos, 

clínicos y quirúrgicos asociados a la aparición de complicaciones posoperatorias en la 

cirugía de hernia inguinal. La evidencia obtenida servirá como base para futuras 

investigaciones, en aras de mejorar la seguridad quirúrgica y los resultados 

posoperatorios. 

- Justificación metodológica: el diseño de estudio observacional y analítico, basado en 

la revisión de historias clínicas, permitirá analizar de manera objetiva la incidencia de 

complicaciones y sus factores asociados. Identificar patrones y tendencias en la 

ocurrencia de complicaciones generará información valiosa para la toma de decisiones 

clínicas fundamentadas en la evidencia. 

- Justificación práctica: los resultados permitirán optimizar la atención de los 

pacientes sometidos a cirugía de hernia inguinal, favoreciendo la implementación de 

medidas de prevención, el fortalecimiento de la vigilancia posoperatoria y la 

asignación más eficiente de los recursos hospitalarios. 

- Justificación social: esta investigación responde a la necesidad de mejorar la 

seguridad del paciente y la calidad de la atención en cirugía de hernia inguinal. Reducir 

la incidencia de complicaciones no solo beneficiará directamente a los pacientes, sino 

que también aliviará la carga emocional y económica de sus familias, promoviendo 

una recuperación más rápida y satisfactoria. 
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- Justificación económica: la reducción de complicaciones quirúrgicas contribuirá a 

minimizar costos asociados a reintervenciones, hospitalizaciones prolongadas y 

tratamientos adicionales, impactando positivamente en la eficiencia del sistema de 

salud. 

- Justificación institucional: proporcionará información clave para la gestión 

hospitalaria y la planificación de estrategias orientadas a mejorar la seguridad 

quirúrgica y la eficiencia en la atención. La generación de datos actualizados permitirá 

a los tomadores de decisiones del hospital establecer políticas basadas en la evidencia, 

optimizando la distribución de recursos y mejorando la calidad del servicio quirúrgico. 

 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general 

- Determinar la asociación entre las características biológicas (edad, sexo), clínicas 

(comorbilidades, clasificación ASA) y quirúrgicas (tiempo operatorio, tipo de cirugía, 

tipo de herida quirúrgica) de los pacientes sometidos a hernioplastia inguinal, 

diferenciando entre complicada y no complicada, con el desarrollo de complicaciones 

posoperatorias en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa de enero a septiembre 

de 2024. 

 

2.2. Objetivos específicos 

- Determinar la incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal, diferenciando entre complicada y no complicada, en el Hospital 

III Yanahuara EsSalud de Arequipa de enero a septiembre de 2024. 

- Identificar las complicaciones posoperatorias más frecuentes en los pacientes 

sometidos a hernioplastia inguinal en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa 

de enero a septiembre de 2024. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Cirugía abdominal 

3.1.1. Concepto 

La OMS define la cirugía como «cualquier procedimiento que ocurra en la sala de 

operaciones y que involucre la incisión, escisión, manipulación o sutura de tejido, 

que usualmente requiere anestesia regional o general o sedación profunda para el 

control del dolor» (1). Esta puede tener múltiples propósitos, dentro de los cuales 

destacan el diagnóstico y tratamiento de enfermedades, así como mejoras en la 

calidad de vida. 

El abdomen es la parte del tronco entre el tórax y la pelvis. Está delimitado por la 

pared abdominal. La cavidad abdominopélvica es un espacio continuo que se 

extiende desde el diafragma torácico hasta le diafragma pélvico, la parte superior 

de este se denomina cavidad abdominal, está separada de la parte inferior por la 

abertura pélvica superior. La cavidad abdominal contiene las vísceras abdominales 

(2). 

Por tanto, la cirugía abdominal se refiere a las intervenciones ocurridas en sala de 

operaciones bajo anestesia que involucren la manipulación de la pared y la cavidad 

abdominales, y de las vísceras contenidas en esta última. 

 

3.1.2. Tipos 

3.1.2.1. Según el motivo de atención 

Las cirugías pueden dividirse en dos grandes grupos, las electivas y las de 

emergencia. Las cirugías de emergencia son aquellas que se realizan de forma 

inmediata debido a situaciones críticas que ponen en riesgo la vida del paciente, 

mientras que las electivas son programadas con antelación con el fin de tratar 

afecciones crónicas. 

Además, podríamos agregar la categoría de cirugía de urgencia. La diferencia 

entre urgencia y emergencia es comúnmente aceptada en la práctica clínica. Se 

entiende como emergencia una condición que ponga en peligro inminente la vida 

del paciente y que demanda atención inmediata. Mientras que urgencia se refiere 

a una condición aguda que requiere atención al momento, pero que no amenaza 
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la vida; aunque de mantenerse sin tratamiento podrían convertirse en 

emergencias. 

De modo que las cirugías de urgencia serían aquellas que buscan solucionar una 

condición aguda que de no ser tratadas al momento no suponen un riesgo vital 

inmediato, por ejemplo, la apendicitis aguda. Este tipo de cirugía corresponde a 

la mayor parte de las realizadas y categorizadas como de emergencia. Para el 

presente estudio, mantendremos la diferenciación clásica. 

 

3.1.2.2. Según la técnica quirúrgica 

La cirugía abdominal abierta o laparotomía es una forma tradicional de cirugía 

en la que se realiza una gran incisión para acceder al área de interés dentro del 

cuerpo. Este método permite al cirujano tener visualización y acceso directo a 

los órganos o tejidos que se van a operar. 

Las cirugías laparoscópica y robótica son técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas que utilizan incisiones más pequeñas e instrumentos especializados y 

ofrecen varias ventajas sobre la cirugía abierta, como menor dolor posoperatorio, 

estancias hospitalarias más cortas y tiempos de recuperación más rápidos. 

La cirugía abierta se asocia a un mayor riesgo de complicaciones, como 

eventraciones e infecciones de heridas, en comparación con las técnicas 

mínimamente invasivas. Sin embargo, sigue siendo una opción fundamental en 

muchos escenarios quirúrgicos, en particular en situaciones de emergencia o 

cuando se requiere una manipulación manual precisa de los tejidos (3-4). 

 

3.2. Avances en cirugía abdominal 

3.2.1. Técnicas quirúrgicas modernas 

Los avances tecnológicos y las técnicas modernas han incrementado la seguridad y 

la eficacia de las intervenciones quirúrgicas, permitiendo un abordaje exitoso de 

una amplia variedad de afecciones abdominales con menores tiempos de 

recuperación y mayores tasas de éxito (5). 
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Las técnicas quirúrgicas modernas han tenido un impacto significativo en los 

resultados y complicaciones quirúrgicas, con una tendencia hacia abordajes 

mínimamente invasivos que ofrecen varias ventajas sobre la cirugía abierta 

tradicional. Las cirugías laparoscópicas y asistidas por robot están a la vanguardia 

de estos avances, brindando beneficios como tiempos operatorios reducidos, menor 

pérdida de sangre, estancias hospitalarias más cortas y menos dolor posoperatorio, 

como demostró Shi (6) en un análisis comparativo de cirugía laparoscópica versus 

abierta. Estas técnicas han sido particularmente beneficiosas en procedimientos 

como la colectomía, donde la cirugía mínimamente invasiva se ha asociado con una 

disminución de las complicaciones posoperatorias, incluidas las infecciones del 

sitio quirúrgico y la embolia pulmonar, y una menor duración de la estancia 

hospitalaria (7). 

 

3.2.2. Cirugía laparoscópica 

La cirugía laparoscópica, introducida en 1989, ha reducido significativamente las 

complicaciones posoperatorias y mejorado los resultados. Esta implica el uso de un 

laparoscopio, un tubo delgado con una cámara y una luz en el extremo, que se 

inserta a través de pequeñas incisiones en el abdomen. Esta técnica permite a los 

cirujanos ver el área quirúrgica en un monitor y realizar procedimientos con 

instrumentos especializados. 

A pesar de sus beneficios, las limitaciones de las herramientas laparoscópicas han 

llevado a que se siga utilizando la cirugía abierta en ciertos casos (8). 

La cirugía laparoscópica sigue siendo una técnica mínimamente invasiva bien 

establecida con una sólida base de evidencia que respalda su uso en una amplia 

gama de procedimientos abdominales. Se asocia con tasas más bajas de hernia 

incisional e infecciones de heridas en comparación con la cirugía abierta (9). 

 

3.2.3. Cirugía robótica 

La cirugía asistida por robot es una forma avanzada de cirugía mínimamente 

invasiva que utiliza sistemas robóticos para mejorar las capacidades del cirujano. 

El sistema robótico proporciona una vista tridimensional, una destreza mejorada 
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con instrumentos de muñeca y filtración de temblores, lo que puede generar 

movimientos más precisos. Estas características ayudan a superar algunas de las 

limitaciones de la laparoscopia tradicional, como los movimientos contraintuitivos 

y las vistas bidimensionales (9-10). 

Surgió para abordar algunas de las limitaciones de la laparoscopia, ofreciendo 

ventajas ergonómicas y técnicas. Se ha adoptado cada vez más en diversos 

procedimientos, incluidas las cirugías colorrectales y urológicas, y se prevé que 

supere a la laparoscopia en algunas áreas en este 2025 (8, 11). 

Se ha demostrado que, en comparación con la cirugía laparoscópica, reduce el 

riesgo de conversión a cirugía abierta y disminuye la duración de la estancia 

hospitalaria en diversos procedimientos, como la colecistectomía, la reparación de 

hernia inguinal y la reparación de hernia ventral (12). Sin embargo, la cirugía 

robótica a menudo implica tiempos operatorios más prolongados y costos más altos 

en comparación con los abordajes laparoscópicos (12-14). A pesar de estos 

inconvenientes, la cirugía robótica se está adoptando cada vez más debido a sus 

posibles beneficios en procedimientos complejos y su capacidad para proporcionar 

una mayor precisión y control (8). 

