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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.

2.2.

2.3.

Descripcion de la situacion problematica

Las Ulceras por presion mas comunes son del area sacra®,
debido a estancia prolongada y entre otros factores, siendo la
reconstrucciéon un reto para el cirujano plastico y reconstructivo.
Durante los ultimos afios se han planteado diferentes técnicas
quirurgicas de reconstruccion como el uso de colgajos: de avance
VY, de rotacion, de perforante parasacral, entre otros 123,
Dentro de las principales complicaciones postoperatorias de
reconstruccion de Ulceras de presion se encuentran las
dehiscencias postoperatorias®.

Existen multiples factores relacionados reportados en estudio
previos*56), 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 poblacion peruana,
nos lleva a plantearnos cuales son los factores de riesgo que
estan asociados a dehiscencia de herida operatoria en pacientes
con reconstruccion de Ulcera sacra en Hospital Nacional

Arzobispo Loayzaen el Hospital Arzobispo Loayza

Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a dehiscencia de
herida operatoria en pacientes con reconstruccion de Ulcera sacra
en Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2013
— 20237

Objetivos
2.3.1. Objetivo general



Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia
de herida operatoria en pacientes con reconstruccion de
Ulcera sacra en Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante
el periodo 2013 — 2023.

2.3.2. Objetivo especificos

Establecer las caracterticas socio-demograficas en
pacientes con dehiscencia de herida operatoria con
reconstruccion de ulcera sacra en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza durante el periodo 2013 — 2023.

Determinar los factores clinicos asociados en pacientes
con dehiscencia de herida operatoria en pacientes con
reconstruccion de Ulcera sacra en Hospital Nacional

Arzobispo Loayza durante el periodo 2013 — 2023.

Determinar los factores patoldgicos asociados en pacientes
con dehiscencia de herida operatoria en pacientes con
reconstruccion de Ulcera sacra en Hospital Nacional

Arzobispo Loayza durante el periodo 2013 — 2023.

2.4. Justificacion
2.4.1. Importancia
Esta investigacion es primordial, porque nos permitiria
encontrar los factores de riesgo que estan asociados a

dehiscencia de herida operatoria en pacientes con



reconstruccion de Ulcera sacra en Hospital Nacional
Arzobispo Loayza .

Siendo la reconstruccion de estas lesiones son de alto costo
para el sistema de salud y al encontrar estas diferencias,
podremos re-direccionar politicas publicas y guias de
prevencion de Ulceras de presion y asi poder beneficiar a
los pacientes con reconstruccion quirdrgica de Ulceras

sacras en hospitales nacionales.

2.4.2. Viabilidad y factibilidad

La presente investigacion cuenta con viabilidad, porque el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza cuenta con un area
Reconstructiva dentro del servicio de Cirugia Plastica y
Quemados, donde se realiza reconstruccion de Uulceras
sacaras con diversos tipos de colgajos. Ademas, el registro
de la atencion clinico y quirdrgica se encuentra reportados
dentro de la historia clinica de cada paciente, haciendo
posible la recoleccion de datos de estos archivos.

Asimismo, este trabajo es factible, ya que la metodologia se
basara en revision de historias clinicas haciendo que los
recursos materiales sean principalmente de papeleria, los
cuales son de bajo costo. Los recursos humanos serian
principalmente el autor, siendo mi persona, que cuenta con
el tiempo disponible para la recoleccion y procesamiento de

datos.

2.5. Limitaciones
Debido a que el trabajo de investigacion sera observacional y se

tomara informacion de historias clinicas puede haber riesgo de



sesgo de seleccion, ademas, al no controlar las variables, no se
podra evitar la presencia de variables de seleccion. Por el tipo de
estudio no se permitira establecer relaciéon causal, sino soélo
asociacion.

