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QUIRÚRGICAS, EN PACIENTES SOMETIDOS A HERNIORRAFIA 

INGUINAL, DEL HOSPITAL "DR. TEODORO MALDONADO 

CARBO", EN EL PERÍODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE DE 

2013. 

Paola Guillermina Romero López 

Estudiante de pregrado de la carrera de medicina, Facultad de Ciencias 

Médicas, Universidad Católica Santiago de Guayaquil. 

 

RESUMEN 

Introducción: La hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II, edad, sexo, 

desnutrición y tabaquismo, son considerados factores de riesgo que 

predisponen a la deficiente cicatrización de heridas quirúrgicas, pero 

actualmente se desconoce la prevalencia de los mismos y su frecuencia dentro 

de los distintos grupos etarios de pacientes sometidos a herniorrafia inguinal, 

en el Hospital "Dr. Teodoro Maldonado Carbo".  

Para contribuir con la resolución a esta problemática, se requiere de una 

investigación técnico-científica que justifica la presentación de este trabajo de 

titulación. 

Materiales y métodos: En el período comprendido entre los meses de enero y 

diciembre de 2013, se realizó un estudio observacional, analítico y de carácter 

retrospectivo, de los pacientes con diagnóstico de hernia inguinal y la evolución 

de su herida quirúrgica.  
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Resultados: Del total de pacientes que cumplieron los criterios de inclusión 

para nuestro estudio (51),  el 80% pertenecen al sexo masculino con edad 

promedio de 62.5 ± 12 años. Entre los factores de riesgo con mayor 

prevalencia, encontramos: Antecedentes de hipertensión arterial (46%) y 

diabetes mellitus (34%). 

Conclusiones: En concordancia con las evidencias presentadas por estudios 

relacionados (1,2,3), los factores de riesgo aquí mencionados tienen una 

marcada influencia en la alteración de la cicatrización de heridas en pacientes 

que han sido sometidos a algún tipo de intervención quirúrgica. Aun cuando 

estos estudios de la literatura médica consideran a la diabetes mellitus como el 

principal factor de riesgo por sus conocidas alteraciones en la 

microvasculatura, este trabajo de titulación reveló que la hipertensión arterial 

representa el principal factor de riesgo que predispone a las alteraciones en la 

cicatrización de heridas quirúrgicas para corrección de hernia inguinal.  

Palabras Claves: Herida quirúrgica, regeneración, cicatriz, cicatrización 

deficiente  

 

PREVALENCE OF RISK FACTORS THAT PREDISPOSE POOR 

HEALING OF SURGICAL WOUNDS IN PATIENTS UNDERGOING 

INGUINAL HERNIORRHAPHY AT THE "DR. TEODORO 

MALDONADO CARBO" HOSPITAL IN THE PERIOD JANUARY 

2013 TO DECEMBER 2013 

 

Paola Guillermina Romero López 

Undergraduate student studying medicine, Faculty of Medicine, Catholic 

University of Santiago de Guayaquil. 
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ABSTRACT  

Background:  Hypertension, diabetes mellitus type II, age, sex, malnutrition and 

smoking habit, are considered predisposing risk factors for a poor healing of a 

surgical wounds, but the prevalence and the frequency of these are currently 

unknown within the different age groups of patients undergoing inguinal hernia 

repair at the "Dr. Teodoro Maldonado Carbo" Hospital. 

 

Materials and methods: In the period between January and December 2013, 

an observational, analytical and retrospective study was made from patients 

diagnosed with inguinal hernia and evolution of surgical wound. 

Results: from the patients who met the inclusion criteria for our study (51), 80% 

were males with a mean age of 62.5 ± 12 years. Among the risk factors, the 

most prevalent where: history of hypertension (46%) and diabetes mellitus 

(34%). 

  

Conclusions: According to the evidence presented by related studies (1,2,3), 

the risk factors mentioned here have a marked influence on the impaired wound 

healing in patients who have undergone some type of surgical intervention. 

Although these studies, the literature consider diabetes mellitus type II as the 

main risk factor for their known alterations in the microvasculature, this work 

revealed that hypertension is the main risk factor predisposing to alterations in 

the surgical wound healing. 