 

3.2.4. Realidad nacional 

Si bien fue en la década de 1990 cuando la laparoscopia cobró importancia en la 

práctica médica, sus orígenes se encuentran a inicios del siglo XIX, en el año 1805, 

cuando Philip Bozzini (1773-1809) presentó el lichleiter, un instrumento con el cual 

podía dirigir la luz hacia el interior del cuerpo. Este no sería tomado en cuenta hasta 

su perfeccionamiento por Antoine Jean Desormaux (1815-1870) en el año 1853 

(15). Posteriormente, el 23 de septiembre de 1901, George Kelling (1866-1945) 

realizó en un perro la primera laparoscopia con un cistoscopio de Nitze y un 

insuflador que él mismo diseñó (16). 

Del mismo modo, los inicios de la cirugía mínimamente invasiva en Perú se 

remontan hasta antes de su popularización global. En el año 1959 el Dr. Espejo, 

discípulo de los Drs. Harald Henning y Klaus Heinkel, realizó las primeras 

laparoscopias en nuestro territorio en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins con laparoscopios modelo Henning en el servicio de gastroenterología 
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(fuera de sala de operaciones) como guía para la realización de biopsias hepáticas. 

En el año 1962 el Dr. Rolando Figueroa continuaría con dicha labor en el mismo 

hospital. Más adelante el Dr. Raimundo Janio de Cuba, inspirado en trabajos 

checoslovacos, realizó laparoscopias en pacientes con abdomen agudo en un tiempo 

en el cual este era considerado una contraindicación. Entre otros personajes 

relevantes se encuentran los Drs. Chang y Castañeda del Hospital Dos de Mayo, y 

el Dr. Castillo Lindley en el Hospital de la Policía (17). 

Dado que la laparoscopia se utilizaba principalmente para guiar la toma de biopsias 

dentro de la cavidad abdominal, el advenimiento de técnicas imagenológicas como 

la ecografía y la tomografía supuso un decaimiento importante en el uso de la 

laparoscopia en la década de 1980. 

Actualmente en Perú la laparoscopia ha cobrado un rol principal en la cirugía 

abdominal. Los médicos residentes de especialidades quirúrgicas reciben formación 

en cirugía laparoscópica, llegando algunos a desconocer y carecer de práctica en 

técnicas quirúrgicas abiertas. Sin embargo, en muchos hospitales se sigue 

practicando ampliamente la cirugía abierta debido a la falta o al precario estado de 

algunos equipos tecnológicos, así como a la falta de formación en cirugía 

laparoscópica de algunos profesionales médicos. 

Por otro lado, también vemos avances importantes de la cirugía mínimamente 

invasiva en Perú. En agosto de 2024 se realizó la primera cirugía robótica en una 

clínica particular (18), y en diciembre del mismo año en un hospital público (19). 

Asimismo, se tiene planeado continuar con la implementación de otros robots 

quirúrgicos en un futuro próximo (19-20). 

 

3.3. Complicaciones operatorias 

3.3.1. Definición 

Una complicación operatoria se define generalmente como un evento no deseado 

que ocurre durante o después de un procedimiento quirúrgico, que puede afectar la 

atención y los resultados del paciente. Estas complicaciones pueden surgir de varios 

factores, incluidos errores quirúrgicos, comorbilidades del paciente y los riesgos 

inherentes asociados con el procedimiento en sí. El término «complicación» abarca 

una amplia gama de eventos, desde problemas menores que no afectan 
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significativamente la recuperación del paciente hasta eventos adversos importantes 

que pueden provocar estadías prolongadas en el hospital, cirugías adicionales o 

incluso la mortalidad (21-23). 

El manejo de estas complicaciones suele implicar un enfoque multidisciplinario que 

incluye reintervención quirúrgica, tratamiento médico y cuidados paliativos. El 

reconocimiento y el tratamiento tempranos son cruciales para mejorar los resultados 

y reducir la morbimortalidad asociada con la cirugía abdominal. 

 

3.3.2. Clasificación 

La literatura médica destaca la complejidad en la definición y categorización de las 

complicaciones quirúrgicas debido a la variabilidad en su naturaleza e impacto. 

 

3.3.2.1. Complicaciones generales 

Son aquellas que pueden afectar a cualquier paciente sometido a cirugía 

abdominal, independientemente del tipo de cirugía. 

a. Cardiovasculares: son una preocupación importante después de una 

cirugía abdominal. Incluyen infarto de miocardio perioperatorio, paro 

cardíaco y lesión miocárdica después de una cirugía no cardíaca (MINS, por 

sus siglas en inglés); estos se asocian con mayores tasas de mortalidad. Se 

ha demostrado que la incidencia de infarto de miocardio y paro cardíaco 

varía con el volumen de cirugías realizadas en un hospital, y los centros con 

mayor volumen generalmente tienen mejores resultados (24-25). 

b. Respiratorias: el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), las 

atelectasias, el derrame pleural y la neumonía son las principales 

complicaciones respiratorias en el perioperatorio (26-27). 

c. Neurológicas: incluye a la enfermedad cerebrovascular (ECV) 

posoperatoria, el delirium posoperatorio (POD, por sus siglas en inglés) y la 

disfunción cognitiva posoperatoria (POCD, por sus siglas en inglés). La 

ECV posoperatoria no siempre se manifiesta con síntomas y está asociada a 

mayor mortalidad, esta incrementa aún más por cada hora que se retrase el 

tratamiento. Mientras que la POD y la POCD están asociadas a mayor 
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mortalidad y a un deterioro importante y progresivo de la calidad de vida 

(26). 

d. Gastrointestinales: el íleo posoperatorio y las fugas anastomóticas son 

complicaciones frecuentes que pueden retrasar la recuperación y aumentar 

la duración de la hospitalización. Estas complicaciones son particularmente 

frecuentes en las cirugías del tracto gastrointestinal. Otras complicaciones 

más severas incluyen la colitis isquémica y el síndrome compartimental 

abdominal (26-27). 

e. Renales: la injuria renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés) es una 

complicación potencial, a menudo asociada con un aumento de la 

morbimortalidad no renal, como el infarto de miocardio. La estandarización 

de las definiciones de AKI ha mejorado la capacidad de estudiar y tratar esta 

complicación (26, 28). 

f. Infecciosas: Las infecciones del sitio operatorio (ISO), tanto superficiales 

como profundas, son comunes y pueden provocar un aumento de reingresos 

hospitalarios y mortalidad, así como costos de atención médica sustanciales 

a largo plazo (29). También se encuentran entre las complicaciones más 

costosas y contribuyen significativamente a la carga financiera de los 

sistemas de atención de la salud. (30). La sepsis, tiene una alta fracción 

atribuible de mortalidad posoperatoria (31). 

g. Hemorrágicas: El sangrado, ya sea gastrointestinal o intraperitoneal, es 

otra complicación crítica que puede conducir a un aumento de la mortalidad 

y de los costos de atención médica, está asociado a un incremento 

significativo de la mortalidad a los 30 días (31). 

h. Otras: incluyen eventos tromboembólicos y complicaciones relacionadas al 

sitio de acceso como seromas y hematomas. 

i. Crónicas: La obstrucción intestinal, a menudo debida a adherencias o 

hernias, puede provocar una morbilidad significativa y requerir una nueva 

intervención, lo que aumenta los costes sanitarios y prolonga las estancias 

hospitalarias. Las hernias incisionales son otra complicación tardía 

frecuente, que puede requerir una reparación quirúrgica y contribuir a un 

mayor uso de la atención sanitaria. Las deficiencias nutricionales, en 
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particular tras cirugías que alteran la anatomía gastrointestinal, pueden 

provocar problemas de salud a largo plazo y requieren un apoyo y un control 

nutricional continuos. Esto es especialmente relevante en las cirugías 

bariátricas y en ciertas cirugías colorrectales, en las que puede producirse 

malabsorción (32). 

 

3.3.2.2. Complicaciones específicas 

Son complicaciones asociadas directamente al tipo de intervención quirúrgica 

realizada, que generalmente ocurren durante el acto operatorio o como 

consecuencia directa de la técnica empleada. 

a. Lesiones a órganos u otras estructuras adyacentes: Ocurren de manera 

incidental durante el procedimiento, especialmente en casos de anatomía 

distorsionada por patologías previas, adherencias o variaciones anatómicas. 

Por ejemplo, lesiones intestinales al momento de ingresar los trócares o daño 

vascular en procedimientos laparoscópicos. 

b. Rechazo de injertos o prótesis: En cirugías que requieren el uso de 

materiales protésicos, como mallas en hernioplastias, puede ocurrir por 

diversos factores incluyendo rechazo inmunológico, infección y 

complicaciones técnicas (33-34). 

c. Complicaciones técnicas específicas: En procedimientos laparoscópicos o 

robóticos, pueden surgir complicaciones relacionadas con la pérdida de 

neumoperitoneo, mal posicionamiento de trócares o dificultades con la 

tecnología utilizada, como fallos en sistemas robóticos. 

d. Fugas y fístulas: Pueden ser intestinales, biliares, urinarias, entre otras. 

Pueden ser resultado de anastomosis defectuosas (fugas anastomóticas) o de 

lesiones no detectadas intraoperatoriamente. Las fugas anastomóticas son 

una complicación especialmente grave con importantes implicaciones 

clínicas y económicas. Se asocian a un aumento de la morbilidad, la 

mortalidad y los costes sanitarios. Los estudios han demostrado que las 

fugas anastomóticas pueden provocar estancias hospitalarias prolongadas, 

una mayor necesidad de cuidados intensivos y mayores tasas de 

reintervención y readmisión (35-37). Las fugas pueden progresar hasta 
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comunicarse con otra parte del organismo o con el exterior formando así las 

fístulas. 