Se incluye dentro de las limitaciones, por ser retrospectivo y
revision de historias clinicas, que existe la posibilidad de no contar
con todos los datos necesarios para completar las fichas de

recolecciéon de datos, debido a la falta 0 ambigledad de datos.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

En el trascurso de los afios, los estudios reportan una gran
diversidad de colgajos para la reconstruccién de ulceras de

presién, siendo de alta frecuencia, la Ulcera sacra:

En 2016, Yang K., et al ” llevd a cabouna series de casos de
pacientes con lesion de médula espinal, siendo la Ulcera sacra la
segunda en frecuencia después de trocanter mayor. Dentro de los
colgajos realizados para ulcera de presion fueron: colgajos de
avance de rotacion fasciocutanea, colgajos de avance de V a'Y,
muslo posterior, tensor de la fascia lata, gracilis, recto abdominal

vertical miocutaneo y el vasto lateral

En 2020, Tchuenkam LW., et al ® presentaron un reporte de caso
de una ulcera de presion sacra, grado 4 que fue reconstruida con
un colgajo miocutaneo VY de avance. Ademas, realizaron una
revision de la literatura, donde en las reconstrucciones se
presentaron complicaciones post-operatorias, siendo la
dehiscencia, recurrencia, infeccion, hematomas, seromas vy

necrosis parcial y total del colgajo.

En 2013, Khurram MF., et al © realizaron un estudio prospectivo
de 15 pacientes que desarrollaron Ulceras de presion sacra y
fueron tratados con colgajo fasciocutaneo de la perforante de la

arteria glutea superior concluyendo que es colgajo relativamente



sencillo con una baja tasa de complicaciones y es altamente

recomendable para este tipo de lesion.

En 2020, Chen CY. et al @9 disefié un estudio basado en la
descripcion en el que incluyeron 117 pacientes, 64 mujeres y 53
hombres, entre 21 y 96 ainos. En general, utilizaron un colgajo en
V-Y para las Ulceras sacras pequefas y un colgajo de la arteria
glutea superior basada en su perforante para las Ulceras sacras

mas grandes.

En 2013, Chen YC., et al 19, realiz6 un estudio que contaba con
63 pacientes se sometidos a reconstrucciones de Ulceras por
presion sacra, con un colgajo de arteria perforante glatea en 31
pacientes y un colgajo fasciocutaneo gluteo de rotacion en 32
casos. Dentro de sus complicaciones se incluyeron re-
intervencion, dehiscencia, necrosis del colgajo, infeccion de la
herida, morbilidad del sitio donante y recurrencia. Y, entre estos
dos tipos de colgajos no se hallé una diferencia significativa en
las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ni en las

complicaciones ni en la recurrencia.

En la reconstruccion quirargico de Ulcera sacra presenta una serie
de complicaciones, dentro de las principales esta la dehiscencia
postoperatoria. Existen factores relacionados que reportan los
estudios previos:

En 2023, Yamashita Y. ¥, se planteé encontrar los factores de
riesgo de la dehiscencia temprana de heridas operatorias



secundario a reconstruccién con colgajos y cierre primario. En sus
hallazgos encontré como factores relacionados la infeccion de
sitio operatorio, niveles de proteina C reactiva alto, nivel de
albimina bajo, uso de colgajo musculocutaneo y tiempo

operatorio prolongado.

En 2017, Bamba et al. ® reporté en su andlisis retrospectivo una
serie de factores de riesgo a dehiscencia postoperatoria, a traves
de una andlisis multivariado, siendo los factores independientes:
Ulcera de presion isquiatica (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 reconstruccion de Ulceras de
presion, de un total de 3274 pacientes, de los cuales 31.8% tenian

el diagndstico de diabetes mellitus. ©

En 2018, Tran, B. N. N., et al. ®? reportdé la no existencia de
diferencia estadisticamente significativa en el tipo de lugar de
Ulcera de presion (sacra, isquiatica, trocantérica) relacionado con
la presencia de dehiscencia postoperatoria. Ademas, identificd en
un analisis de regresion que en el grupo de pacientes con Ulcera
sacra los factores de paraplejia y cuadriplejia fueron
independientes respecto a la presencia de complicaciones, sin
embargo, no se identificaron factores asociados a la presencia de
so6lo dehiscencia postoperatoria.