 

Keywords: Surgical Wound, regeneration, scar, poor healing 
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INTRODUCCIÓN 

Una herida es la disrupción de la estructura normal de la piel y el tejido 

subyacente, cuando esta es realizada por un cirujano dentro de un quirófano, 

se la conoce como herida quirúrgica. (1) Una vez producida la herida comienza 

el proceso de cicatrización, como parte de una secuencia de eventos biológicos 

de reparación, dentro un tiempo determinado, lo que intenta devolver la 

integridad anatómica funcional y estética de los tejidos lesionados, dejando una 

cicatriz (11).En individuos sanos dichas heridas  se resuelven a través de una 

ordenada secuencia de eventos que incluyen: Hemostasia, inflamación, 

epitelialización, fibroplasia y maduración.(1) Cuando uno de los componentes 

de esta secuencia se altera, pueden surgir múltiples complicaciones que 

repercuten de manera negativa en el paciente estas alteraciones, sin embargo, 

son más frecuentes en individuos que presentan desordenes o hábitos 

subyacentes, tales como diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial, 

insuficiencia venosa, déficit nutricional, tabaquismo, inmovilización prolongada 

etc.(2,3,4,5,6) 

Numerosos estudios sobre el particular, han detallado los mecanismos por los 

cuales estas patologías alteran la cascada normal de la cicatrización, 

interfiriendo dichos procesos por medio de diversos mecanismos como: 

Alteración en el reclutamiento de linfocitos, como es el caso de la terapia 

inmunosupresora (7), disminución de la actividad fagocítica o de la resistencia 

de una herida por falta de componentes nutricionales esenciales (8), por 

mencionar algunos ejemplos; sin embargo existen pocos estudios que traten 

acerca de la prevalencia de estas patologías como factores de riesgo para la 

presencia de deficiencias en la cicatrización normal de las heridas quirúrgicas, 

tampoco se conoce cuál de estos factores se encuentra con mayor frecuencia 

en los diferentes grupos etarios. 
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La realización de este estudio se justifica por la falta de información local 

acerca del tema, con la consiguiente aparición de efectos indeseables que se  

asocian a este desconocimiento, alejando al  paciente y al médico del resultado 

óptimo que se espera obtener después de una intervención quirúrgica (8). 

Para saber la frecuencia  según el grupo etario, este estudio proveerá del 

conocimiento necesario para establecer parámetros que indiquen qué 

pacientes podrían ser más propensos a sufrir dichas alteraciones en la 

cicatrización de las heridas quirúrgicas, además de sugerir la implementación 

de medidas dirigidas a prevenir una cicatrización deficiente. 

 

Considerando la cantidad de pacientes que son atendidos y la variabilidad de 

su  estrato social, por la cobertura que brinda el Instituto de Seguridad Social 

(IESS), en gran parte de la población ecuatoriana, se escogió al Hospital Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) para realizar este estudio 

 

La hipótesis a despejar, dada la alta prevalencia de Diabetes Mellitus tipo II en 

los pacientes que se sometieron a una cirugía de corrección de hernia inguinal 

en el año 2013, es que ésta variable será el factor de riesgo más frecuente en 

casos de cicatrización deficiente de heridas, debido a los mecanismos 

fisiopatológicos subyacentes.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente fue un estudio de tipo observacional, analítico y de carácter 

retrospectivo, de los pacientes que durante el período comprendido entre los 

meses de enero y diciembre del año 2013, los mismos que fueron sometidos al 

procedimiento de herniorrafia, cuya técnica quirúrgica fue incisión parainguinal 

derecha o izquierda, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) de la 

ciudad de Guayaquil.  
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El cálculo del tamaño muestral se realizó en base a un método no probabilístico 

por conveniencia, incluyendo a todos los casos existentes en el período de 

estudio. 

Para este estudio se incluyó a pacientes mayores de 18 años ingresados al 

sistema informático del HTMC, sometidos al procedimiento de Herniorrafia 

inguinal mediante cirugía programada, mujeres no gestantes, personas sin 

retraso mental, pacientes que no presenten infección, cicatriz previa, anomalías 

anatómicas o defectos congénitos en el área de incisión quirúrgica; se excluyó 

a todos los pacientes que no cumplieron los criterios de inclusión, quienes 

carecían de seguimiento en el hospital o con expedientes clínicos incompletos. 

Tras la aplicación de los criterios de exclusión, se logró recolectar información 

correspondiente a 51 casos, de estos casos observados se obtuvo 28 

pacientes que presentaron déficit en su proceso normal de cicatrización. 

Se tomó como variables independientes a investigar los factores de riesgo que 

están asociados a una cicatrización deficiente (14, 16,19), siendo éstos: 

 Hipertensión arterial definida bajo recomendaciones de la JNC-8 (Joint 
National Committee), con valores >140mmHg para presión sistólica y 
>90mmHg para presión diastólica. 