Estas complicaciones, aunque más específicas, también están sujetas a factores 

individuales del paciente y al nivel de experiencia del equipo quirúrgico, siendo 

esenciales para definir estrategias de prevención y manejo en cada tipo de 

procedimiento. 

 

3.3.2.3. Complicaciones intraoperatorias 

Mejor llamado eventos adversos intraoperatorios, pueden afectar 

significativamente los resultados posoperatorios. Los más comunes incluyen 

lesiones intestinales y vasculares, que a menudo se abordan durante la cirugía 

misma. Estos eventos se asocian con un aumento de la mortalidad y la 

morbilidad a los 30 días y una estadía posoperatoria prolongada (38). La 

hipotensión y las taquiarritmias intraoperatorias también son factores de riesgo 

significativos para las complicaciones posoperatorias, lo que enfatiza la 

importancia de un manejo hemodinámico meticuloso durante la cirugía (39). 

 

3.3.2.4. Complicaciones posoperatorias 

Son eventos o condiciones adversas que ocurren después de un procedimiento 

quirúrgico y que puede afectar la recuperación y el resultado general del 

paciente. Estas complicaciones se pueden clasificar en tempranas y tardías, y 

varían ampliamente según el tipo de cirugía y las condiciones preexistentes del 

paciente. 

Las complicaciones posoperatorias tempranas a menudo incluyen problemas 

como infecciones, fugas anastomóticas, sangrado, íleo y retención urinaria 

posoperatoria (RUPO). Las complicaciones tardías pueden incluir la formación 

de estenosis, disfunción intestinal o recurrencia de la enfermedad primaria. 

Representan la mayor parte de complicaciones, las más resaltantes ya se 

comentaron anteriormente en los apartados de Complicaciones Generales y 

Específicas. 
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3.3.2.5. Clasificación de Clavien-Dindo 

Clasifica las complicaciones operatorias en cinco grados en función de su 

impacto clínico y terapéutico (40-41): 

a. Grado I: Cualquier desviación del curso posoperatorio normal sin 

necesidad de tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, 

endoscópicas o radiológicas. Los regímenes terapéuticos aceptables 

incluyen fármacos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, 

electrolitos y fisioterapia. 

b. Grado II: Complicaciones que requieren tratamiento farmacológico con 

fármacos distintos a los permitidos para las complicaciones de grado I. 

También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutrición parenteral 

total. 

c. Grado III: Complicaciones que requieren intervención quirúrgica, 

endoscópica o radiológica. Este grado se subdivide en IIIa (intervención sin 

anestesia general) y IIIb (intervención con anestesia general). 

d. Grado IV: Complicaciones que amenazan la vida y requieren manejo en la 

unidad de cuidados intensivos. Este grado se subdivide en IVa (disfunción 

de un solo órgano) y IVb (disfunción multiorgánica). 

e. Grado V: Muerte del paciente. 

La clasificación de Clavien-Dindo ha sido validada y aplicada en varias 

disciplinas quirúrgicas, incluidas la cirugía general, la cirugía ortopédica y la 

reconstrucción de cabeza y cuello, entre otras (42-45). Es reconocida por su 

objetividad y reproducibilidad, lo que la convierte en una herramienta valiosa 

para comparar resultados quirúrgicos en diferentes estudios y entornos de 

atención médica (44, 46). Sin embargo, su aplicación puede ser un desafío en 

escenarios clínicos complejos, y hay investigaciones en curso para refinar su uso 

y mejorar la coherencia en los informes (42, 47). 
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3.3.3. Impacto de las complicaciones operatorias 

Las complicaciones posteriores a una cirugía abdominal mayor tienen un impacto 

significativo en la calidad de vida, los costos de atención médica y la 

morbimortalidad. 

a. Calidad de vida: un estudio que analizó los datos del Programa de Mejora de 

la Calidad Perioperatoria del Reino Unido descubrió que las complicaciones 

más graves, clasificadas según el sistema de Clavien-Dindo, se asociaban con 

una peor calidad de vida hasta 12 meses después de la cirugía, con una relación 

dosis-respuesta entre la gravedad de la complicación y la pérdida de años de 

vida ajustados por calidad (48). 

b. Costos de atención médica: las complicaciones aumentan significativamente 

los costos hospitalarios. Por ejemplo, un estudio sobre cirugía de resección del 

intestino delgado demostró que los pacientes con complicaciones incurrieron 

en un costo hospitalario medio 70% más alto en comparación con aquellos sin 

complicaciones. La gravedad y el número de complicaciones se 

correlacionaron directamente con el aumento de los costos. Otro análisis 

mostró que cualquier complicación podría llevar a un incremento de los costos 

hospitalarios directos de 1,5 veces. Encontró también que el choque séptico y 

la insuficiencia renal aguda son complicaciones particularmente costosas (49-

50). En otro estudio se encontró que el desarrollo de complicaciones 

incrementaba los costos hasta un 13.3% (51). Otros estudios al respecto de íleo 

posoperatorio encontraron que el desarrollo de esta complicación prolonga la 

estancia hospitalaria en 4.9-8.4 días, asociándose a mayor costo (52-53). 

c. Morbimortalidad: Straatman et al. (54) concluyeron que las complicaciones 

posoperatorias se asociaban con menor supervivencia a los 30 días (p < 0.001). 

Staiger et al. (55) describen que, después de una cirugía abdominal mayor, la 

existencia de 2 complicaciones sin importar severidad, tipo u etiología; se 

asocian con un curso posoperatorio severo (p <0.001). Incluso dos 

complicaciones leves (Clavien-Dindo ≤ II) incrementan enormemente la 

probabilidad de alta morbilidad (OR 10.2). Según Bohnen et al. (38), las 

complicaciones intraoperatorias se relacionaron independientemente a una 
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mayor mortalidad a los 30 días (OR 3.19, p = 0.002), morbilidad a los 30 días 

(OR 2.68, p < 0.001) y mayor estancia hospitalaria (OR 1.85, p = 0.001). 

d. Resultados a largo plazo: en el contexto de las cirugías de cáncer, como la 

gastrectomía para el cáncer gástrico, las complicaciones posoperatorias se han 

relacionado con una disminución de la supervivencia general y un aumento de 

la mortalidad no asociada al cáncer, lo que destaca la importancia de controlar 

las complicaciones para mejorar los resultados a largo plazo (56). 

La literatura médica subraya la necesidad crítica de contar con estrategias 

destinadas a prevenir y gestionar las complicaciones posoperatorias para mejorar 

los resultados de los pacientes y reducir los costos de atención médica. 

 

3.4. Hernioplastia inguinal 

Se refiere a la reparación quirúrgica de una hernia inguinal, que es una protrusión del 

contenido abdominal a través de un punto débil en la región inguinal de la pared 

abdominal. Este procedimiento se puede realizar utilizando varias técnicas, incluidos 

los abordajes abiertos y laparoscópicos. 

La reparación abierta de la hernia es un método tradicional en el que se realiza una 

incisión en la ingle y se repara el defecto, a menudo utilizando una malla para reforzar 

el área y reducir la tensión, que es un factor clave para prevenir la recurrencia (57). La 

reparación con malla sin tensión a lo Lichtenstein es una técnica abierta ampliamente 

utilizada, conocida por sus bajas tasas de recurrencia (58). 

Las técnicas laparoscópicas, como las reparaciones preperitoneales transabdominales 

(TAPP) y totalmente extraperitoneales (TEP), han ganado popularidad debido a su 

naturaleza mínimamente invasiva, que puede resultar en una reducción del dolor 

posoperatorio y tiempos de recuperación más rápidos. Estas técnicas implican la 

colocación de una malla a través de pequeñas incisiones utilizando instrumentos 

laparoscópicos (59). La cirugía laparoscópica de incisión única (SILS, por sus siglas en 

inglés) es una variante que utiliza un único punto de entrada, lo que potencialmente 

reduce aún más la cicatrización y el tiempo de recuperación (59). 

La elección entre hernioplastia abierta y laparoscópica a menudo depende de factores 

como la historia clínica del paciente, la presencia de hernias bilaterales o recurrentes y 
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la experiencia del cirujano. Se ha demostrado que ambos enfoques son seguros y 

eficaces, con resultados similares en términos de tasas de complicaciones y recurrencia 

(57, 59). 

 

3.4.1. Complicaciones posoperatorias 

Las más comunes incluyen seroma, hematoma, RUPO y dolor crónico inexplicable. 

Estas complicaciones están influenciadas por varios factores, como el índice de 

masa corporal (IMC), pérdida de sangre intraoperatoria, adherencias 

intraoperatorias, función de coagulación anormal, hernia recurrente y la 

hipertensión (60). 

La RUPO es una notable complicación posoperatoria temprana, con una incidencia 

aproximada del 0.8%. Los factores de riesgo de RUPO incluyen disuria 

preoperatoria, diabetes mellitus (DM) y el uso de anestesia espinal (61). 

El dolor crónico, o inguinodinia, es otra complicación significativa, con predictores 

que incluyen la edad más joven, el tabaquismo y la reparación previa de la hernia 

contralateral (62). El dolor posoperatorio agudo es un fuerte predictor de dolor 

persistente, en particular después de reparaciones de hernias abiertas y 

laparoscópicas (63). 

Las complicaciones gastrointestinales, aunque raras, pueden ocurrir y pueden 

requerir una nueva operación. Estas complicaciones suelen deberse al uso 

inadecuado de los instrumentos quirúrgicos durante la reparación por TAPP o TEP 

(64). 

También se han notificado tasas de infección alrededor del 1,6 % y complicaciones 

hemorrágicas del 13% en algunos estudios (65). 