En 2010, Keys K., et al. 3 report6 que la edad menor de 45 afos
estuvo asociado alta tasas de reintervencion (OR 4.9; 95% ClI,
1.2-20.1), la historia previa de falla en reconstruccién quirdrgica
(OR 3.8; 95% ClI, 1.2-11.9) y pobre control de diabetes con HbAlc
mayor a 6 (OR 15.9; 95% ClI, 2-127).

2.2. Bases teoricas

2.2.1. Ulcera de presién sacra

Es una lesion de la piel y tejidos blando inducidos por
pression ubicado en el area sacral, resultado de una
compresion de los tejidos blandos con la prominencia del
hueso sacro durante un tiempo de larga duracion.

Puede variar desdes un eritema que sin llenado capilar

hasta Ulceras profundas que llegan hasta el hueso®®¥,

2.2.1.1. Clasificacion
La NPIAP(National Pressure Injury Advisory Panel)
realize cambios en su clasificacion en Abril del
2016:

Grado 1: Piel intacta — eritema que no palidece
durante >1h de liberar presion

Grado 2: Ampolla u otra rotura en la dermis con
pérdida de espesor parcial de la piel con o sin

infeccion. El tejido subcutaneo no ses visible.

10



2.2.1.2.

2.2.1.3.

Grado 3: Pérdida de espesor total de la piel, con o
sin infeccién. La grasa subcutanea es visible.
Puede haber socavaciones y tuneles.

Grado 4: Pérdida total de piel y tejido con fascia,
musculo, tenddn, ligamento, cartilago o hueso
expuesto o directamente palpable, con o sin
infeccion.

No estadificable: Pérdida total de piel y tejido en la

que la base de la Ulcera esta cubierto por escara.*

Epidemiologia

Las Ulceras de presion son afecciones comunes en
pacientes hospitalizados de forma aguda o en los
gue requiere atencion de largo plazo,

Se estima que existen 2.5 millones de ulceras de
presion tratadas en unidades de cuidados

intensivos reportados en EE.UU. (®)

Patogénesis

Para el desarrollo de un ulcera de presion se
requiere la aplicacion de fuerzas externas sobre la
piel.

Sin embargo, las fuerzas externas por si sola rara
vez son suficientes, mpas bien estas fuerzas
interactian con factores especificos del paciente

produciendo asi el dafio en el tejido.®"

11



2.2.1.4.

Incluso es importante, considerar la forma de las
protuberancias 6seas, ya que una mas angular da
como resultados mayor carga aplicada.®

Una presion superior a la presion arteriolar
(32mmHg) impide el suministro de oxigeno y
nutrientes a los tejidos, provocando hipoxia tisular,
acumulacion de productos de desecho vy

generacion del radicales libres. 90

Factores de riesgo

Existen mas de 100 factores de riesgo asociados al

desarrollo de Ulceras. Los factores mas

importantes incluyen:

- Inmovilidad: Es el factor mas relevante del
paciente que ayuda al desarrollo de lesiones en
la piel y tejidos blando inducidas por presion.

Sea permanente o trasnsitoria.®!)

- Malnutricion: Los estudios en animales han
encontrado que se produjo una destruccion de
la piel inducida por la presion mas grave en
animales desnutridos que en animales bien
nutridos expuestos a cantidades similares de

presion. 22

- Perfusion reducida: Es un factor clave que debe
ser reconocido. La reducciéon de perfusion

puede se puede atribuir a deplecién de volumen,

12



hipotensién,  insuficiencia  vasomotra vy

vasocontriccion y enfermedad arterial periférica.

Pérdida de sensibilidad: las enfermedades
neurolégicas como la demencia, el delirio, la
lesion de la médula espinal y la neuropatia
periférica son factores de riesgo importantes
para el desarrollo de lesiones en la piel y los
tejidos blandos inducidas por la presion. La
pérdida sensorial entre estos pacientes es
comun, lo que sugiere que es posible que los
pacientes no perciban el dolor o la incomodidad
gue surgen de la presion prolongada. Otros
contribuyentes son la inmovilidad, la
espasticidad y las contracturas, que son

comunes en estas afecciones.

2.2.1.5. Manejo general @3

Reduzca o elimine los factores contribuyentes
subyacentes proporcionando una redistribucion
de la presién con superficies de soporte y
posicionamiento adecuadas.

