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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1. Descripción de la situación problemática 

Las úlceras por presión más comunes son del área sacra(1), 

debido a estancia prolongada y entre otros factores, siendo la 

reconstrucción un reto para el cirujano plástico y reconstructivo. 

Durante los últimos años se han planteado diferentes técnicas 

quirúrgicas de reconstrucción como el uso de colgajos: de avance 

VY, de rotación, de perforante parasacral, entre otros (1,2,3). 

Dentro de las principales complicaciones postoperatorias de 

reconstrucción de úlceras de presión se encuentran las 

dehiscencias postoperatorias(3). 

Existen múltiples factores relacionados reportados en estudio 

previos(4,5,6),        de la presencia de dehiscencia postoperatoria 

en estos pacientes, como por ejemplo: los estilos de vida, valores 

laboratoriales, comorbilidades, etc. 

El conocer estos factores dentro de nuestra población peruana, 

nos lleva a plantearnos cuáles son los factores de riesgo que 

están asociados a dehiscencia de herida operatoria en pacientes 

con reconstrucción de úlcera sacra en Hospital Nacional 

Arzobispo Loayzaen el Hospital Arzobispo Loayza 

 
2.2. Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a dehiscencia de 

herida operatoria en pacientes con reconstrucción de úlcera sacra 

en Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el período 2013 

– 2023? 

 
 

2.3. Objetivos 

2.3.1. Objetivo general 
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Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia 

de herida operatoria en pacientes con reconstrucción de 

úlcera sacra en Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante 

el período 2013 – 2023. 

 
 
 

2.3.2. Objetivo específicos 

 
 

Establecer las carácterticas socio-demográficas en 

pacientes con dehiscencia de herida operatoria con 

reconstrucción de úlcera sacra en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el período 2013 – 2023. 

 
Determinar los factores clínicos asociados en pacientes 

con dehiscencia de herida operatoria en pacientes con 

reconstrucción de úlcera sacra en Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el período 2013 – 2023. 

 
Determinar los factores patológicos asociados en pacientes 

con dehiscencia de herida operatoria en pacientes con 

reconstrucción de úlcera sacra en Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el período 2013 – 2023. 

 
2.4. Justificación 

2.4.1. Importancia 

Esta investigación es primordial, porque nos permitiría 

encontrar los factores de riesgo que están asociados a 

dehiscencia de herida operatoria en pacientes con 
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reconstrucción de úlcera sacra en Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza . 

Siendo la reconstrucción de estas lesiones son de alto costo 

para el sistema de salud y al encontrar estas diferencias, 

podremos re-direccionar políticas públicas y guías de 

prevención de úlceras de presión y así poder beneficiar a 

los pacientes con reconstrucción quirúrgica de úlceras 

sacras en hospitales nacionales. 

 
2.4.2. Viabilidad y factibilidad 

La presente investigación cuenta con viabilidad, porque el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza cuenta con un área 

Reconstructiva dentro del servicio de Cirugía Plástica y 

Quemados, donde se realiza reconstrucción de úlceras 

sacaras con diversos tipos de colgajos. Además, el registro 

de la atención clínico y quirúrgica se encuentra reportados 

dentro de la historia clínica de cada paciente, haciendo 

posible la recolección de datos de estos archivos. 

Asimismo, este trabajo es factible, ya que la metodología se 

basará en revisión de historias clínicas haciendo que los 

recursos materiales sean principalmente de papelería, los 

cuales son de bajo costo. Los recursos humanos serian 

principalmente el autor, siendo mi persona, que cuenta con 

el tiempo disponible para la recolección y procesamiento de 

datos. 

 
2.5. Limitaciones 

Debido a que el trabajo de investigación será observacional y se 

tomará información de historias clínicas puede haber riesgo de 
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sesgo de selección, además, al no controlar las variables, no se 

podrá evitar la presencia de variables de selección. Por el tipo de 

estudio no se permitirá establecer relación causal, sino sólo 

asociación. 

