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Resumen

Objetivo: Identificar las caracteristicas demogréficas, clinicas y quirdrgicas del trauma
abdominal cerrado tratados en el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025. Materiales y métodos:
Estudio de tipo observacional, descriptivo, trasversal y retrospectivo, en una poblacién de 356
pacientes con trauma abdominal cerrado de donde se estudié a una muestra de 185 pacientes,
los datos se extrajeron desde sus historias clinicas. Resultados. EI mayor porcentaje de pacientes
son los de edades entre 31 a 60 afios, seguido de los que tienen 15 a 30 afios y menos los adultos
mayores (mayores de 60 afios) con 21,1%, prevalece sobre todo en los pacientes del sexo
masculino con 59,5% de los casos, la mayoria de los pacientes con trauma abdominal cerrado
proceden de Ica distrito (56,8%), seguido de los que proceden de otros distritos (37,3%) y
menos de otras provincias (5,9%), son méas prevalentes en pacientes de grado de instruccion
secundaria y superior (41,6% y 40,5% respectivamente) y menos son los que tienen grado de
instruccion primaria (17,8%), al ingreso por emergencia en un estado hemodinamicamente
inestables fueron el 43,8%, respecto a los 6rganos lesionado hay una mayor prevalencia por el
higado (50,8%) seguido del bazo (40%) y en menor proporcién los intestinos delgados (19,5%)
el colon (9,2%) y por dltimo el pancreas (5,9%). Algunos pacientes tuvieron lesiones de dos a
mas 6rganos simultdneamente, las lesiones de extremidades sean estas superiores o inferiores o
ambas se presentaron en el 29,2% de casos, y el traumatismo encefalocraneano se presenté en el
11,4% de los pacientes con trauma abdominal cerrado y de éstos el Glasgow fue menor a 7 en el
23,8% y de 7 a 14 en el 76,2%, el trauma torécico se presentd en el 9,2% de los pacientes, el
24,3% de pacientes estaba en estado etilico, la conducta terapéutica que prevalecié fue la
quirurgica en el 54,6% de los casos y conservado en el 45,4%, el 65,4% fue necesario realizar
transfusiones sanguineas, el 21,8% fue reintervenido, el tiempo de hospitalizacion maés
frecuente fue la de méas de 14 dias (53%) seguido de los que tuvieron menos de 7 dias (24,9%)
y por ultimo el 22,2% tuvo un tiempo de hospitalizacion de 7 a 14 dias, la tasa de mortalidad en
los pacientes con trauma abdominal cerrado fue de 11,4%. Conclusion: Los pacientes con
trauma abdominal cerrado se caracterizan por presentarse en adultos jovenes y adultos maduros,
del sexo masculino, procedentes de Ica distrito con alto porcentaje de inestabilidad

hemodinamica y en su mayoria con tratamiento quirurgico.

Palabras clave: Caracteristicas, demograficas, clinicas, quirtrgicas, trauma, abdominal, cerrado.
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Abstract