En general, si bien la hernioplastia inguinal se considera generalmente un 

procedimiento de bajo riesgo, estas complicaciones resaltan la importancia de una 

técnica quirúrgica cuidadosa y del manejo del paciente para minimizar la 

morbilidad posoperatoria. 
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3.4.2. Factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones posoperatorias 

Las complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal pueden verse 

influenciadas por una variedad de factores de riesgo, como se identifica en la 

literatura médica. Estos factores resaltan la importancia de una evaluación 

preoperatoria integral para identificar a los pacientes con mayor riesgo de 

complicaciones, lo que permite estrategias de manejo perioperatorio personalizadas 

para mitigar estos riesgos. Por fines prácticos, en el presente trabajo los 

clasificamos en características biológicas, clínicas y quirúrgicas. 

 

3.4.2.1. Características biológicas 

La edad avanzada es un factor de riesgo para la RUPO y otras complicaciones 

(66-67). Un estudio encontró que el sexo femenino se asoció con un mayor 

riesgo de recurrencia y complicaciones en la reparación de la hernia inguinal 

(68), mientras que otros estudios identificaron al sexo masculino como factor de 

riesgo (67, 75). 

 

3.4.2.2. Características clínicas 

Un IMC más alto se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones como 

seroma, hematoma y dolor crónico después de una reparación laparoscópica de 

hernia inguinal (61). 

Un historial de hernia recurrente, función de coagulación anormal e hipertensión 

se asocian con mayores tasas de complicaciones después de la hernioplastia 

inguinal laparoscópica (61). La prostatectomía previa también se ha identificado 

como un factor de riesgo para el aumento de las complicaciones posoperatorias 

y el tiempo operatorio en la reparación mínimamente invasiva de la hernia 

inguinal (69). 

La clasificación de la Sociedad Estadounidense de Anestesiólogos (ASA, por sus 

siglas en inglés) se utiliza principalmente para la comunicación entre el personal 

médico sobre el estado de salud preoperatorio de un paciente y no está diseñado 

como un predictor directo del riesgo quirúrgico. Sin embargo, se ha demostrado 

que se correlaciona con los resultados perioperatorios en todas las cirugías, se 
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utiliza en varios modelos de estratificación de riesgo (70-71) y es un predictor 

bien establecido del riesgo quirúrgico. En general, las puntuaciones más altas se 

correlacionan con mayores tasas de complicaciones (39, 72). Esta clasificación 

consta de seis clases y una extra, su última actualización fue en el año 2020 (73-

74): 

a. Clase I: paciente normal y sano. 

b. Clase II: paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitación funcional. 

c. Clase III: paciente con enfermedad sistémica grave, algunas limitaciones 

funcionales. 

d. Clase IV: paciente con enfermedad sistémica grave que supone una 

amenaza constante a la vida, funcionalmente incapacitados. 

e. Clase V: paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la 

operación. 

f. Clase VI: paciente con muerte cerebral cuyos órganos están siendo 

removidos con la finalidad de ser donados. 

g. Clase E: se agrega la letra E luego de la clasificación si la intervención se 

realiza de emergencia. 

 

3.4.2.3. Características quirúrgicas 

Una mayor pérdida de sangre intraoperatoria y la presencia de adherencias 

intraoperatorias son factores de riesgo significativos para las complicaciones 

posoperatorias. Además, una duración quirúrgica más prolongada se ha 

relacionado con mayores tasas de complicaciones (61, 66, 75). 

La anestesia general y regional, a diferencia de la anestesia local, se han asociado 

con tasas más altas de complicaciones (75). 

La elección de la técnica quirúrgica puede influir en los resultados, aunque los 

hallazgos no son consistentes. Por ejemplo, la técnica de Lichtenstein se ha 

asociado con tasas más altas de complicaciones posoperatorias en comparación 

con las técnicas laparoscópicas (68). Pero en otro estudio se encontró que los 

abordajes laparoscópicos suponían un factor de riesgo en comparación con la 
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técnica convencional (75). Y también se encuentran estudios en los que no hay 

diferencia entre estos dos (65). 

El dolor preoperatorio y los tamaños más pequeños de los defectos herniarios se 

han relacionado con el dolor inguinal posoperatorio crónico (76-77). 

La participación de la vejiga urinaria dentro de la hernia, el cateterismo uretral 

intraoperatorio temporal y la cirugía fuera de horario se han identificado como 

factores de riesgo para RUPO. 

La clasificación de las heridas quirúrgicas es un componente fundamental para 

evaluar el riesgo de ISO y para orientar el tratamiento perioperatorio, 

mayormente las hernioplastias inguinales suponen una herida limpia, salvo 

excepciones. El sistema de clasificación de heridas quirúrgicas del Centro para 

el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) se 

utiliza ampliamente y clasifica las heridas en cuatro clases (78-80): 

a. Limpias: son heridas quirúrgicas no infectadas en las que no se encuentra 

inflamación y no se ingresa en los tractos respiratorio, digestivo, genital o 

urinario. Las heridas limpias se cierran primariamente y, si es necesario, se 

drenan con un drenaje cerrado. El riesgo de infección es relativamente bajo, 

generalmente alrededor del 1-5%. 

b. Limpias/contaminadas: implican operaciones en los tractos respiratorio, 

digestivo, genital o urinario en condiciones controladas y sin contaminación 

inusual. El riesgo de infección es de 3-11%. 

c. Contaminadas: incluyen heridas abiertas, frescas y accidentales, 

operaciones con importantes interrupciones en la asepsia o derrames 

importantes del tracto gastrointestinal e incisiones en las que se encuentra 

una inflamación aguda no purulenta. El riesgo de infección es de 10-17%. 

d. Sucias o infectadas: incluyen heridas traumáticas antiguas con tejido 

desvitalizado retenido y aquellas que involucran una infección clínica 

existente o vísceras perforadas. Esta clasificación sugiere que los 

organismos que causan la infección posoperatoria estaban presentes en el 

campo operatorio antes de la operación. El riesgo de infección es el más 

alto, a menudo supera el 27%. 
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El sistema de clasificación de heridas de los CDC es fundamental para la 

evaluación del riesgo quirúrgico y se ha demostrado que es un predictor de los 

resultados, como las tasas de readmisión a los 30 días después de la cirugía (78). 

Sin embargo, existe un debate en curso sobre su aplicabilidad en diferentes 

especialidades quirúrgicas (81). 

 

3.4.3. Antecedentes investigativos 

3.4.3.1. Internacionales 

Paajanen et al. (65) reportaron una incidencia de 4.5% de complicaciones en un 

período de 5 años, de las cuales 2.4% fueron catalogadas como moderadas y 

2.1% como severas. Encontraron una distribución similar de complicaciones 

entre cirugía abierta y laparoscópica, siendo las más frecuentes la ISO profunda 

(6% vs. 16%), dolor inguinal menor (18% vs. 13%), dolor neuropático severo 

(16% vs. 5%), complicaciones urológicas (11% vs. 13%), entre otras. Las 

complicaciones que presentaron diferencia significativa entre ambos abordajes 

quirúrgicos fueron la ISO superficial (17% vs. 0%, p < 0.01) y complicaciones 

intestinales (4% vs. 26%, p < 0.001). Se identificaron como factores de riesgo 

independientes para el dolor crónico a las cirugías >30 minutos (OR 0.982, IC 

95% 0.967–0.996; p = 0.015), ISO (OR 7.142, IC 95% 1.481–67.12; p < 0.001) 

y hemorragia (OR 21.73, IC 95% 1.740–48.57; p = 0.04). 

Lundström et al. (75) reportaron una incidencia de complicaciones de 8%. Las 

principales fueron hematoma en un 3.5%, ISO en un 1.3%, dolor severo en un 

0.8%, retención urinaria en un 0.6%, entre otras. La mortalidad fue de 0.1%. Las 

factores de riesgo identificados fueron el sexo masculino (OR 0.86, IC 95% 

0.79–0.93; p < 0.005), edad >65 años (OR 1.26, IC 95% 1.21–1.31; p < 0.005), 

cirugía de emergencia por hernia complicada (OR 1.58, IC 95% 1.47–1.71; p < 

0.005), tiempo operatorio >50 minutos (OR 1.27, IC 95% 1.22–1.33; p < 0.005), 

anestesia general (OR 1.30, IC 95% 1.23–1.37; p < 0.005) y regional (OR 1.53, 

IC 95% 1.43–1.63; p < 0.005), hernia bilateral (OR 1.29, IC 95% 1.19–1.40; p 

< 0.005), hernia recurrente (OR 1.39, IC 95% 1.27–1.52; p < 0.005), entre otras 

en las que se incluyen la experiencia del cirujano, cirugía laparoscópica y una 

anatomía combinada o femoral. 
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Huerta et al. (62) hallaron una incidencia de complicaciones de 8.5%. Del total 

de complicaciones 25% fueron RUPO, 18% dolor crónico posoperatorio, 12% 

hematomas en la herida operatoria, 6% hematomas escrotales, 4% seromas, 3% 

ISO, entre otras. Los pacientes fumadores presentaron una probabilidad variada 

de cursar con recurrencias (OR 5.4, IC 95% 1.0–29.3; p = 0.04). 

Hoffmann et al. (76) determinaron que las hernias más pequeñas son más 

susceptibles a causar dolor crónico inexplicable. Además, indican que los 

pacientes más jóvenes presentan mayor dolor al reposo y al esfuerzo, 

correlacionándose a la vez con el tamaño de la hernia. 

Köckerling et al. (68) llevaron a cabo un estudio exclusivamente en población 

femenina, reportaron complicaciones posoperatorias para las técnicas Shouldice, 

Lichtenstein, TEP y TAPP; siendo 1.76%, 4.59%, 1.69% y 2.31%, 

respectivamente. Los factores de riesgo independientes fueron la edad (OR 

1.155, IC 95% 1.070–1.246; p < 0.001), tamaño del defecto (p = 0.016) 

clasificación ASA (p = 0.032), entre otras. 