Se incluye dentro de las limitaciones, por ser retrospectivo y 

revisión de historias clínicas, que existe la posibilidad de no contar 

con todos los datos necesarios para completar las fichas de 

recolección de datos, debido a la falta o ambigüedad de datos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 
 

2.1. Antecedentes 

 
 

En el trascurso de los años, los estudios reportan una gran 

diversidad de colgajos para la reconstrucción de úlceras de 

presión, siendo de alta frecuencia, la úlcera sacra: 

 
En 2016, Yang K., et al (7) llevó a cabouna series de casos de 

pacientes con lesión de médula espinal, siendo la úlcera sacra la 

segunda en frecuencia después de trocánter mayor. Dentro de los 

colgajos realizados para úlcera de presión fueron: colgajos de 

avance de rotación fasciocutánea, colgajos de avance de V a Y, 

muslo posterior, tensor de la fascia lata, grácilis, recto abdominal 

vertical miocutáneo y el vasto lateral 

 
En 2020, Tchuenkam LW., et al (8) presentaron un reporte de caso 

de una úlcera de presión sacra, grado 4 que fue reconstruida con 

un colgajo miocutáneo VY de avance. Además, realizaron una 

revisión de la literatura, donde en las reconstrucciones se 

presentaron complicaciones post-operatorias, siendo la 

dehiscencia, recurrencia, infección, hematomas, seromas y 

necrosis parcial y total del colgajo. 

 
En 2013, Khurram MF., et al (9) realizaron un estudio prospectivo 

de 15 pacientes que desarrollaron úlceras de presión sacra y 

fueron tratados con colgajo fasciocutáneo de la perforante de la 

arteria glútea superior concluyendo que es colgajo relativamente 
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sencillo con una baja tasa de complicaciones y es altamente 

recomendable para este tipo de lesión. 

 
En 2020, Chen CY. et al (10), diseñó un estudio basado en la 

descripción en el que incluyeron 117 pacientes, 64 mujeres y 53 

hombres, entre 21 y 96 años. En general, utilizaron un colgajo en 

V-Y para las úlceras sacras pequeñas y un colgajo de la arteria 

glútea superior basada en su perforante para las úlceras sacras 

más grandes. 

 
En 2013, Chen YC., et al (11), realizó un estudio que contaba con 

63 pacientes se sometidos a reconstrucciones de úlceras por 

presión sacra, con un colgajo de arteria perforante glútea en 31 

pacientes y un colgajo fasciocutáneo glúteo de rotación en 32 

casos. Dentro de sus complicaciones se incluyeron re- 

intervención, dehiscencia, necrosis del colgajo, infección de la 

herida, morbilidad del sitio donante y recurrencia. Y, entre estos 

dos tipos de colgajos no se halló una diferencia significativa en 

las características sociodemográficas de los pacientes ni en las 

complicaciones ni en la recurrencia. 

 
 
 

En la reconstrucción quirúrgico de úlcera sacra presenta una serie 

de complicaciones, dentro de las principales está la dehiscencia 

postoperatoria. Existen factores relacionados que reportan los 

estudios previos: 

 
En 2023, Yamashita Y. (4), se planteó encontrar los factores de 

riesgo de la dehiscencia temprana de heridas operatorias 
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secundario a reconstrucción con colgajos y cierre primario. En sus 

hallazgos encontró como factores relacionados la infección de 

sitio operatorio, niveles de proteína C reactiva alto, nivel de 

albúmina bajo, uso de colgajo musculocutáneo y tiempo 

operatorio prolongado. 

 
En 2017, Bamba et al. (5) reportó en su análisis retrospectivo una 

serie de factores de riesgo a dehiscencia postoperatoria, a través 

de una análisis multivariado, siendo los factores independientes: 

úlcera de presión isquiática (RR 2.27, 95% CI 1.24-4.16, p<0.001) 

y presencia de osteomielitis preoperatoria (RR 2.78, 95% CI 1.51- 

5.13 p<0.019. 