Objective: To identify the demographic, clinical, and surgical characteristics of patients with
blunt abdominal trauma treated at the Regional Hospital of Ica from 2021 to 2025. Materials
and Methods: An observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study was
conducted in a population of 356 patients with blunt abdominal trauma, from which a sample of
185 patients was analyzed. Data were obtained from their medical records. Results: The highest
percentage of patients were aged 31 to 60 years, followed by those aged 15 to 30 years, with
older adults (over 60 years) representing the smallest group (21.1%). Blunt abdominal trauma
was more prevalent in male patients, accounting for 59.5% of cases. Most patients originated
from the Ica district (56.8%), followed by those from other districts (37.3%) and, to a lesser
extent, from other provinces (5.9%). Trauma was more prevalent among patients with
secondary and higher education levels (41.6% and 40.5%, respectively), while those with
primary education represented 17.8%. Upon admission to the emergency department, 43.8% of
patients were hemodynamically unstable. Regarding injured organs, the liver was most
frequently affected (50.8%), followed by the spleen (40%). Less frequent injuries involved the
small intestine (19.5%), colon (9.2%), and pancreas (5.9%). Some patients presented
simultaneous injuries to two or more organs. Upper and/or lower limb injuries were present in
29.2% of cases. Traumatic brain injury occurred in 11.4% of patients with blunt abdominal
trauma; among these, 23.8% had a Glasgow Coma Scale score below 7, and 76.2% had scores
between 7 and 14. Thoracic trauma was present in 9.2% of patients. Alcohol intoxication was
identified in 24.3% of cases. The predominant therapeutic approach was surgical management
in 54.6% of patients, while 45.4% received conservative management. Blood transfusions were
required in 65.4% of cases, and 21.8% of patients required reoperation. The most frequent
length of hospital stay was more than 14 days (53%), followed by less than 7 days (24.9%), and
7 to 14 days (22.2%). The mortality rate among patients with blunt abdominal trauma was
11.4%. Conclusion: Patients with blunt abdominal trauma are predominantly young and middle-
aged adults, male, originating from the lIca district, with a high proportion presenting

hemodynamic instability and most requiring surgical treatment.

Keywords: Demographic characteristics; clinical characteristics; surgical characteristics;

trauma; blunt abdominal trauma.



I. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Se calcula que los traumatismos constituyen la causa del 12% de las hospitalizaciones a nivel
mundial; ademas, por cada individuo que pierde la vida debido a estos eventos, existen dos
personas que guedan con alguna forma de discapacidad permanente!. En la actualidad, el trauma
ocupa el primer lugar como causa de mortalidad en personas menores de 40 afios y, en los
Estados Unidos, se mantiene como el motivo principal de defuncién en aquellos menores de 65
afios; también destaca como el segundo factor mas relevante en el incremento de los costos
médicos?.

Por otro lado, el traumatismo abdominal cerrado afecta aproximadamente al 20% de quienes
experimentan traumatismos multiples. Esta modalidad de lesién se asocia a una alta mortalidad
cuando el diagndstico o el tratamiento no se realizan oportunamente, ya que puede provocar
dafios en distintos oOrganos, siendo el bazo (40-55%) y el higado (35-45%) los mas
frecuentemente comprometidos. En contraste, las lesiones mesentéricas resultan infrecuentes, ya
que se observan en menos del 5% de los casos de traumatismo abdominal directo®.

El traumatismo abdominal cerrado puede manifestarse en un espectro que abarca desde lesiones
de caracter leve y manejable hasta situaciones de extrema gravedad que comprometen la vida
del paciente. Cuando intervienen multiples mecanismos de lesion, es posible que se eleve la
presién intraabdominal, creando un entorno propicio para la ruptura interna y el dafio de
diversos 6rganos®.

En términos globales, se estima que cerca de 1,2 millones de personas mueren anualmente a
consecuencia de traumatismos. En la Region de las Américas, la relacion de mortalidad entre
hombres y mujeres por causa de trauma es de 5:9. En cuanto a la incidencia en los servicios de
urgencias, el traumatismo abdominal cerrado representa el 10% de las admisiones por lesiones
traumaticas; de estas, el 77% corresponde a traumatismos penetrantes, siendo el 88%
ocasionado por heridas de arma blanca y el 12% restante por lesiones provocadas por
proyectiles de arma de fuego®.

El trauma ocupa el tercer lugar entre las principales causas de mortalidad en individuos menores
de 40 afos, situdndose solo por detras de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. En
paises occidentales, las estadisticas indican que la tasa de mortalidad relacionada con el trauma
alcanza hasta un 55% en nifios mayores de 5 afios®. Se estima, ademas, que aproximadamente
una cuarta parte de los casos de traumatismo abdominal requieren intervencion quirrgica’. En
cuanto a los 6rganos que presentan mayor vulnerabilidad ante este tipo de lesiones, destacan el
bazo (40%), el higado (25%), los rifiones (10%) y el pancreas (7%)?.
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En la region de Cajamarca, se ha observado que el 79% de los casos de traumatismo abdominal
corresponden a la modalidad de trauma cerrado®.