 Diabetes mellitus tipo II delineados por la ADA (American Diabetes 
Association). (Anexo 1). 

 Edad, verificada usando la cédula de identidad del paciente. 

 Sexo, definido como el conjunto de características biológicas, físicas y 
genéticas que define al ser humano en masculino o femenino. 

 Desnutrición establecida con un Índice de Masa Corporal (IMC) menor a 
18.5kg/m2. 

 Tabaquismo, considerada por: Adicción al tabaco expresada por el 
paciente, tos seca, disnea de esfuerzo que no se relaciona con el nivel del 
trabajo. 
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Una vez obtenidos los resultados provenientes de la revisión de historias 

clínicas, éstos fueron agrupados de acuerdo a la edad en la que el factor de 

riesgo estuvo presente durante la aparición de una herida quirúrgica con 

cicatrización deficiente. 

Para fines estadísticos, en nuestro estudio se obtuvo el promedio (53 años), la 

moda (52 años), y la mediana (51 años) de la variable edad, para obtener 

puntos de referencia y así ubicar la edad habitual de los pacientes que 

presentan déficit de cicatrización de heridas quirúrgica, cuando posean los 

factores de riesgo anteriormente mencionados. 

La información correspondiente a la evolución de los pacientes, fue obtenida de 

la base de datos del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, a través de la 

búsqueda de diagnósticos conforme la clasificación internacional de 

enfermedades décima edición (CIE 10). Entre los diagnósticos que se 

incluyeron para este estudio consta: Hernia inguinal unilateral o no 

especificada, sin obstrucción ni gangrena (K409). 

Es importante recalcar que tanto los pacientes como su familiar o representante 

legal, en su debido momento, fueron informados con respecto a las 

complicaciones propias del procedimiento; y dieron su consentimiento antes de 

someterse al mismo. 

La información recogida fue luego registrada en una base de datos, elaborada 

con “Office Profesional Plus Excel 2010”, por medio de la cual se llevó a cabo 

el análisis estadístico de las variables. 

Con respecto al tipo de presentación del déficit de herida quirúrgica usamos la 

clasificación dada por Sussman y colaboradores (10) (Anexo 3-4) para obtener 

los datos con respecto a los diferentes tipos de alteraciones que se pudieran 

presentar en las distintas fases de la cicatrización. 
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RESULTADOS 

Con respecto a las características demográficas, se observó que un 35.29% de 

los pacientes eran mayores de 60 años, con una edad promedio de  62.5 y en 

mayor porcentaje varones (80.39%)  

 

 

 

 

En relación al sexo, se observó que de la totalidad hombres el (75%) 

presentaban déficit en su cicatrización, en comparación al sexo femenino con 

una relación de 3:1 a favor del sexo masculino. 

Tomando en cuenta sus antecedentes patológicos personales (Anexo 2), se 

observó que un 46% de los pacientes sufría de hipertensión arterial, un 29% de 

diabetes mellitus tipo II, un 7% tenían el hábito de tabaco, un 4% estaban en un 

estado de desnutrición usando un IMC menor a 17(9). 

80%

20%
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40%

50%

60%

70%

80%

90%

Masculino Femenino

Distribución de acuerdo al sexo

Grafico 1.- Elaborado por Paola Romero. Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo. 
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Un dato interesante que se obtuvo, fue la presencia de pacientes que a pesar 

de no tener antecedentes patológicos (14%), presentaron situaciones adversas 

en su proceso de cicatrización, como necrosis o infección de herida quirúrgica, 

dehiscencia de sutura y complicaciones no especificadas, como dolor 

persistente o eritema que no corresponde a la etapa en la cicatrización (9). Lo 

que nos hace suponer que además de los factores mencionados existen otros, 

ya sea propios del paciente o ajenos a éste, que se encuentren involucrados. 

 

46%

29%

7%

4%

14%

Factores de riesgo para el déficit de 
cicatrización

HTA

DM2

FUMADOR

DESNUTRICION

SIN ANTECEDENTES

 Grafico 2.- Elaborado por Paola Romero. Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro                      

Maldonado Carbo. 
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Basándonos en la clasificación de Sussman y Co. (Anexo 3-4) para valorar la 

alteración de la cicatrización, según el tipo de lesión,  la presentación más 

frecuente encontrada fue eritema prolongado acompañado de prurito (35.7%). 