 
La presencia de diabetes mellitus aumenta cuatro veces el riesgo 

(OR=4.09;95% CI: 2.49-6.74; p<0.001) de presentar dehiscencia 

postoperatoria en paciente con reconstrucción de úlceras de 

presión, de un total de 3274 pacientes, de los cuales 31.8% tenían 

el diagnóstico de diabetes mellitus. (6) 

 
En 2018, Tran, B. N. N., et al. (12) reportó la no existencia de 

diferencia estadísticamente significativa en el tipo de lugar de 

úlcera de presión (sacra, isquiática, trocantérica) relacionado con 

la presencia de dehiscencia postoperatoria. Además, identificó en 

un análisis de regresión que en el grupo de pacientes con úlcera 

sacra los factores de paraplejía y cuadriplejía fueron 

independientes respecto a la presencia de complicaciones, sin 

embargo, no se identificaron factores asociados a la presencia de 

sólo dehiscencia postoperatoria. 
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En 2010, Keys K., et al. (13) reportó que la edad menor de 45 años 

estuvo asociado alta tasas de reintervención (OR 4.9; 95% CI, 

1.2-20.1), la historia previa de falla en reconstrucción quirúrgica 

(OR 3.8; 95% CI, 1.2-11.9) y pobre control de diabetes con HbA1c 

mayor a 6 (OR 15.9; 95% CI, 2-127). 

 
2.2. Bases teóricas 

 
 

2.2.1. Úlcera de presión sacra 

 
 

Es una lesión de la piel y tejidos blando inducidos por 

pressión ubicado en el área sacral, resultado de una 

compresión de los tejidos blandos con la prominencia del 

hueso sacro durante un tiempo de larga duración. 

Puede variar desdes un eritema que sin llenado capilar 

hasta úlceras profundas que llegan hasta el hueso(14). 

 
2.2.1.1. Clasificación 

La NPIAP(National Pressure Injury Advisory Panel) 

realize cambios en su clasificación en Abril del 

2016: 

 
Grado 1: Piel intacta – eritema que no palidece 

durante >1h de liberar presión 

Grado 2: Ampolla u otra rotura en la dermis con 

pérdida de espesor parcial de la piel con o sin 

infección. El tejido subcutáneo no ses visible. 



11 
 

Grado 3: Pérdida de espesor total de la piel, con o 

sin infección. La grasa subcutánea es visible. 

Puede haber socavaciones y túneles. 

Grado 4: Pérdida total de piel y tejido con fascia, 

músculo, tendón, ligamento, cartílago o hueso 

expuesto o directamente palpable, con o sin 

infección. 

No estadificable: Pérdida total de piel y tejido en la 

que la base de la úlcera está cubierto por escara.(15) 

 
 

2.2.1.2. Epidemiología 

Las úlceras de presión son afecciones comunes en 

pacientes hospitalizados de forma aguda o en los 

que requiere atención de largo plazo, 

Se estima que existen 2.5 millones de úlceras de 

presión tratadas en unidades de cuidados 

intensivos reportados en EE.UU. (16) 

 
2.2.1.3. Patogénesis 

Para el desarrollo de un úlcera de presión se 

requiere la aplicación de fuerzas externas sobre la 

piel. 

Sin embargo, las fuerzas externas por sí sola rara 

vez son suficientes, mpas bien estas fuerzas 

interactúan con factores específicos del paciente 

produciendo así el daño en el tejido.(17) 
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Incluso es importante, considerar la forma de las 

protuberancias óseas, ya que una más angular da 

como resultados mayor carga aplicada.(18) 

Una presión superior a la presión arteriolar 

(32mmHg) impide el suministro de oxígeno y 

nutrientes a los tejidos, provocando hipoxia tisular, 

acumulación de productos de desecho y 

generación del radicales libres. (19)(20) 

 
 

2.2.1.4. Factores de riesgo 

Existen más de 100 factores de riesgo asociados al 

desarrollo de úlceras. Los factores más 

importantes incluyen: 

- Inmovilidad: Es el factor más relevante del 

paciente que ayuda al desarrollo de lesiones en 

la piel y tejidos blando inducidas por presión. 