Tal como se ha sefialado, este tipo de traumatismo puede comprometer 6rganos vitales como el
higado, el bazo, los rifiones, el intestino y otros, lo que implica un riesgo considerable para la
supervivencia del paciente. Las manifestaciones clinicas asociadas varian ampliamente e
incluyen dolor abdominal, sensibilidad al examen fisico, distension abdominal, y en los casos
mas graves, la presencia de signos indicativos de shock y hemorragia interna. El abordaje del
trauma abdominal cerrado supone un reto importante en la practica clinica, ya que demanda una
valoracion exhaustiva y la intervencion coordinada de un equipo multidisciplinario, compuesto
por cirujanos, radidlogos, intensivistas y otros especialistas, con el objetivo de maximizar las

probabilidades de recuperacion del paciente.

1.2 Antecedentes de la investigacion

1.2.1 Antecedentes Internacionales

Ramirez Reyes, T, Trauma cerrado de abdomen: alternativas de abordaje quirdrgico y
conservador en el Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras, Republica Dominicana
(2021). Se llevo a cabo una investigacion de tipo descriptivo y transversal, basada en el anélisis
retrospectivo de los datos, con el objetivo de determinar las modalidades de manejo aplicadas a
pacientes diagnosticados con trauma abdominal cerrado. Dentro de los métodos diagndsticos
empleados, la sonografia abdominal FAST destac6 como el mas utilizado, alcanzando una
frecuencia del 83.5 %. En cuanto a las caracteristicas demograficas de la muestra, predominé el
sexo masculino con un 70.7 %, en contraste con el 29.3 % correspondiente a mujeres; ademas,
el 77.8 % de los individuos evaluados provenian de éareas urbanas. El andlisis de los
mecanismos de lesion reveld que el 67 % de los traumas abdominales cerrados tuvieron su
origen en accidentes de transito, siendo los incidentes que involucraron motocicletas los méas
frecuentes dentro de esta categoria. Entre las lesiones principales observadas figuraron el dafio
esplénico (20.7 %), la afectacion hepatica (17 %) y las lesiones renales (6.3 %). Estas patologias
condujeron a diversas complicaciones clinicas, tales como peritonitis (5.1 %), hemorragia
postoperatoria (3.7 %), obstruccion intestinal (3.7 %) y formacion de abscesos (2.6 %), entre
otras. Dichas complicaciones se asociaron, en numerosos casos, a una prolongacion de la

estancia hospitalaria, e incluso, en el 3.1 % de los pacientes, al desenlace fatal.

Prado Vasquez, K. (2021) Caracteristicas de pacientes sometidos a cirugia de control de dafios
tras trauma abdominal en Guatemala. Métodos: Se implementd una metodologia de indole
documental, fundamentada en la revision exhaustiva de literatura cientifica y académica
relevante al tema. El propésito central fue describir los perfiles clinicos y demograficos de los

pacientes que han requerido intervencién quirargica de control de dafios debido a traumatismos
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abdominales. Conclusién: Los datos analizados sefialan que los varones constituyen el grupo
més afectado por este tipo de lesiones, siendo el segmento etario de 20 a 40 afios el mas
vulnerable. Entre los 6rganos intraabdominales que presentan mayor frecuencia de afectacion se
destacan el higado, el colon y el intestino delgado. A nivel clinico, es comun la aparicion de
desestabilizacion hemodinamica y manifestaciones compatibles con la triada letal, asi como la
presencia de lesiones concomitantes. La mortalidad observada en este contexto suele estar
asociada a lesiones vasculares graves, dafio en visceras solidas, aparicion de shock refractario y

el desarrollo de disfuncién organica multiple.