Proporcione atencion local adecuada a las
heridas, que puede incluir desbridamiento para
pacientes con tejido necrotico, segun las
caracteristicas de la ulcera.

Considere terapias complementarias, como la

terapia de presion negativa para heridas.

13



- Monitorear y documentar el progreso del
paciente.
- Proporcionar apoyo psicosocial adecuado.

2.2.1.6. Medidas especificas ?4
- Control del dolor
- Tratar la infeccidon
- Optimizar nutricion

- Prevenir contaminacion

2.2.2. Técnicas reconstructivas en ulcera de presion sacra

El manejo quirdrgico es diferente segun la zona afectada.
Los colgajos para la reconstruccion de lesiones inducidas
por presion sacra pueden ser unilaterales o bilaterales,

segun el tamafio de la herida.

Los colgajos fasciocutaneos pueden tener un riego
sanguineo aleatorio o axial. ®®@® | os disefios incluyen
colgajos de avance de V a 'Y @”, colgajos de Limberg,
colgajos de rotacion fasciocutaneos de gluteos, colgajos
en hacha, colgajos lumbares transversales o

combinaciones de colgajos.

Los colgajos perforantes basados en la arteria glutea
superior (es decir, el colgajo perforante de la arteria glutea
superior [SGAP]) o la arteria glutea inferior (es decir, el
colgajo perforante de la arteria glatea inferior [IGAP]) se

pueden disefiar con la ayuda de una ecografia Dopplery se

14



pueden diseflar en forma avanzada o en isla en el
defecto@8)(29)(30)(31),

Estas areas requeriran un tiempo de curacion mas largo y
posiblemente mas cirugia en caso de complicaciones de la
herida. Es mejor utilizar colgajos de avances fasciocutaneos
de V a Y como opcién de primera linea para reducir la
tension en el cierre, y también permite el reavance en caso
de recurrencia o, alternativamente, se puede utilizar un

colgajo mas pequeiio dentro del colgajo grande.

Los colgajos musculocutaneos o musculares®? se pueden
utilizar para defectos sacros grandes y profundos en
pacientes delgados donde los colgajos fasciocutaneos
pueden ser demasiado delgados para proporcionar una
cobertura o acolchado adecuado de la herida o en el caso

de falla de los colgajos fasciocutaneos.

Las opciones de colgajo muscular incluyen rotacién del
gliteo mayor, avance, isla o colgajos gluteos parciales de
division transversal. Esto ultimo es preferible en pacientes
ambulatorios, ya que se conserva parte de la funcion de los
gluteos. Todos los colgajos musculocutaneos/musculares
del gliteo mayor se basan en uno o ambos de sus vasos
dominantes, los vasos del glateo superior o del glateo

inferior 28),

2.2.3. Dehiscencia de herida operatoria

15



Existen diversas formas de interpretar este término por las

diferentes especialidades, por ejemplo algunos lo limitan a

la separacion superficial de un area de la incision o hasta

la separacién completa de toda la profundidad de la incision

operatoria, en alfunos casos con exposicién de érganos o

implantes quirGrgicos. G3

2.2.3.1. Causas

Las causas para una dehiscencia postoperatoria

2.2.3.2.

pueden ser categorizadas en®®:

Problemas técnicos: durante el cierre de la
Incision, inexperiencia del cirujano, nudos en la
sutura

Tension: Presion sostenida en decubito supino
en area sacra, ruptura a la friccion de la herida
después de la retirada o reabsorcion de la sutura
o clip.

Cicatrizacion interrumpida: comorbilidades o
tratamiento que la limitan, o resultado de un

proceso infeccioso.

Fisiopatologia

En el 2010, van Ramshorst et al hallé que era

prevalente la presencia de bacterias dentro de la

herida por lo que se asocia a un alto niumero de

neutrofilos y metaloproteinasas de matriz (MMP), lo

que suele aparecer en el entorno normal de una

fase inflamatoria dentro del proceso de curaciéon de

una herida. Estos son neutralizados por inhibidores

16



2.2.3.3.