Con respecto a la relación entre las edades de presentación y los distintos 

factores de riesgo, la Hipertensión arterial que representa el principal factor de 

riesgo encontrado en el presente estudio , está involucrado de manera directa  

con la aparición de eventos adversos, durante el proceso de cicatrización ,su 

prevalencia se presentó principalmente en el grupo etario de mayores de 60 

años, mientras que los pacientes que no tenían ningún tipo de antecedente de 

hipertensión arterial, mencionados en su historia clínica, estuvieron dentro del 

rango de 18 a 30 años, lo que nos crea la duda acerca de otros tipos de 

factores de riesgo, que tanto el equipo médico como el paciente desconocen. 

35,7%

21,4%

17,9% 17,9%

7,1%

0,0%
0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

Eritema Dolor
persistente

Borde de la
herida

Infección Materiales de
cerrado

Incisión

Porcentaje segun el tipo de lesión

Grafico 3.- Elaborado por Paola Romero.  Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo. 
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Por último para responder a nuestro objetivo principal, la prevalencia de todos 

los factores de riesgo, fue de un 52.04% dentro de la población general 

estudiada. 

La aparición de cicatrización deficiente de heridas quirúrgicas, fue más 

frecuente en quienes poseen los factores de riesgo mencionados, que en 

aquellos que no (p=<0.00083). El factor de riesgo más prevalente fue la 

hipertensión arterial, siendo estadísticamente significativo (p=0.0011) con 

valores de odds ratio de 6.4510 con un índice de confianza de 95% y una 

varianza de +/- 3.262, lo que nos permite hacer una asociación entre la 

presencia de hipertensión arterial y la aparición de una cicatrización anómala. 
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etarios.
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Grafico  4.- Elaborado por Paola Romero.  Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio demostró, que al contrario de la hipótesis planteada  acerca 

de la prevalencia de la diabetes mellitus tipo II, como el factor de riesgo más 

frecuente asociado a cicatrización deficiente, fue la hipertensión arterial el que 

aparece en primer lugar con un 46.429% de los casos, en los cuales hubo 

alteración en la cicatrización. 

La hipertensión fue protagónica en la aparición de eventos adversos y por lo 

tanto es conveniente el correcto manejo de ésta antes, durante y después de la 

cirugía con lo que teóricamente se podría obtener una menor tasa de déficit en 

la cicatrización, pero sin olvidarnos de los otros factores de riesgo, debido a 

que un pobre manejo de estos nos llevan a estar en riesgo de infecciones 

postquirúrgicas. (15) 

Establecida la prevalencia de estos factores de riesgo dentro de la cicatrización 

anormal de heridas, se puede disminuir el daño ocasionado por el 

desconocimiento de estos factores, además tomarlos en cuenta nos ayudará a 

estar preparados para las complicaciones que se presenten en cada uno de los 

pacientes.  

En relación al sexo, se observó que de la totalidad de los hombres el (75%), 

presentaban déficit en su cicatrización en comparación al sexo femenino con 

una relación de 3:1, lo cual no sorprende por la debilidad anatómica dada por el 

conducto peritoneovaginal en el desarrollo embriológico testicular, facilitando la 

aparición de una hernia a ese nivel en pacientes masculinos y dado que esta 

variable agrupa casi la totalidad de factores de riesgo que deseamos investigar. 

La prevalencia aumentada del déficit en la cicatrización de heridas quirúrgicas 

en pacientes mayores  de 60 años (75%), se debe al hecho que este grupo 

etario presenta mayores comorbilidades y alteraciones a nivel tisular, que son 

propias de la edad y que conllevan a alteraciones en la cicatrización.  
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Otro aspecto que se dio a conocer en este estudio fue la alta prevalencia de las 

comorbilidades entre la población estudiada, lo que nos obliga a tomar en 

cuenta la necesidad de implementar medidas que interfieran con la aparición 

de las comorbilidades aquí descritas. 

Entre las limitaciones del estudio, sin duda, la más significativa es que el mismo 

no representa la totalidad de procedimientos de herniorrafia realizados en el 

Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, principalmente por la carencia de 

registros; además de la dificultad para obtener historias clínicas completas, con 

variables como: la raza del paciente, para determinar a esta como factor de 

riesgo para cicatrización hipertrófica y obtener datos más reales.  

Es fundamental además señalar que en este estudio no se evalúan los factores 

no relacionados al paciente, entre los que se encuentran: Los tiempos de 

duración de la cirugía y el manejo personalizado por cada cirujano. 