Sea permanente o trasnsitoria.(21) 

 
- Malnutrición: Los estudios en animales han 

encontrado que se produjo una destrucción de 

la piel inducida por la presión más grave en 

animales desnutridos que en animales bien 

nutridos expuestos a cantidades similares de 

presión. (22) 

 
- Perfusión reducida: Es un factor clave que debe 

ser reconocido. La reducción de perfusión 

puede se puede atribuir a depleción de volumen, 
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hipotensión, insuficiencia vasomotra y 

vasocontricción y enfermedad arterial periférica. 

 
- Pérdida de sensibilidad: las enfermedades 

neurológicas como la demencia, el delirio, la 

lesión de la médula espinal y la neuropatía 

periférica son factores de riesgo importantes 

para el desarrollo de lesiones en la piel y los 

tejidos blandos inducidas por la presión. La 

pérdida sensorial entre estos pacientes es 

común, lo que sugiere que es posible que los 

pacientes no perciban el dolor o la incomodidad 

que surgen de la presión prolongada. Otros 

contribuyentes son la inmovilidad, la 

espasticidad y las contracturas, que son 

comunes en estas afecciones. 

 
2.2.1.5. Manejo general (23) 

- Reduzca o elimine los factores contribuyentes 

subyacentes proporcionando una redistribución 

de la presión con superficies de soporte y 

posicionamiento adecuadas. 

- Proporcione atención local adecuada a las 

heridas, que puede incluir desbridamiento para 

pacientes con tejido necrótico, según las 

características de la úlcera. 

- Considere terapias complementarias, como la 

terapia de presión negativa para heridas. 
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- Monitorear y documentar el progreso del 

paciente. 

- Proporcionar apoyo psicosocial adecuado. 

 
 

2.2.1.6. Medidas específicas (24) 

- Control del dolor 

- Tratar la infección 

- Optimizar nutrición 

- Prevenir contaminación 

 
 

2.2.2. Técnicas reconstructivas en ulcera de presión sacra 

 
 

El manejo quirúrgico es diferente según la zona afectada. 

Los colgajos para la reconstrucción de lesiones inducidas 

por presión sacra pueden ser unilaterales o bilaterales, 

según el tamaño de la herida. 

 
Los colgajos fasciocutáneos pueden tener un riego 

sanguíneo aleatorio o axial. (25)(26) Los diseños incluyen 

colgajos de avance de V a Y (27), colgajos de Limberg, 

colgajos de rotación fasciocutáneos de glúteos, colgajos 

en hacha, colgajos lumbares transversales o 

combinaciones de colgajos. 

 
Los colgajos perforantes basados en la arteria glútea 

superior (es decir, el colgajo perforante de la arteria glútea 

superior [SGAP]) o la arteria glútea inferior (es decir, el 

colgajo perforante de la arteria glútea inferior [IGAP]) se 

pueden diseñar con la ayuda de una ecografía Doppler y se 
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pueden diseñar en forma avanzada o en isla en el 

defecto(28)(29)(30)(31). 

 
Estas áreas requerirán un tiempo de curación más largo y 

posiblemente más cirugía en caso de complicaciones de la 

herida. Es mejor utilizar colgajos de avances fasciocutáneos 

de V a Y como opción de primera línea para reducir la 

tensión en el cierre, y también permite el reavance en caso 

de recurrencia o, alternativamente, se puede utilizar un 

colgajo más pequeño dentro del colgajo grande. 

 
Los colgajos musculocutáneos o musculares(32) se pueden 

utilizar para defectos sacros grandes y profundos en 

pacientes delgados donde los colgajos fasciocutáneos 

pueden ser demasiado delgados para proporcionar una 

cobertura o acolchado adecuado de la herida o en el caso 

de falla de los colgajos fasciocutáneos. 