2.2.3.4.

2.2.3.5.

tisulares de MMP (TIMP); sin embargo, si esto no
ocurre, el tejido de la herida

empezar a descomponerse. Ademas, las bacterias
libera toxinas en los tejidos, que afectan la
resistencia a la traccion de la linea de sutura recién
formada, que finalmente puede generar una

reapertura. G99

Factores de riesgo

Se atribuyen a diversos factores identificados en la
aparicion de dehiscencia de Ulceras de presion
como edad avanzada, comorbilidades asociadas,

infeccidn 6sea como osteomielitis, entre otros

Otras complicaciones asociadas

Las complicaciones posterior a cirugia del sitio
quirargico es la isquemia, seroma, hematoma,
retraso en la cicatrizacion, mala calidad o formacion
anormal de cicatries.

Algunas de estas complicaciones es importante
mencionarlas debido a que aumentan el riesgo de
la presencia de dehiscencia de herida

posoperatoria. ¢®

Manejo inicial

Los principios del manejo son:

- Tranquilidad y manejo de las expectativas con
educacion al paciente y familiares

- Manejo del dolor

17



- Eliminacion o disminucién de los factores de
riesgo que pueden haber contribuido a la
dehisencia  operatoria 0 que  podrian
comprometer posteriormente a la curacion de la
herida.

- Manejo de la infeccion sistémica

- Manejo local de la herida dehiscente, incluido el

manejo de la infeccion localizada. @3

2.2.3.6. Manejo reconstructivo

Existen tratamiento conservadores como los
apositos, sin embargo, suelen estar asociados con
una inversion prolongada de recursos. En teoria, si
se elimina la etiologia de las ulceras por presion y
se optimiza la nutricion, la mayoria deberia sanar

El tratamiento quirdrgico generalmente implica el
desbridamiento del tejido necrético y no viable, de

las bolsas subyacentes (capsula fibrotica) o incluso
del hueso, con o sin cobertura inmediata de tejido
blando, posterior a ello, se plantea la reconstruccion

con colgajos locales o regionales.

18



2.3. Definicion de términos basicos

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

2.3.5.

Dehiscencia postoperatoria: Es cuando la incision
quirargica que se ha suturado con puntos o colocado grapas

se abre nuevamente. Puede ser parcial o total.

Ulcera de presion sacra: Lesion 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®"38),

Cirugia reconstructiva(39): Es un area de la medicina que
se encarga de recrear y corregir defectos secundaria a

traumatismo, malformaciones, etc.

Colgajos: Es un segmento de tejido que posee un pediculo
encargado de su irrigacion, el cual puede ser trasladado a

otras areas para cobertura de defectos.

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

irriga un angiosoma, siendo Util para la cosecha de colgajos.

19



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1.

Hipotesis

Si, de

hipoalbuminemia tabaquismo, osteomielitis preoperatoria y

los factores riesgo:. edad>50afos, obesidad,
diabetes mellitus estan asociados a dehiscencia de herida
operatoria en pacientes con reconstruccion de Ulcera sacra en
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2013-

2023.

3.2. Variables y definicién operacional

Variables Definicion Tipo por | Indicador | Escala Categorias y | Medio de
independientes operacional naturaleza de sus valores verificaci
medicid on
n
Edad Periodo de vida | Cualitativa | afios Nominal | Edad DNI
desde su <50afios
alumbramiento Edad >50
afios
obesidad Indice de masa | Cualitativa | kg/m2 Nominal | SI/NO Histotia
corporal mayor o clinica
igual a 30kg/m2
Hipo— Cualitativa | g/l Nominal | SI/NO Histotia
albuminemia | Albumina sérica clinica
menor a <2.5g/I
Tabaquismo | Antecedente Cualitativa | Con Nominal | SI/NO Histotia
gue fumo6 como tabaquis clinica
minimo un mo/  Sin
cigarrillo  diario tabaquim
durante 6 meses 0
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0 mas hasta el