Drissi et al. (60) encontraron una incidencia de 7.1%; ISO en 4.7% de los 

pacientes, RUPO en 0.8%, complicaciones severas en 0.5%. Identificaron como 

factores independientes para el desarrollo de RUPO a la disuria preoperatoria 

(OR 3.73, IC 95% 2.29–6.07; p < 0.001), DM (OR 1.98, IC 95% 1.07–3.68; p = 

0.029), y anestesia raquídea (OR 7.56, IC 95% 4.68–12.22; p < 0.001). Otros 

factores asociados fueron la edad (p < 0.001), ASA ≥3 (p < 0.001), cirugía abierta 

(p < 0.001) y tiempo operatorio (p = 0.017). 

Di Natale et al. (67) determinaron una incidencia de RUPO de 4.1% en paciente 

operados por laparoscopia. Los factores de riesgo independientes fueron la edad 

(OR 1.05, IC 95% 1.03–1.08; p < 0.001), sexo masculino (OR 0.22, IC 95% 

0.04–0.74; p = 0.01), dolor preoperatorio (OR 1.83, IC 95% 1.03–3.40; p 0 0.04), 

uso de drenes (OR 2.52, IC 95% 1.28–5.48; p = 0.006) y hernia bilateral (OR 

0.29, IC 95% 0.15–0.55; p < 0.001). Una clasificación ASA ≥3 también mostró 

asociación, aunque se perdió luego del análisis multivariado. 

Olsson et al. (63) reportan un 2.9% de complicaciones urinarias, 2.6% de 

hematomas, 1.8% de ISO y 1.2% de seroma en pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal abierta. Para su contraparte laparoscópica reportó 6.1%, 
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1.2%, 0.6% y 1.0%, respectivamente. Los factores de riesgo independientes para 

la aparición de dolor crónico inexplicable luego de un año fueron, para cirugía 

abierta, el sexo femenino (OR 2.60, IC 95% 1.596–4.227; p < 0.001), fumadores 

(OR 1.52, IC 95% 1.059–2.178; p = 0.023), IMC (OR 1.07, IC 95% 1.047–

1.099; p < 0.001) y haber cursado con ISO (OR 2.18, IC 95% 1.271–3.733; p < 

0.001), hematoma (OR 2.03, IC 95% 1.300–3.184; p < 0.001) o dolor agudo 

posoperatorio (OR 7.46, IC 95% 4.018–13.868; p < 0.001). Mientras que para la 

laparoscópica fueron el sexo femenino (OR 2.13, IC 95% 1.603–2.844; p < 

0.001), fumadores (OR 4.84, IC 95% 2.655–8.810; p < 0.001), IMC (OR 1.15, 

IC 95% 1.102–1.191; p < 0.001) y haber cursado con dolor agudo posoperatorio 

(OR 9.35, IC 95% 3.184–27.479; p < 0.001). 

Chen et al. (61), en un estudio de hernioplastias inguinales laparoscópicas, 

determinaron una incidencia de complicaciones de 17%. 4.7% presentó 

seroma/hematoma, 4.2% RUPO, 4.2% dolor crónico inexplicable, 1.9% 

sensación de cuerpo extraño, 0.5% ISO, entre otras. Los factores de riesgo 

independientes fueron pérdida sanguínea intraoperatoria (OR 2.512, IC 95% 

1.712–3.689; p < 0.001), trastornos de la coagulación (OR 2.063, IC 95% 1.563–

2.668; p < 0.001) y hernias recurrentes (OR 2.208, IC 95% 1.415–3.446; p < 

0.001). Otros factores asociados fueron el IMC (p < 0.001), tiempo de 

enfermedad (p < 0.001), adhesiones intraoperatorias (p = 0.042) e hipertensión 

arterial (HTA) (p = 0.010). 

Yang et al. (64) realizaron un estudio con la finalidad de reportar complicaciones 

gastrointestinales en pacientes sometidos a reparación de hernia inguinal por vía 

laparoscópica. Encontraron una incidencia de 4.7% para TAPP y 3.6% para TEP; 

las complicaciones fueron seroma (2.23% vs. 0.79%), hematoma (0.63% vs. 

0.79%), ISO (0.12% vs. 0%) y dolor crónico (0.51% vs. 1.19%). Las 

complicaciones gastrointestinales fueron esencialmente intraoperatorias, estas 

fueron obstrucción intestinal (0.38% vs. 0%), perforación intestinal (0.12% vs. 

0%) y perforación gástrica (0% vs. 0.39%). 

Tímár et al. (57) reportaron una incidencia de complicaciones posoperatorias de 

0.6% luego de la hernioplastia inguinal abierta, y una recurrencia de 1.8%. 
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3.4.3.2. Nacionales 

Existen pocos estudios nacionales que hayan estudiado específicamente a la 

hernia inguinal, en cambio, sí se encuentran varios que hablan de complicaciones 

posoperatorias de otras patologías. 

Paz et al. (82) evaluaron a pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis 

aguda complicada sometido a cirugía laparoscópica o abierta. Encontraron que 

22.3% del grupo intervenido por laparoscopia presentó complicaciones, en 

comparación con el 30.8% de los intervenidos con cirugía abierta. En el primer 

grupo presentaron ISO (13.1%), suboclusión (2.6%) y obstrucción intestinal por 

adherencias (6.6%). En el segundo grupo presentaron ISO (8.7%), suboclusión 

(4.9%), obstrucción intestinal por adherencias (11.1%), seromas (3.7%), fístula 

enterocutánea (1%) y evisceración (1%). 

Paredes et al. (83) en un estudio de pacientes adultos mayores operados por 

neoplasia gastrointestinales hallaron una incidencia de complicaciones 

operatorias de 29.8%. Los factores asociados señalados son mayor edad, mayor 

número de antecedentes patológicos, tabaquismo, perímetro de pantorrilla 

<31cm, dependencia funcional, caídas en el último año, vulnerabilidad, 

fragilidad, cáncer colorrectal en comparación con gástrico, entre otros. 

Pinares et al. (84) evaluaron las complicaciones de pacientes COVID-19 

positivos operados de cirugía abdominal. Se encontró insuficiencia respiratoria 

posoperatoria (15.5%), insuficiencia renal aguda (13.3%), ISO (8.9%); y una 

mortalidad de 4.4%. 

Respecto a tesis anteriores tenemos que, en Lima, Vílchez (85) encontró que las 

complicaciones posoperatorias más frecuentes en pacientes operados de 

hernioplastia inguinal fueron infección de la herida quirúrgica (2.5%), seromas 

(2.8%), y hematomas (1.9%). También en Lima, Arévalo (86) describe una 

incidencia de complicaciones en pacientes posoperados de cirugía abdominal de 

18%. Las principales fueron ISO (47.7%), neumonía (9.1%) e íleo, arritmias y 

fístulas enterocutáneas (las tres con 6.8%). Entre los factores de riesgo destaca 

el sexo masculino (p = 0.015), mayor edad (p = 0.004) y cirugías abiertas. 

Mientras que Berrocal y Miranda (87), encontraron que de 45 pacientes operados 

de anastomosis para restitución de tránsito intestinal el 57.8% presentaron 
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complicaciones con un total de 35, 6.7% requirieron reintervención quirúrgica y 

2.2% fallecieron. Mencionan como complicaciones más frecuentes íleo 

posoperatorio (40%) e ISO (8.6%). 

En Puno, Alosilla (88) encontró una incidencia de complicaciones 

posoperatorias en pacientes operados por abdomen agudo quirúrgico de 50%; las 

principales fueron ISO (39.2%), trastornos hidroelectrolíticos (32.4%), íleo 

posoperatorio (23%), entre otros. Los factores asociados identificados fueron el 

IMC bajo (OR 2.28, p = 0.02) y DM (OR 2.23, p = 0.001); otros factores incluyen 

HTA, tabaquismo, cirugía previa y anemia; estos últimos con OR de rangos muy 

amplios. 

En Piura, Lizana (89) señala una incidencia de 29.4% de complicaciones 

posoperatorias en pacientes operados por hernia inguinal no complicada. Solo 

reporta como factores de riesgo la ausencia de profilaxis antibiótica y mayor 

edad. 

En Lambayeque, Bocanegra y Castañeda (90) reportan que las complicaciones 

posoperatorias que sufren los pacientes sometidos a colecistectomía abierta son 

dolor (91.2%), vómitos (29.4%), ISO (11.8%), peritonitis (2.9%) y eventración 

(2.9%). Los factores de riesgo identificados presentaron muy grandes 

variaciones en los intervalos de confianza del OR. 

 

3.5. Hospital III Yanahuara 

El presente estudio se lleva a cabo en un hospital ubicado en el distrito de Yanahuara, 

provincia y región de Arequipa, a una altitud de 2,335 m s. n. m., y brinda atención a la 

población afiliada al Seguro Social de Salud. 

Corresponde a una categoría II-2 según la normativa del MINSA. En el año 1982, en 

Perú, el Ministerio de Salud (MINSA) introdujo en el sistema sanitario del país el 

concepto de Atención Primaria en Salud; junto con este se inició la clasificación de los 

establecimientos de salud en niveles (I, II, III) y categorías (ej. II-1, II-E, II-2) según su 

infraestructura, recursos tecnológicos y humanos, complejidad y capacidad resolutiva 

(91). La última actualización de esta clasificación se realizó en el año 2011 (92). 
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Si bien el establecimiento de salud del presente estudio, Hospital III Yanahuara, toma 

en su nombre la designación de nivel III, este no cumple con los requisitos mínimos 

para ser considerado como tal, encajando en realidad en la definición de la categoría II-

2. 