 
Las opciones de colgajo muscular incluyen rotación del 

glúteo mayor, avance, isla o colgajos glúteos parciales de 

división transversal. Esto último es preferible en pacientes 

ambulatorios, ya que se conserva parte de la función de los 

glúteos. Todos los colgajos musculocutáneos/musculares 

del glúteo mayor se basan en uno o ambos de sus vasos 

dominantes, los vasos del glúteo superior o del glúteo 

inferior (28). 

 
2.2.3. Dehiscencia de herida operatoria 



16 
 

Existen diversas formas de interpretar este término por las 

diferentes especialidades, por ejemplo algunos lo limitan a 

la separación superficial de un área de la incisión o hasta 

la separación completa de toda la profundidad de la incisión 

operatoria, en alfunos casos con exposición de órganos o 

implantes quirúrgicos. (33) 

 
2.2.3.1. Causas 

Las causas para una dehiscencia postoperatoria 

pueden ser categorizadas en(33): 

- Problemas técnicos: durante el cierre de la 

incisión, inexperiencia del cirujano, nudos en la 

sutura 

- Tensión: Presión sostenida en decúbito supino 

en área sacra, ruptura a la fricción de la herida 

después de la retirada o reabsorción de la sutura 

o clip. 

- Cicatrización interrumpida: comorbilidades o 

tratamiento que la limitan, o resultado de un 

proceso infeccioso. 

 
2.2.3.2. Fisiopatología 

En el 2010, van Ramshorst et al halló que era 

prevalente la presencia de bacterias dentro de la 

herida por lo que se asocia a un alto número de 

neutrófilos y metaloproteinasas de matriz (MMP), lo 

que suele aparecer en el entorno normal de una 

fase inflamatoria dentro del proceso de curación de 

una herida. Estos son neutralizados por inhibidores 
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tisulares de MMP (TIMP); sin embargo, si esto no 

ocurre, el tejido de la herida 

empezar a descomponerse. Además, las bacterias 

libera toxinas en los tejidos, que afectan la 

resistencia a la tracción de la línea de sutura recién 

formada, que finalmente puede generar una 

reapertura. (34)(35) 

 
2.2.3.3. Factores de riesgo 

Se atribuyen a diversos factores identificados en la 

aparición de dehiscencia de úlceras de presión 

como edad avanzada, comorbilidades asociadas, 

infección ósea como osteomielitis, entre otros 

 
2.2.3.4. Otras complicaciones asociadas 

Las complicaciones posterior a cirugía del sitio 

quirúrgico es la isquemia, seroma, hematoma, 

retraso en la cicatrización, mala calidad o formación 

anormal de cicatries. 

Algunas de estas complicaciones es importante 

mencionarlas debido a que aumentan el riesgo de 

la presencia de dehiscencia de herida 

posoperatoria. (36) 

 
2.2.3.5. Manejo inicial 

Los principios del manejo son: 

- Tranquilidad y manejo de las expectativas con 

educación al paciente y familiares 

- Manejo del dolor 
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- Eliminación o disminución de los factores de 

riesgo que pueden haber contribuido a la 

dehisencia operatoria o que podrían 

comprometer posteriormente a la curación de la 

herida. 

- Manejo de la infección sistémica 

- Manejo local de la herida dehiscente, incluido el 

manejo de la infección localizada. (33) 

 
 

2.2.3.6. Manejo reconstructivo 

Existen tratamiento conservadores como los 

apósitos, sin embargo, suelen estar asociados con 

una inversión prolongada de recursos. En teoría, si 

se elimina la etiología de las úlceras por presión y 

se optimiza la nutrición, la mayoría debería sanar 

El tratamiento quirúrgico generalmente implica el 

desbridamiento del tejido necrótico y no viable, de 

las bolsas subyacentes (cápsula fibrótica) o incluso 

del hueso, con o sin cobertura inmediata de tejido 

blando, posterior a ello, se plantea la reconstrucción 

con colgajos locales o regionales. 
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2.3. Definición de términos básicos 

 
 

2.3.1. Dehiscencia postoperatoria: Es cuando la incisión 

quirúrgica que se ha suturado con puntos o colocado grapas 

se abre nuevamente. Puede ser parcial o total. 