presente.
Osteomielitis | Cultivo 6seo | Cualitativa | Positivo/ | Nominal | SI/NO Histotia
preoperatori positivo a Negativo clinica
a gérmen
diabetes Diagnastico Cualitativa | Con Nominal | SI/NO Histotia
mellitus médico antes de diabetes clinica

la mellitus/

hospitalizacion Sin

de diabetes diabetes

mellitus 1 0 2 mellitus
Reconstrucci | Pacientes Cualitativa | Con Nominal | SI/NO Histotia
6n de Ulcera | intervenidos reconstru clinica
sacra guirdrgicamente ccién/Sin

con colgajo para reconstru

cobertura de ccion

Ulcera de

presion en

region sacral.
VARIABLE Definicién Tipo por | Indicador | Escala Categorias y | Medio de
DEPENDIENTE | operacional naturaleza de sus valores verificaci

medicio on
n

Dehiscencia | Separacion Cualitativa | Con Nominal | SI/NO Historia
de herida postoperatoria dehiscen clinica
operatoria de incision cia/Sin

quirdrgica dehiscen

cia
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CAPITULO IV: METODOL OGIA

4.1. Disefio metodologico
Cuantitativo.
Tipo y disefio:
-Segun laintervencion: Observacional
- Segun el alcance: Analitico.
- Segun el numero de mediciones de las variables de estudio:
Transversal (caso-control).
-Segun el momento de larecoleccion de datos: Retrospectivo.

4.2. Disefio muestral
Poblacion universo: Pacientes con reconstruccion de ulcera
sacra
Poblacion de estudio: Pacientes con dehiscencia en la
reconstruccion de Ulcera 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 inclusion
Casos:
- Pacientes con dehiscencia posoperatoria.
- Paciente mayores de edad
- Pacientes con Ulcera sacra que requirieron reconstruccion
quirdrgica colgajo.
- Pacientes intervenidos quirargicamente por el servicio de
Cirugia Plastica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

- Pacientes con historia clinica completa.
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Controles:

- Pacientes sin dehiscencia posoperatoria

- Paciente mayores de edad

- Pacientes con Ulcera sacra que requirieron reconstruccion
quirurgica colgajo.

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente por el servicio de
Cirugia Plastica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

- Pacientes con historia clinica completa.

Criterios de exclusion

- Pacientes con manejo conservador de Ulcera sacra
- Pacientes con cierre directo de ulcera sacra.

- Historias clinicas incompletas

- Paciente en decubito dorsal postoperatorio.

Tamafo de la muestra:

Se utiliz6 la féormula de célculo de muestral con:

Poblacion total: 40 pacientes (Segun base de datos del Servicio
de Cirugia Plastica - HNAL, durante 10 afios)

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 Técnicade recoleccion de datos: Observacion

Ingresaran al estudio los pacientes con reconstruccion de Ulcera
sacra en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante 2013 al
2023.

Se seleccionara los numeros de historias clinica segun la base de
datos del servicio de Cirugia Plastica durante los afios 2013 al
2023.

Con los datos obtenidos se solicitara permiso a la Direccion del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza para el acceso a las historias
clinicas de los paciente que seran seleccionados de manera

aleatoria.

Instrumentos de recoleccién y medicion de variables

La informacidén se obtendran a través del instrumento que sera
una ficha de recoleccion de datos (Anexo2), que contiene las
variables del presente proyecto (edad, sexo, dehiscencia
postoperatoria, indice de masa corporal, Alblumina sérica,

Tabaquismo, Osteomielitis preoperatoria, Diabetes Mellitus)

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 26.0 para la
tabulacion y analisis de los datos
Para el andlis de las variables segun sean cualitativas o
cuantitativas, calcularan las frecuencias absolutas y relativas, o
de la tendencia central (promedio) y de dispersion (desviacion
estandar), respectivamente.
Para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se
calcularan las medidas de tendencia central (promedio) y de

dispersion (desviacion estandar).
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Se determinard la existencia de asociacion entre la variable
dependiente y las independientes.

Para la comparacion de los hallazgos obtenidos de las variables
cualitativas se empleara Chi cuadrado.

Las valores obtenidos seran estadisticamente significativos Si
poseen un valor p<0.05.