Los establecimientos de salud categoría II-2 incluyen a hospitales y clínicas de atención 

general que cuentan como mínimo con las Unidades Productoras de Servicios de Salud 

(UPSS) de Consulta Externa, Emergencia, Hospitalización, Centro Obstétrico, Centro 

Quirúrgico, Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina de Rehabilitación, Diagnóstico 

por Imágenes, Patología Clínica, Anatomía Patológica, Farmacia, Centro de 

Hemoterapia Y Banco de Sangre, Nutrición y Dietética, y Central de Esterilización. 

Estas UPSS pueden ser propias o tercerizadas parcial o totalmente. También cuenta 

como mínimo con médicos especialistas en medicina interna, ginecología y obstetricia, 

cirugía general, pediatría, anestesiología, traumatología y ortopedia, patología clínica, 

radiología, anatomía patológica, medicina de rehabilitación, cardiología, neurología, 

neumología, gastroenterología, reumatología, psiquiatría, oftalmología, 

otorrinolaringología, urología; además, cuentan con médico especialista en oncología o 

médico especialista con entrenamiento en oncología, médico especialista en medicina 

intensiva y/o médico especialista en medicina interna capacitado en cuidados intensivos 

y médico especialista en pediatría capacitado en cuidados intermedios neonatal y 

cuidados intermedios pediátrico (92). 

Concretamente en la parte quirúrgica, se establece que en esta categoría la capacidad 

resolutiva de la UPSS Centro Quirúrgico consiste en realizar intervenciones quirúrgicas 

electivas y de emergencia en las especialidades de cirugía general, ginecología y 

obstetricia, oftalmología, otorrinolaringología, traumatología y ortopedia y urología con 

el soporte de procedimientos de anestesia local, regional y general (92). Esta definición 

es muy general y no especifica las condiciones de salud que requieren de referencia a 

un mayor nivel de atención. En el caso de otros servicios del Hospital III Yanahuara, 

como la UPSS Ginecología y Obstetricia, se cuentan con un documento interno que 

establece en detalle las condiciones que deben tratarse en cada hospital de EsSalud de 

la Red Asistencial Arequipa. 

Al no ser este el caso con las UPSS Cirugía General y Centro Quirúrgico; debemos 

detallar, desde la experiencia propia, que se suele referir a un mayor nivel de atención a 

pacientes que requieren intervenciones de alta complejidad o de especialidades y 
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subespecialidades quirúrgicas que no se encuentran en el hospital, y a pacientes con 

riesgo quirúrgico cardiovascular III y IV. 

En los últimos años, la cantidad de hernioplastias inguinales realizadas en este hospital 

ha mostrado una alta variabilidad. Se registraron 45 procedimientos en 2020, ocho en 

2021, 84 en 2022, 173 en 2023 y 41 en 2024. En 2020, la última intervención se llevó a 

cabo el 16 de marzo, coincidiendo con el inicio del estado de emergencia por la 

pandemia del SARS-CoV-2, lo que explica la reducción drástica de procedimientos en 

2021, todos ellos de carácter emergente. En 2023 se observó un aumento pronunciado 

en el número de cirugías, seguido de un descenso en 2024. Es importante señalar que 

durante este último año el abordaje laparoscópico estuvo limitado. 

 

4. HIPÓTESIS 

- Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre las características 

biológicas (edad, sexo), clínicas (comorbilidades, clasificación ASA) y quirúrgicas 

(tiempo operatorio, abordaje quirúrgico, etc.) de los pacientes con el desarrollo de 

complicaciones operatorias en la cirugía de hernia inguinal. 

- Hipótesis Alterna (H1): Existe una relación significativa entre las características 

biológicas (edad, sexo), clínicas (comorbilidades, clasificación ASA) y quirúrgicas 

(tiempo operatorio, abordaje quirúrgico, etc.) de los pacientes con el desarrollo de 

complicaciones operatorias en la cirugía de hernia inguinal. 
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CAPÍTULO II: 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL  
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5. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

5.1. Técnicas 

Análisis documental. 

 

5.2. Instrumentos 

Ficha de recolección de datos «Factores asociados a complicaciones posoperatorias de 

la hernioplastia inguinal en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-

septiembre 2024» (Anexo 1), elaborada en forma digital en la plataforma Google Forms. 

Esta cuenta con 11 ítems con los que se evaluó las características biológicas (ítem 1 al 

2), clínicas (ítem 3 al 4) y quirúrgicas (ítem 5 al 8) de los pacientes operados, así como 

la presencia de complicaciones posoperatorias y sus características (ítem 9 al 11). Este 

instrumento ha sido elaborado por los investigadores del estudio. 

El llenado estuvo a cargo de los mismos investigadores según la información obtenida 

del sistema de historias clínicas SGSS de EsSalud. 

 

5.3. Materiales de verificación 

Copias digitales de instrumentos y fotografías. 

 

6. CAMPOS DE VERIFICACIÓN 

6.1. Ámbito 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa 

 

6.2. Tiempo 

Se evaluaron los datos de pacientes operados entre enero y septiembre de 2024. Las 

historias se revisaron el 11 de marzo de 2025. 

 

6.3. Unidad de estudio 

Pacientes sometidos a hernioplastia inguinal abierta y laparoscópica. 
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6.4. Población 

Consta de un total de 37 pacientes sometidos a hernioplastia inguinal en el Hospital III 

Yanahuara EsSalud de Arequipa entre enero y septiembre de 2024 según el sistema 

informático del mismo hospital, el cual registra las operaciones realizadas consignadas 

en el sistema SGSS. 

 

6.5. Criterios de selección 

6.5.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes sometidos a hernioplastia inguinal. 

 

6.5.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con historias clínicas incompletas. 

 

6.6. Muestra 

Al tratarse de un estudio tipo cohorte retrospectiva, se trabajó con el total de la 

población. 

 

7. ESTRATEGIAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección de datos se realizó previa autorización de las instituciones correspondientes. 

Las fichas de recolección fueron anónimas, guardando la confidencialidad de la 

información obtenida. 

 

7.1. Organización 

- Se solicitó una carta de compromiso de tutoría a un médico asistente del servicio de 

Cirugía General del Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa (Anexo 2). 

- Se solicitó una carta de autorización para la realización del estudio al Jefe del 

Departamento de Cirugía del Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa (Anexo 3). 
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- Se realizó el pago correspondiente por derecho a evaluación de proyecto de 

investigación por el Comité Institucional de Ética de EsSalud de la Red Asistencial 

Arequipa. 

- Se enviaron el Proyecto de Tesis, el Dictamen de Aprobación de Proyecto de Tesis, las 

cartas de compromiso del tutor y de autorización del Jefe de Departamento, así como 

los demás requisitos necesarios para la evaluación por el Comité Institucional de Ética 

de EsSalud de la Red Asistencial Arequipa. 

- Se obtuvo el permiso del Comité Institucional de Ética y se procedió a la recolección 

de datos (Anexo 4). 

 

7.2. Recursos 

7.2.1. Humanos 

- Investigadores: Ludwig Fabián Núñez Hume y Mary Melania Palacios Marrón 

- Asesor: Dr. Pedro Manuel Tamayo Tapia 

 

7.2.2. Físicos 

- Infraestructura del Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa 

- Laptop 

 

7.2.3. Informáticos 

- Software (Microsoft 365, Google Forms, RealStatistics) 

- Registro digital de historias clínicas (SGSS) 

- Base de datos de EsSalud (Explotación de Datos) 

 

7.2.4. Económicos 

- El estudio fue autofinanciado por los investigadores. 
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7.2.5. Institucionales 

- Acceso a la infraestructura y los servicios del Hospital III Yanahuara EsSalud de 

Arequipa 

 

7.3. Criterios para el manejo de resultados 

- Plan de procesamiento: La información recopilada se organizó manualmente en una 

base de datos diseñada en Microsoft Excel 365. 

- Plan de clasificación: Se procesaron mediante la extensión RealStatistics del 

programa Microsoft Excel 365. 

- Plan de codificación: Para el análisis multivariado se asignaron códigos numéricos a 

las variables, posteriormente se procesaron mediante la extensión RealStatistics del 

programa Microsoft Excel 365. 

- Estrategia de análisis: Se empleó estadística descriptiva para el análisis univariado, 

utilizando medidas de dispersión para variables cuantitativas y frecuencias absolutas 

y relativas para variables cualitativas. Para el análisis bivariado se consideró un valor 

de p < 0.05 como significativo. Para las variables cualitativas se utilizaron las pruebas 

de Chi-Cuadrado y exacta de Fisher según correspondía; mientras que, para las 

variables cuantitativas, primero se evaluó la normalidad mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk, con lo cual se decidió utilizar la prueba T de Student en todos los casos. 

Finalmente, para el análisis multivariado se calcularon los valores de p, OR ajustados 

e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) mediante regresión logística binaria. 

 

7.4. Aspectos éticos del estudio 

La investigación contó con la aprobación del Comité Institucional de Ética del hospital 

estudiado. Se garantizó el cumplimiento de los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki (93). Aunque no se contempló la participación directa de 

pacientes, se aseguró la confidencialidad de la información mediante el uso de códigos 

en la base de datos, en lugar de nombres o apellidos. 
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8. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

La búsqueda en el sistema informático de EsSalud dio como resultado un total de 37 

pacientes que fueron sometidos a hernioplastia inguinal (Anexo 5). 

En la Tabla 1 se resumen las características de la población estudiada. La edad promedio 

se encuentra dentro de la categoría de adulto mayor, el sexo más frecuente fue el masculino 

y el abordaje quirúrgico más utilizado fue el anterior. Los pacientes diabéticos, hipertensos 

y obesos representaron una proporción relativamente baja, dificultando así su análisis. No 

se identificó pacientes con clasificación ASA ≥III. Solo un paciente presentó un tipo de 

herida quirúrgica distinta al tipo A. 