 
2.3.2. Úlcera de presión sacra: Lesión localizada en la piel y 

tejidos blandos subyacentes, que frecuentemente ocurren 

sobre una prominencia, como es el hueso sacro, ubicado 

inferiormente a las vértebras lumbares(37)(38). 

 
2.3.3. Cirugía reconstructiva(39): Es un área de la medicina que 

se encarga de recrear y corregir defectos secundaria a 

traumatismo, malformaciones, etc. 

 
 
 

2.3.4. Colgajos: Es un segmento de tejido que posee un pedículo 

encargado de su irrigación, el cual puede ser trasladado a 

otras áreas para cobertura de defectos. 

 
 
 

2.3.5. Arteria perforante: Es una rama arterial que llega a la piel e 

irriga un angiosoma, siendo útil para la cosecha de colgajos. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

 

3.1. Hipótesis 

 
 

Sí, los factores de riesgo: edad>50años, obesidad, 

hipoalbuminemia tabaquismo, osteomielitis preoperatoria y 

diabetes mellitus están asociados a dehiscencia de herida 

operatoria en pacientes con reconstrucción de úlcera sacra en 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el período 2013- 

2023. 

 
3.2. Variables y definición operacional 

 
 
 

Variables Definición Tipo por Indicador Escala Categorías y Medio de 

independientes operacional naturaleza de sus valores verificaci 

   medició  ón 

   n   

Edad Período de vida 

desde su 

alumbramiento 

Cualitativa años Nominal Edad 

<50años 

Edad >50 

años 

DNI 

obesidad Indice de masa 

corporal mayor o 

igual a 30kg/m2 

Cualitativa kg/m2 Nominal SÍ/NO Histotia 

clínica 

Hipo- 

albuminemia 

 

Albúmina sérica 

menor a <2.5g/l 

Cualitativa g/l Nominal SÍ/NO Histotia 

clínica 

Tabaquismo Antecedente Cualitativa Con  Nominal SÍ/NO Histotia 

que fumó como tabaquis clínica 

mínimo un mo/ Sin  

cigarrillo diario tabaquim  

durante 6 meses o   
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 o más hasta el 

presente. 

     

Osteomielitis 

preoperatori 

a 

Cultivo óseo 

positivo a 

gérmen 

Cualitativa Positivo/ 

Negativo 

Nominal SÍ/NO Histotia 

clínica 

diabetes 

mellitus 

Diagnóstico 

médico antes de 

la 

hospitalización 

de diabetes 

mellitus 1 o 2 

Cualitativa Con 

diabetes 

mellitus/ 

Sin 

diabetes 

mellitus 

Nominal SÍ/NO Histotia 

clínica 

Reconstrucci 

ón de úlcera 

sacra 

Pacientes 

intervenidos 

quirúrgicamente 

con colgajo para 

cobertura de 

úlcera de 

presión en 

región sacral. 

Cualitativa Con 

reconstru 

cción/Sin 

reconstru 

cción 

Nominal SÍ/NO Histotia 

clínica 

 
 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Definición 

operacional 

Tipo por 

naturaleza 

Indicador Escala 

de 

medició 

n 

Categorías y 

sus valores 

Medio de 

verificaci 

ón 

Dehiscencia 

de herida 

operatoria 

Separación 

postoperatoria 

de incisión 

quirúrgica 

Cualitativa Con 

dehiscen 

cia/Sin 

dehiscen 

cia 

Nominal SÍ/NO Historia 

clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

 

4.1. Diseño metodológico 

Cuantitativo. 

Tipo y diseño: 

-Según la intervención: Observacional 

- Según el alcance: Analítico. 

- Según el número de mediciones de las variables de estudio: 

Transversal (caso-control). 

-Según el momento de la recolección de datos: Retrospectivo. 