Garcia Villamizar D2, Cirugia minimamente invasiva en el abordaje del trauma abdominal
cerrado por explosion: ¢una opcion viable? Colombia, 2021. Objetivo: El propdsito de este
trabajo fue analizar el impacto de la incorporacion de la laparoscopia dentro del algoritmo
diagndstico y terapéutico en el tratamiento de lesiones abdominales cerradas causadas por
explosion. Materiales y métodos: Se llevd a cabo un estudio descriptivo de caracter
retrospectivo, en el cual se revisaron los expedientes de 267 pacientes atendidos entre enero de
2008 y junio de 2009. De este conjunto, se selecciond una muestra de 20 individuos que fueron
sometidos a laparoscopia diagnéstica como método de aproximacién inicial, con el objetivo de
valorar la utilidad de esta técnica en la evaluacion y manejo del trauma abdominal por
explosion. Resultados: En la poblacion analizada, los hallazgos positivos incluyeron la
presencia de hemoperitoneo en el 50 % de los casos, hematoma en el colon en un 40 %, lesiones
de 6rgano solido grado 11 en el 20 % y afectacion de visceras huecas en otro 20 %. Cabe sefialar
que la conversiéon a laparotomia fue requerida Gnicamente en los dos Ultimos escenarios

mencionados.

Morales Sanchez, D®3. Prevalencia de traumatismo abdominal cerrado y penetrante con
afectacion de organos intraabdominales en pacientes atendidos en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo, 2021. Objetivo: El propdsito fundamental consisti6 en determinar la
prevalencia tanto del trauma abdominal cerrado como del penetrante, en aquellos casos en que
se document6 lesion de drganos intraabdominales. Metodologia: Se disefié una investigacion de
tipo observacional, retrospectiva, descriptiva y transversal. La muestra estuvo compuesta por
115 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién previamente definidos. Resultados: Se
observd un predominio marcado del sexo masculino dentro de la poblacion analizada,
alcanzando un 84,35 %. El grupo etario con mayor representacion correspondié al rango de 31 a
40 afos, equivalente al 35,65 % de los casos. La edad media de los participantes fue de 36,58
afios. EI mes con mayor incidencia de traumatismos abdominales fue diciembre, en el que se
concentr6 el 21,74 % de los episodios. En relacion con el tipo de lesién, el trauma abdominal

cerrado fue el mas comdn, representando el 68,70 % del total. Dentro de este grupo, los
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accidentes de transito figuraron como la causa principal, involucrando al 72,15 % de los
afectados; en contraste, entre quienes sufrieron trauma abdominal abierto, el mecanismo mas
frecuente fue la agresion por arma de fuego, con un 69,44 %. En cuanto a la localizacion de las
lesiones, el bazo resultd ser el 6rgano intraabdominal mas comprometido en los casos de trauma
cerrado (43,04 %), mientras que el intestino delgado fue la estructura mas afectada en las
lesiones penetrantes (41,67 %). Conclusiones: La comprension detallada de estos resultados
reviste importancia, ya que proporciona informacion clave sobre los factores etiolégicos que
originan este tipo de lesiones en el pais, permitiendo asi orientar estrategias preventivas y de

intervencion mas eficaces.