 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 1 

Características de la población estudiada (n = 37) 

Características n (%) 

Características biológicas   

Promedio de edad, años 67.6 ± 13.4 

Sexo:   

  Masculino 27 (73.0) 

  Femenino 10 (27.0) 

Características clínicas   

Comorbilidades:   

  Diabetes mellitus 3 (8.1) 

  Hipertensión arterial 5 (13.5) 

  Obesidad 1 (2.7) 

Número de comorbilidades:   

  0 17 (46.0) 

  1 15 (40.5) 

  ≥2 5 (13.5) 
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Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 1 

Características de la población estudiada (n = 37) (continuación) 

Características n (%) 

Clasificación ASA:   

  I 20 (54.1) 

  II 17 (46.0) 

Características quirúrgicas   

Tiempo operatorio, minutos 80 ± 47 

Tipo de cirugía:   

  Laparoscópica 5 (13.5) 

  Abierta 32 (86.5) 

Tipo de herida quirúrgica:   

  Limpia (Tipo A) 36 (97.3) 

  Sucia (Tipo D) 1 (2.7) 

Diagnóstico posoperatorio:   

  Hernia inguinal no complicada 29 (78.4) 

  Hernia inguinal complicada 10 (27.0) 

Presencia de complicación posoperatoria 10 (27.0) 

ASA: Sociedad estadounidense de anestesiólogos 

 

No se encontró diferencia significativa entre las hernias inguinales no complicadas y 

complicadas respecto a la incidencia de complicaciones posoperatorias (Tabla 2). 

En la Tabla 3 se muestra la asociación entre los factores estudiados y la presencia de 

complicaciones posoperatorias en pacientes con hernia inguinal no complicada. El único 

factor significativo fue el tiempo operatorio, aunque otros como el sexo masculino y la 

cirugía laparoscópica estuvieron cercanas a ser significativas. 

  



 

40 

 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 2 

Incidencia de las complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal 
 

Presencia de 

complicación 

Hernia inguinal no complicada 

(n = 29) [n (%)] 

Hernia inguinal complicada 

(n = 8) [n (%)] 
p 

Sí 8 (27.6) 2 (25.0) 

0.884 

No 21 (72.4) 6 (75.0) 

 

 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 3 

Factores asociados a las complicaciones posoperatorias en los pacientes sometidos a hernioplastia por 

hernia inguinal no complicada 

Características 
Sin complicaciones (n = 21) 

[n (%)] 

Con complicaciones (n = 8) 

[n (%)] 
p 

Características biológicas       

Edad, años 67.4 ± 2.7 72.9 ± 4.1 0.141 

Sexo:     0.066 

  Masculino 13 (61.9) 8 (38.1)   

  Femenino 8 (38.1) 0 (0)   

Características clínicas       

Comorbilidades:       

  Diabetes Mellitus 2 (9.5) 1 (12.5) 0.999 

  Hipertensión arterial 3 (14.3) 2 (25) 0.597 

  Obesidad 0 (0) 1 (12.5) 0.276 

Número de comorbilidades:     0.793 

  0 9 (42.9) 3 (37.5)   

  1 10 (47.6) 3 (37.5)   

  ≥2 2 (9.5) 2 (25)   
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Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 3 

Factores asociados a las complicaciones posoperatorias en los pacientes sometidos a hernioplastia por 

hernia inguinal no complicada (continuación) 

Características 
Sin complicaciones (n = 21) 

[n (%)] 

Con complicaciones (n = 8) 

[n (%)] 
p 

Clasificación ASA:     0.215 

  I 12 (57.1) 2 (25)   

  II 9 (42.9) 6 (75)   

Características quirúrgicas     
 

Tiempo operatorio, minutos: 66 ± 5 119 ± 23 0.002 

Tipo de cirugía:     0.052 

  Laparoscópica 1 (4.8) 3 (37.5)   

  Abierta 20 (95.2) 5 (62.5)   

ASA: Sociedad estadounidense de anestesiólogos 

 

Por otro lado, en la Tabla 4 se muestran los mismos factores asociados a complicaciones, 

pero en pacientes con hernia inguinal complicada. La clasificación ASA II vs. I fue 

significativa y el tiempo operatorio obtuvo un valor cercano. 

 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 4 

Factores asociados a las complicaciones posoperatorias en los pacientes sometidos a hernioplastia por 

hernia inguinal complicada 

Características 
Sin complicaciones (n = 6) 

[n (%)] 

Con complicaciones (n = 2) 

[n (%)] 
p 

Características biológicas       

Edad, años 58.7 ± 7.4 76 ± 6 0.127 

Sexo:     0.999 

  Masculino 4 (66.7) 2 (100)   

  Femenino 2 (33.3) 0 (0)   
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Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 4 

Factores asociados a las complicaciones posoperatorias en los pacientes sometidos a hernioplastia por 

hernia inguinal complicada (continuación) 

Características 
Sin complicaciones (n = 6) 

[n (%)] 

Con complicaciones (n = 2) 

[n (%)] 
p 

Características clínicas       

Clasificación ASA:     0.036 

  I 6 (100) 0 (0)   

  II 0 (0) 2 (100)   

Características quirúrgicas     
 

Tiempo operatorio, minutos: 61 ± 11 123 ± 78 0.093 

Tipo de cirugía:     0.250 

  Laparoscópica 0 (0) 1 (50)   

  Abierta 6 (100) 1 (50)   

Tipo de herida quirúrgica:     0.250 

  Limpia (Tipo A) 6 (100) 1 (50)   

  Sucia (Tipo D) 0 (0 1 (50)   

ASA: Sociedad estadounidense de anestesiólogos 

 

En la Tabla 5 se muestran los resultados de la regresión logística binaria ajustando por 

todos los factores evaluados, no se encontró ningún factor independientemente asociado a 

la presencia de complicaciones posoperatorias. Los más cercanos fueron la edad y el tiempo 

operatorio, aunque con valores de p lejos de ser significativos. 

Se identificaron un total de 10 pacientes con complicaciones posoperatorias (27.0%) y un 

total de 15 complicaciones posoperatorias. La más frecuentes fueron hematomas y 

eventraciones (Tabla 6). 
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Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 5 

Análisis multivariado de los factores asociados a las complicaciones posoperatorias de la 

hernioplastia inguinal 

Características p OR IC 95% 

Características biológicas       

 Edad, años 0.365 1.124 0.873 - 1.447 

 Sexo (masculino) 0.999  -  -  

Características clínicas       

 Presencia de 2 o más comorbilidades 0.788 1.624 0.048 - 55.421 

 Clasificación ASA 0.975 0.912 0.003 - 272.583 

Características quirúrgicas 
  

  

 Tiempo operatorio, minutos 0.362 1.031 0.965 - 1.102 

 Cirugía abierta vs. laparoscópica 0.999  -  - 

  Hernia complicada 0.544 0.106 0 - 150.384 

ASA: Sociedad estadounidense de anestesiólogos 

 

 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

Tabla 6 

Distribución del total de complicaciones posoperatorias (n = 15) 

Características n (%) 

Hematoma 5 (33.3) 

Eventración 2 (13.3) 

Seroma 1 (6.7) 

Infección de sitio operatorio 1 (6.7) 

Recidiva 1 (6.7) 

Evisceración 1 (6.7) 

Otras 4 (26.7) 
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9. DISCUSIÓN 

La incidencia de complicaciones en este estudio (27.0%) es superior a la reportada en 

estudios internacionales, donde se ha documentado una incidencia de hasta 17% (63), 

aunque la mayoría de las investigaciones presentan valores inferiores al 10% (57, 60, 62, 

64-65, 68, 75). Sin embargo, un estudio previo en población peruana reportó una incidencia 

del 29.4% en hernias inguinales no complicadas (89). 

Este porcentaje supera lo descrito específicamente para la hernioplastia inguinal abierta 

(57, 63, 65), lo que sugiere que la alta frecuencia de este abordaje no justifica, por sí sola, 

la elevada incidencia observada. Se ha señalado que la experiencia del cirujano es un factor 

determinante en la aparición de complicaciones (75), lo que podría explicar, en parte, estos 

resultados. Además, en el periodo de estudio se realizaron solo 37 hernioplastias inguinales 

en nueve meses, lo que sugiere un bajo volumen quirúrgico que podría influir en la pericia 

del equipo quirúrgico. Asimismo, esta limitación en el tamaño muestral podría generar 

sesgos que podrían minimizarse con estudios en poblaciones más amplias. 

Los factores de riesgo identificados en la literatura varían ampliamente según la 

complicación específica analizada, y, aun en estudios que evalúan complicaciones en 

general, no se ha logrado establecer un factor de riesgo de manera consistente. Esto podría 

deberse a la baja incidencia global de complicaciones posoperatorias tras la hernioplastia 

inguinal. 

En el presente estudio, no se identificaron factores independientemente asociados a la 

presencia de complicaciones. No obstante, se observó una asociación con la clasificación 

ASA y el tiempo operatorio, siendo este último un factor previamente reportado tanto para 

complicaciones generales (75) como específicamente para RUPO (60). 

Otros factores cercanos a la significancia estadística, como el sexo masculino y la cirugía 

laparoscópica, han sido identificados en estudios previos como potenciales factores de 

riesgo (75). La edad media de la población estudiada (67.6 ± 13.4 años) fue elevada tanto 

en el grupo de hernia no complicada como en el de complicada, lo que podría explicar la 

falta de una diferencia significativa, a diferencia de otros estudios donde se ha identificado 

una asociación con la edad (68, 75). Sin embargo, este hallazgo no es uniforme en la 

literatura. 