 
 

4.2. Diseño muestral 

Población universo: Pacientes con reconstrucción de úlcera 

sacra 

Población de estudio: Pacientes con dehiscencia en la 

reconstrucción de úlcera sacra el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza durante 2013 al 2023 a quienes se les va a determinar los 

factores riesgo. 

 
Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión 

Casos: 

- Pacientes con dehiscencia posoperatoria. 

- Paciente mayores de edad 

- Pacientes con úlcera sacra que requirieron reconstrucción 

quirúrgica colgajo. 

- Pacientes intervenidos quirúrgicamente por el servicio de 

Cirugía Plástica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

- Pacientes con historia clínica completa. 
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Controles: 

- Pacientes sin dehiscencia posoperatoria 

- Paciente mayores de edad 

- Pacientes con úlcera sacra que requirieron reconstrucción 

quirúrgica colgajo. 

- Pacientes intervenidos quirúrgicamente por el servicio de 

Cirugía Plástica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

- Pacientes con historia clínica completa. 

 
 

 
Criterios de exclusión 

- Pacientes con manejo conservador de úlcera sacra 

- Pacientes con cierre directo de úlcera sacra. 

- Historias clínicas incompletas 

- Paciente en decúbito dorsal postoperatorio. 

 
 

Tamaño de la muestra: 

Se utilizó la fórmula de cálculo de muestral con: 

Población total: 40 pacientes (Según base de datos del Servicio 

de Cirugía Plástica - HNAL, durante 10 años) 

Margen de error(e): 5% 

Nivel de confianza: 95% 

 
Obteniéndose un total de muestra de 37 pacientes en cada grupo 

(casos y control) 

 
Muestreo: Censal 
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4.3 Técnica de recolección de datos: Observación 

Ingresarán al estudio los pacientes con reconstrucción de úlcera 

sacra en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante 2013 al 

2023. 

Se seleccionará los números de historias clínica según la base de 

datos del servicio de Cirugía Plástica durante los años 2013 al 

2023. 

Con los datos obtenidos se solicitará permiso a la Dirección del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza para el acceso a las historias 

clínicas de los paciente que serán seleccionados de manera 

aleatoria. 

 
Instrumentos de recolección y medición de variables 

La información se obtendrán a través del instrumento que será 

una ficha de recolección de datos (Anexo2), que contiene las 

variables del presente proyecto (edad, sexo, dehiscencia 

postoperatoria, Índice de masa corporal, Albúmina sérica, 

Tabaquismo, Osteomielitis preoperatoria, Diabetes Mellitus) 

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Se utilizará el paquete estadístico SPSS versión 26.0 para la 

tabulación y análisis de los datos 

Para el anális de las variables según sean cualitativas o 

cuantitativas, calcularán las frecuencias absolutas y relativas, o 

de la tendencia central (promedio) y de dispersión (desviación 

estándar), respectivamente. 

Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se 

calcularán las medidas de tendencia central (promedio) y de 

dispersión (desviación estándar). 
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Se determinará la existencia de asociación entre la variable 

dependiente y las independientes. 

Para la comparación de los hallazgos obtenidos de las variables 

cualitativas se empleará Chi cuadrado. 

Las valores obtenidos serán estadísticamente significativos si 

poseen un valor p<0.05. 

Las variables estadísticamente significativas en el análisis 

bivariado pueden ser objeto de un análisis de regresión logística 

múltiple. 

Se realizará el cálculo del Odds Ratio (OR) y el IC al 95% para 

establecer asociación. 

Además, se realizará análisis multivariado y se aplicará un 

modelo de regresión múltiple. 

 
4.5. Aspectos éticos 

Se enviará una solicituad para la aprobación del comité de 

Ëtica y de invrstigación de la Universidad de San Martín de Porres 

y a la directiva del Hospital Nacional Arzobispo Loayza para el 

desarrollo de la presente investigación. 

Por ser un estudio retrospectivo, no habrá contacto directo con los 

pacientes y no será necesario un consentimiento informado. 