Este estudio beneficia principalmente a los pacientes del servicio de cirugía de 

un hospital de tercer nivel, como es el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Los 

resultados obtenidos se pueden usar como base para la implementación de 

nuevas estrategias e intervenciones, que permitan disminuir la frecuencia con 

que éstas complicaciones aparecen en pacientes asociados a los factores de 

riesgo aquí mencionados, y nos muestra la necesidad urgente de desarrollar un 

registro que permita realizar futuras observaciones, con mayor énfasis tanto en 

los factores no relacionados al paciente, como en el tiempo de estancia 

hospitalaria. 
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CONCLUSIONES 

En pacientes sometidos a herniorrafia inguinal y que presentaron deficiencias en 

la cicatrización de heridas, los antecedentes de hipertensión arterial y diabetes 

mellitus tipo II, tuvieron una marcada prevalencia; lo que pone en evidencia la 

importancia del control de los factores de riesgo modificables de los pacientes 

que van a ser intervenidos quirúrgicamente. 

Al contrario de lo que se esperaba en este estudio, la hipertensión arterial fue el 

factor de riesgo más prevalente en la aparición de deficiencias en la 

cicatrización, superando al factor diabetes mellitus tipo II; con lo cual se debe 

enfocar los esfuerzos en conseguir un mejor control pre quirúrgico de los 

principales factores de riesgo y tener en cuenta que la presencia sóla de éstos 

puede alterar, de manera importante, la evolución natural de la incisión. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

 

 

Anexo 2 

 

CARACTERÌSTICAS DEMOGRÁFICAS, ANTECEDENCES PATOLÓGICOS PERSONALES Y 
FACTORES DE RIESGO. 

 

Edad (En Años) Número Porcentaje 

   <60 21 75% 

>60 7 25% 

Sexo   

Masculino 21 75% 

Femenino 7 25% 

Antecedente de HTA   

Si 13 86.66% 

No 15 13.33% 

Antecedente de DM   

Si 8 40% 

No 20 60% 

Antecedente de tabaquismo   

Si 2 7.69% 

No 26 92.30% 

Antecedente de desnutrición   

Si 1 3.57% 

No 27 96.42% 

Sin antecedentes   

Si 4 14.28% 

No 28 85.72% 

HTA: Hipertensión arterial. DM: Diabetes mellitus tipo II. 
Elaborado por: Paola Romero. Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 

1.-Sintomas de diabetes más valores de glucosa plasmática obtenidos al azar (>200mg/dl) 
Al azar significa en cualquier momento del día, sin considerar el tiempo transcurrido desde la 
última ingesta. 
Los síntomas clásicos de la diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin motivo 
aparente. 
 

2.- GPA 126mg / dl 
Se define como ayuno a la ausencia de ingesta calórica durante por lo menos 8 horas. 
 

 

3.-Glucosa de 200mg/dl, 2h postcarga durante la POTG 
La prueba se debe realizar como la describe la OMS, mediante una carga que contenga el 
equivalente a 75g de glucosa anhidra disuelta en 375 ml de agua. 
 

 Elaborado por: Paola Romero Fuente: ADA (Asociación americana de diabetes)  
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Anexo 3 

 

 

 

 

 

 

 
 
Medición de 
resultados 
 

 
Día 1-4  
Fase inflamatoria 

 
Día 5-9 
Fase 
proliferativa 

 
Día 10-14 
Fase 
proliferativ
a 

 
Día 15- años 
Fase de 
remodelación 

 
Color de la 
incisión  
 

Bordes de aproximación rojos Rojos 
progresando a 
rosados 

 
Rosada 

Rosado palo a 
blanco plata 
en personas 
de pieles 
claras o más 
oscuro que lo 
normal en 
personas de 
piel oscura 

 
Inflamación del 
tejido circundante 

 

Edema, eritema, decoloración 
de la piel, dolor, calor. 