El número de comorbilidades documentadas fue bajo, aunque durante la revisión de 

historias clínicas se evidenció una subestimación de ciertas patologías, en particular la 
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obesidad. Si bien las comorbilidades no han sido identificadas como factores de riesgo 

consistentes en múltiples estudios, esta infrarrepresentación podría constituir un sesgo 

relevante en nuestra investigación. Otros estudios han señalado a la DM y a la HTA como 

factores de riesgo asociados a complicaciones posoperatorias (60-61). 

Asimismo, se han descrito factores de riesgo que no fueron evaluados en este estudio, como 

la pérdida sanguínea intraoperatoria y los trastornos de la coagulación (61). Además, la 

mayoría de las investigaciones no diferencian entre hernia complicada y no complicada, lo 

que dificulta la comparación de resultados. 

Por otro lado, la asociación entre el tipo de herida quirúrgica y las complicaciones 

posoperatorias en la hernioplastia inguinal no suele evaluarse, dado que la mayoría de estas 

intervenciones generan heridas quirúrgicas limpias. En nuestro estudio, todas las heridas 

fueron clasificadas como limpias, salvo una catalogada como sucia debido a una 

perforación intestinal, la cual evolucionó con complicaciones posoperatorias. 

Al igual que los factores de riesgo, la frecuencia y distribución de las complicaciones 

posoperatorias varían considerablemente entre estudios. Las complicaciones más 

comúnmente reportadas incluyen dolor agudo y crónico, retención urinaria posoperatoria 

(RUPO), seromas, hematomas e infecciones del sitio operatorio (ISO) (61-65, 75, 85). En 

el presente estudio, el hematoma fue la complicación más frecuente, representando el 33% 

del total de complicaciones, un hallazgo previamente descrito en la literatura (61, 75), 

donde se mantiene entre las complicaciones más reportadas. La eventración fue la segunda 

complicación más frecuente; sin embargo, este resultado no coincide con lo descrito en 

otros estudios. Finalmente, se encontraron frecuencias iguales para seroma, ISO, recidiva 

y evisceración, con un solo caso documentado en cada categoría. 
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA: no se identificó asociación independiente entre ninguna característica biológica, 

clínica o quirúrgica con la presencia de complicaciones posoperatorias. Sin embargo, la 

clasificación ASA y el tiempo operatorio mostraron una asociación significativa, en 

concordancia con la literatura previa. Además, algunos factores, como el sexo masculino y la 

cirugía laparoscópica, mostraron tendencia a la significancia estadística, lo que sugiere la 

necesidad de estudios con mayor tamaño muestral para confirmar su impacto. 

SEGUNDA: la incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal en el Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa fue del 27.0%, un valor 

superior al reportado en estudios internacionales, pero similar a lo descrito en una investigación 

nacional previa. No se encontró diferencia significativa entre hernias inguinales no complicadas 

y complicadas (27.2% vs 25.0%). 

TERCERA: el hematoma fue la complicación más frecuente (33% del total de 

complicaciones), seguido de la eventración (13.3%). Otras complicaciones menos frecuentes 

incluyeron seroma, ISO, recidiva y evisceración. 
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RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA: a la jefatura del servicio de Cirugía General del Hospital III Yanahuara EsSalud 

de Arequipa, implementar estrategias para reducir la incidencia de complicaciones 

posoperatorias en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal, optimizando la selección y 

preparación de pacientes, así como procurando conseguir menores tiempos operatorios. 

SEGUNDA: a la jefatura del servicio de Cirugía General del Hospital III Yanahuara EsSalud 

de Arequipa, fomentar la capacitación continua del personal quirúrgico en el abordaje de la 

hernia inguinal, priorizando la optimización de las técnicas quirúrgicas y la reducción del 

tiempo operatorio, dada su posible relación con la aparición de complicaciones. 

TERCERA: a la dirección del Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa y a todos los 

médicos asistentes del servicio de Cirugía General, promover y realizar estudios adicionales 

con poblaciones más amplias y una mejor categorización de factores de riesgo biológicos, 

clínicos y quirúrgicos para validar estos hallazgos y explorar otros determinantes de 

complicaciones posoperatorias en la cirugía de hernia inguinal. 
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ANEXO 1 

Ficha de Recolección de Datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia inguinal en el 

Hospital III Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero-septiembre 2024 

 

N° de paciente: _______________ 

Fecha: ____ / ____ / ____ 

 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS 

1. Edad: _____ años 

 

2. Sexo:  

Masculino (  )  Femenino (  )  

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

3. Comorbilidades:  

Diabetes mellitus:   Presente (  )  Ausente (  ) 

Hipertensión arterial:   Presente (  )  Ausente (  ) 

Obesidad:     Presente (  )  Ausente (  ) 

Otra(s):      ___________________________ 

 

4. Clasificación ASA 

ASA I (  )   ASA II (  )  ASA III (  ) 

ASA IV (  )  ASA V (  )  

 

CARACTERÍSTICAS QUIRÚRGICAS  

5. Tiempo operatorio: _____ minutos 

 

6. Tipo de cirugía 

Abierta (  )   Laparoscópica (  )  
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7. Tipo de herida quirúrgica 

Tipo A (  )   Tipo B (  )   Tipo C (  )  Tipo D (  )  

 

8. Diagnóstico posoperatorio: ______________________________ 

 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 

9. Presencia de complicación posoperatoria 

Sí (  )   No (  ) 

 

10. Tipo de complicación 

Infección de sitio operatorio:  Presente (  )  Ausente (  )  

Seroma:     Presente (  )  Ausente (  )  

Eventración:    Presente (  )  Ausente (  ) 

Hematoma:    Presente (  )  Ausente (  )  

Otras:     Presente (  ): _________________ 

 

11. Fallecimiento a causa de la complicación 

Sí (  )   No (  ) 
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ANEXO 2 

Carta de compromiso del tutor 
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ANEXO 3 

Carta de autorización del Jefe del Departamento de Cirugía del Hospital III Yanahuara 

EsSalud de Arequipa 
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ANEXO 4 

Autorización del Comité Institucional de EsSalud de la Red Asistencial Arequipa 
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ANEXO 5 

Matriz de resultados 

 

N° de 

Px 
Edad Sexo Comorb. 

N° de 

comorb. 
ASA 

Tiempo 

operatorio 
Tipo de cirugía HO 

Diagnóstico 

posoperatorio 
Compl. 

Tipo de 

complicación 

1 47 F Ninguna 0 I 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

2 47 F Ninguna 0 I 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

3 48 F Ninguna 0 I 40 Abierta A 
Hernia inguinal 

complicada 
No - 

5 59 F Ninguna 0 I 20 Abierta A 
Hernia inguinal 

complicada 
No - 

6 59 F Ninguna 0 I 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

7 61 F Várices MMII  1 II 40 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

8 67 F Diabetes mellitus 1 II 35 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

9 73 F 

Osteoporosis, arritmia 

supraventricular, 

escoliosis, ansiedad, 

tabaquismo 

5 II 75 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

10 74 F Hipertensión arterial 1 II 100 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

12 83 F Hipotiroidismo 1 I 50 Laparoscópica A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

13 40 M Ninguna 0 I 70 Abierta A 
Hernia inguinal 

complicada 
No - 

14 43 M Ninguna 0 I 90 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 
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15 48 M Ninguna 0 I 70 Abierta A 
Hernia inguinal 

complicada 
No - 

16 55 M Hipertensión arterial 1 II 90 Laparoscópica A 
Hernia inguinal no 

complicada 
Sí 

Eventración, 

hernia recidivada 

17 60 M Gastritis crónica  1 I 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

18 60 M Ninguna 0 I 90 Abierta A 
Hernia inguinal bilateral 

no complicada 
No - 

19 63 M Arritmia 1 II 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

20 64 M Ninguna 0 I 90 Abierta A 

Hernia inguinal no 

complicada + eventración 

inguinal derecha 

Sí Eventración 

21 66 M Diabetes mellitus 1 II 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
Sí Hematoma 

22 67 M Várices MMII  1 I 75 Abierta A 
Hernia inguinal 

complicada 
No - 

23 67 M Hipertensión arterial 1 II 90 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

24 69 M Ninguna 0 I 55 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

25 70 M Ninguna 0 II 45 Laparoscópica A 
Hernia inguinal 

complicada 
Sí Seroma 

26 70 M AR 1 I 55 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

27 71 M Ninguna 0 I 135 Laparoscópica A 
Hernia inguinal no 

complicada 
Sí Hematoma 

28 74 M Artrosis 1 I 60 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

29 74 M Ninguna 0 I 46 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

30 74 M 
Válvula cardíaca 

protésica, anticoagulado 
2 II 240 Laparoscópica A 

Hernia inguinal bilateral 

no complicada 
Sí Hematoma 

31 75 M Ninguna 0 I 70 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

32 77 M 

Hipertensión arterial, 

Obesidad, Fibriloflutter 

auricular, anticoagulado 

4 II 190 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
Sí 

FARVA, 

hematuria 
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33 77 M Ninguna 0 II 135 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

34 81 M Arritmia supraventricular 1 II 75 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

35 82 M Hipotiroidismo 1 II 200 Abierta D 

Hernia inguinal 

complicada + perforación 

intestinal + peritonitis 

generalizada 

Sí 

ISO, Conversión 

por imposibilidad 

de disecar, 

evisceración 

contenida, rechazo 

a malla 

36 87 M Arritmia 1 II 50 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
Sí Hematoma 

37 89 M Ninguna 0 II 100 Abierta A 
Hernia inguinal no 

complicada 
Sí Hematoma 

38 90 M Ninguna 0 I 89 Abierta A 
Hernia inguinal bilateral 

complicada 
No - 

39 91 M 
Diabetes mellitus, 

Hipertensión arterial 
2 II 20 Abierta A 

Hernia inguinal no 

complicada 
No - 

 

 

 