Las variables estadisticamente significativas en el analisis
bivariado pueden ser objeto de un analisis de regresién logistica
multiple.

Se realizara el calculo del Odds Ratio (OR) y el IC al 95% para
establecer asociacion.

Ademas, se realizara analisis multivariado y se aplicara un

modelo de regresion multiple.

4.5. Aspectos éticos

Se enviard una solicituad para la aprobacion del comité de
Etica y de invrstigacion de la Universidad de San Martin de Porres
y a la directiva del Hospital Nacional Arzobispo Loayza para el
desarrollo de la presente investigacion.
Por ser un estudio retrospectivo, no habra contacto directo con los
pacientes y no sera necesario un consentimiento informado.
La informacién recolectada en las fichas no llevara nombres ni
apellidos, sino coédigos, respetando la privacidad y el principio
bioético de beneficencia.
Por dltimo, la informacion so6lo se usara para publicacion en

revista médica.
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CRONOGRAMA

FASES 2024
JULIO [ AGOSTO | SETIEMBRE [ OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Entrega de cartas de
autorizacion X
Seleccion y revision
de historias clinicas X
Llenado de
informacion en las X X
fichas
Procesamiento de
informacion X
Redaccioén de informe X X
de investigacion
Difusiébn en revista
cientifica
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PRESUPUESTO

CONCEPTO COSTO ESTIMADO
(Sl.)

Calculadora CASIO fx-82 ES

15.00
Impresora Canon MP280
400.00
Laptop Samsung IC5
3000.00
Traslados 1000.00
Internet 600.00
Utiles de escritorio 200.00

TOTAL 5215.00
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ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacion de Instrumento de
investigacion disefio de estudio y recoleccion
estudio procesamiento
de datos
¢Cudles son los | Determinar  los | Si, los factores -Segun la Poblacion de La informacioén se
factores de factores de riesgo | de riesgo: | intervencion: | estudio: obtendran a
riesgo asociados | asociados a | edad>50afios, Observacional | Pacientes con través del
a dehiscencia de | dehiscencia de | obesidad, - Segun el dehiscencia en | instrumento que
herida operatoria | herida operatoria | hipoalbuminemia | alcance: la sera una ficha de
en pacientes con | en pacientes con | tabaquismo, Analitico. reconstruccion | recoleccion de
reconstruccion reconstruccion de | osteomielitis - Segun el de Ulcera sacra | datos (Anexo2),
de Ulcera sacra | Ulcera sacra en preoperatoria Yy | namero de el Hospital
en Hospital Hospital Nacional | diabetes mellitus | mediciones Nacional
Nacional Arzobispo estan asociados | de las Arzobispo
Arzobispo Loayza durante el | a dehiscencia de | variables de | Loayza durante
Loayza durante | periodo 2013 - | herida operatoria | estudio: 2013 al 2023 a
el periodo 2013 | 2023. en pacientes con | Transversal quienes se les
—20237? reconstruccion (caso-control). | va a determinar
de Ulcera sacra | -Segun el los factores
en Hospital | momento de | riesgo.
Nacional la
Arzobispo recolecciéon Procesamiento
Loayza durante | de datos: de datos
el peribdo 2013- | Retrospectivo. | Se utilizara el
2023 paquete
estadistico
SPSS version
26.0 para la
tabulacion y
andlisis de los
datos
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ANEXO 2
FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES DE RIESGO DE DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA EN
PACIENTES CON RECONSTRUCCION DE ULCERA DE PRESION SACRA EN
EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA”
DATOS GENERALES

1. FichaN°®............ooee.
Apellidos y Nombres:

N

3. Historial Clinica: «.cooueeee e

Vi S To1e1=10 [=] (o1 -

5.Edad: ..o
6. Sexo: ( ) Femenino ( ) Masculino
7. DEHISCENCIA ( )SI ( ) NO

FACTORES DE RIESGO:

11, IMC:o
12.  Albumina sérica: .....................
13.  Tabaquismo ( ) Si ( ) No
14.  Osteomielitis preoperatoria ( ) Si ( ) No
15. Diabetes Mellitus ( ) Si ( ) No
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