La información recolectada en las fichas no llevará nombres ni 

apellidos, sino códigos, respetando la privacidad y el principio 

bioético de beneficencia. 

Por último, la información sólo se usará para publicación en 

revista médica. 
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FASES 2024 

JULIO AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

Entrega de cartas de 
autorización x 

     

Selección y revisión 
de historias clínicas x 

     

Llenado de 
información en las 
fichas 

 

x x 
   

Procesamiento de 
información 

   
X 

  

Redacción de informe 
de investigación 

    
X X 

Difusión en revista 
científica 

     
x 
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PRESUPUESTO 
 
 

 
CONCEPTO 

 
COSTO ESTIMADO 

(S/.) 

Calculadora CASIO fx-82 ES  
15.00 

Impresora Canon MP280  
400.00 

Laptop Samsung IC5  
3000.00 

Traslados 1000.00 

Internet 600.00 

Útiles de escritorio 200.00 

TOTAL 5215.00 
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ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Pregunta de 
investigación 

Objetivos Hipótesis Tipo y 
diseño de 
estudio 

Población de 
estudio y 
procesamiento 
de datos 

Instrumento de 
recolección 

¿Cuáles son los 
factores de 
riesgo asociados 
a dehiscencia de 
herida operatoria 
en pacientes con 
reconstrucción 
de úlcera sacra 
en Hospital 
Nacional 
Arzobispo 
Loayza durante 
el período 2013 
– 2023? 

Determinar los 
factores de riesgo 
asociados   a 
dehiscencia  de 
herida operatoria 
en pacientes con 
reconstrucción de 
úlcera sacra en 
Hospital Nacional 
Arzobispo 
Loayza durante el 
período 2013   - 
2023. 

Sí, los factores 
de   riesgo: 
edad>50años, 
obesidad, 
hipoalbuminemia 
tabaquismo, 
osteomielitis 
preoperatoria y 
diabetes mellitus 
están asociados 
a dehiscencia de 
herida operatoria 
en pacientes con 
reconstrucción 
de úlcera sacra 
en Hospital 
Nacional 
Arzobispo 
Loayza  durante 
el periódo 2013- 
2023 

-Según la 
intervención: 
Observacional 
- Según el 
alcance: 
Analítico. 
- Según el 
número de 
mediciones 
de las 
variables de 
estudio: 
Transversal 
(caso-control). 
-Según el 
momento de 
la 
recolección 
de datos: 
Retrospectivo. 

Población de 
estudio: 
Pacientes con 
dehiscencia en 
la 
reconstrucción 
de úlcera sacra 
el Hospital 
Nacional 
Arzobispo 
Loayza durante 
2013 al 2023 a 
quienes se les 
va a determinar 
los factores 
riesgo. 

 
Procesamiento 
de datos 

Se utilizará el 
paquete 
estadístico 
SPSS versión 
26.0 para la 
tabulación y 
análisis de los 
datos 

La información se 
obtendrán a 
través del 
instrumento que 
será una ficha de 
recolección de 
datos (Anexo2), 
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ANEXO 2 
 

FICHA TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

“FACTORES DE RIESGO DE DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA EN 
PACIENTES CON RECONSTRUCCIÓN DE ÚLCERA DE PRESIÓN SACRA EN 

EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA” 
 

DATOS GENERALES 
 

1. Ficha N° ………………… 

2. Apellidos y Nombres: 

…………………………………………………………………… 

3. Historial Clínica: ……………………………………. 

4. Procedencia: ……………………………… 

5. Edad: …………………………….. 

6. Sexo: ( ) Femenino ( ) Masculino 

7. DEHISCENCIA ( ) SI ( ) NO 

FACTORES DE RIESGO: 

11. IMC: ……………………………….. 

12. Albúmina sérica: ………………… 

13. Tabaquismo ( ) Sí ( ) No 

14. Osteomielitis preoperatoria ( ) Sí ( ) No 

15. Diabetes Mellitus ( ) Sí ( ) No 