Ausente Ausente Ausente 

 
 
Tipo de exudado 

Sangre o 
sanguinolento ,progresando a 
sero- sanguinolento y seroso 

Ausente Ausente Ausente 

 
Cantidad de 
exudado 
 

Moderado a mínimo Ausente  Ausente Ausente 

 
 
Materiales de 
sutura 

Presente hilos de sutura o 
grapas 

Comienzan a 
removerse 
suturas y 
grapas 
externas 

Suturas y 
grapas 
removidas ,  

Ausente 

reepitelializacion 

 
 

Presente en le día 4 a lo largo 
de toda la incisión 

Presente a lo 
largo de toda la 
incisión 

Presente  Presente 

 

 
Depósitos de 
colágeno 
 

 
Ausente 

Presente 
desde el día 9 
a  lo largo de 
toda la incisión 

 
Presente 

Presente 
durante toda la 
incisión 

MEDICION DE RESULTADOS POSITIVOS PARA LA CURA DE HERIDAS INCISIONALES 

Elaborado por Paola Romero   Fuente: Sussmnan y Bates  Jensen Wound Care 
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Anexo 4 

 

 

 

 

 

 

 

Medición de 
resultados  

Día 1-4  
 Fase inflamatoria 

Día 5-9  
Fase proliferativa 

Día 10-14 
Fase 
proliferativa 

Día 15-años 
Fase de 
remodelación  

Incisión Bordes de 
aproximación rojos 
pero tensión evidente 
en la línea de incisión 

Rojo, los bordes no 
pueden ser 
aproximados de 
manera correcta; 
tensión evidente en la 
línea de incisión  

Puede 
permanecer 
rojo 
progresando a 
rosado brillante 

Prolongada 
reepitelializacion ,for
mación de queloide o 
cicatriz hipertrófica 

Inflación del tejido 
circundante 

Sin signos de 
inflamación presentes , 
no edema , no eritema, 
no decoloración de la 
piel, no calor, mínimo 
dolor en el área de la 
incisión ; formación de 
hematoma 

Edema , eritema , o 
decoloración de la piel; 
calor, dolor en el área 
de la incisión ; 
formación de 
hematoma 

Prolongada 
respuesta 
inflamatoria con 
edema , eritema 
o decoloración 
de la piel, 
calor , dolor; 
formación de 
hematoma 

Si cicatriza por 
segunda intensión 
puede estancarse en 
una meseta (inflación 
crónica),  sin 
evidencias de 
curación y continúan 
signos de 
inflamación. 

Tipo de exudado  Sangriento o 
sanguinolento 
progresando a 
serosanguinolento y 
seroso 

Serosanguinolento y 
seroso a seropurulento 

Algún tipo de 
exudado 
presente 

Algún tipo de 
exudado presente 

Cantidad de 
exudado 

Moderado a mínimo Moderado a mínimo  Alguna cantidad 
presente 

Alguna cantidad 
presente 

Materiales de sutura Presentes pueden ser 
suturas o grapas 

No removibles o 
alguna sutura externa 
o grapa 

Sutura o grapa 
todavía 
presente 

Cicatrización por 
segunda intensión, 
fracaso en la 
contracción de la 
herida o bordes no 
aproximados 

Reepitelializacion  Presente desde el día 
4 a lo largo de toda la 
incisión 

Ausente a lo largo de 
toda la incisión  

Ausente a lo 
largo de toda la 
incisión; 
dehiscencia 
evidente 

Ausente o 
epitelialización 
anormal, tal como 
queloide o cicatriz 
hipertrófica 

Depósitos de 
colágeno 

Ausente Ausente a lo largo de 
toda la incisión 

Ausente a lo 
largo de toda la 
incisión o 
dehiscencia 
presente 

Formación de abceso 
con herida dejada 
abierta para que sane 
por segunda 
intensión 

Elaborado por Paola Romero   Fuente: Sussmnan y Bates  Jensen Wound Care 

MEDICION DE RESULTADOS NEGATIVOS PARA LA CURA DE HERIDAS INCISIONALES 
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Anexo 5 

 

 

 

Variables  Edad  Sexo  

Concepto Tiempo de vida de una 

persona, desde el momento de 

su nacimiento, se expresa en 

números. 

El sexo es un proceso de 

combinación y mezcla de 

rasgos genéticos a menudo 

dando por resultado la 

especialización de organismos 

en variedades femenina y 

masculina. 

 

Tipo de variable Cuantitativa  Cualitativa  

Forma de medicion Directa  Directa  

Escala de medicion Intervalos  Nominal  

Instrumentos  Calculo de edad del paciente a 

partir de la cedula de identidad 

o acta de nacimiento 

Encuesta, examen físico 

(observación directa) 

 

Indicadores  Presencia de caracteres 

sexuales secundarios, primarios 

 

Expresion  final de la 

variable  

rangos de edad: 

18-24 

25-44 

45-64  

65-74 años 

 

Masculino   (1) 

 

Femenino   (2) 
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