Rivero Ledn A, Caracteristicas clinico-quirirgicas de pacientes con trauma cerrado de
abdomen en Cuba, 2022. Objetivo: El estudio tuvo como finalidad analizar las particularidades
clinicas y quirargicas que presentan los individuos afectados por trauma cerrado de abdomen.
Métodos: Se implementd un disefio observacional, descriptivo y retrospectivo enfocado en
evaluar la evolucion de este tipo de lesion en un grupo de 81 pacientes. Resultados: La mayoria
de los casos correspondié a adultos jovenes, quienes constituyeron el 34,6 % de la muestra,
predominando el sexo masculino (19,8 %). Los accidentes de transito surgieron como la causa
mas frecuente, representando el 48,1 % de los episodios. Entre los sintomas clinicos destacados
se encontraron el cuadro hemorragico (39,5 %) y el dolor abdominal (38,3 %). En cuanto a los
métodos diagnosticos, la ecografia abdominal arrojé mayor positividad (74,1 %), seguida por la
puncién abdominal (9,9 %). Las lesiones hepaticas (27,0 %) y las esplénicas (19,0 %) fueron las
visceras sélidas mas comunmente comprometidas. Se observo que el 77,8 % de los pacientes
requirié intervencion quirdrgica, siendo las técnicas orientadas al manejo hepatico las mas
utilizadas, con un total de 17 procedimientos (26,9 %). Entre las complicaciones
postoperatorias, el choque hipovolémico fue la mas frecuente, detectada en el 12,7 % de los
casos. La mortalidad registrada alcanz6 el 12,3 %. Conclusiones: Ante el trauma cerrado de
abdomen, es imprescindible abordar al paciente bajo el concepto de politraumatizado,
priorizando la estabilizacion hemodindmica temprana y la deteccion rapida de lesiones

potencialmente mortales, a fin de optimizar los resultados clinicos.

Cabrera Mufioz, J*. Caracterizacion y abordaje quirrgico del trauma abdominal en pacientes
del Hospital Homero Castanier Crespo, 2022. Objetivo: El proposito central fue determinar las
caracteristicas clinicas y el tipo de intervencion quirargica aplicada en casos de trauma
abdominal. Método y materiales: Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo retrospectivo.
Resultados: El analisis incluy6 a un total de 30 pacientes, entre los cuales predominé el grupo
de adultos jovenes, representando el 53,3 % de la muestra; la edad media fue de 31,6 £ 15,3

afios. Se observo un claro predominio masculino y el 30 % de los casos correspondid a
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residentes de la ciudad de Azogues. El trauma abdominal cerrado constituy6 el 70 % de los
diagnosticos, siendo los accidentes de transito la causa mas frecuente, con una incidencia del 50
%. En cuanto a los 6rganos intraabdominales afectados en el contexto de trauma cerrado, el
higado y el intestino delgado resultaron los m&s comprometidos, con porcentajes del 33,3 % y
13,3 % respectivamente; la rafia hepatica fue el procedimiento quirirgico mas cominmente
realizado, aplicado en el 30 % de los casos. El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 9,3

dias, con un 63,6 % de los pacientes permaneciendo internados por menos de ocho dias.

1.2.2 Antecedentes Nacionales

Marrufo Cabrera, M, Caracteristicas epidemiolégicas y abordaje del trauma abdominal cerrado
en pacientes del area de cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020-2022
Obijetivo: El estudio se orient6 a identificar las particularidades epidemioldgicas y los métodos
de tratamiento aplicados en pacientes diagnosticados con trauma abdominal cerrado. Materiales
y métodos: Se implement6é un disefio observacional, descriptivo y transversal, a partir de la
revision de 62 historias clinicas seleccionadas como muestra. Resultados: Los hallazgos reflejan
que este tipo de lesién predomind en varones, quienes representaron el 83,9 % de los casos, con
una edad promedio de 40,5 afios. EI mecanismo de trauma mas frecuente fue la caida desde
altura, registrada en el 51,6 % de los pacientes. El bazo emergié como el 6rgano intraabdominal
mas afectado (25,8 %), seguido por el higado (22,6 %). En cuanto a las herramientas
diagnosticas, la ecografia FAST fue la més empleada, realizandose en 19 ocasiones, seguida por
la combinacion de ecografia y tomografia, que se utilizd en 7 casos. En términos de tratamiento,
el abordaje quirtrgico se realiz6 en el 41,9 % de los pacientes, mientras que el manejo
conservador se implementd en el 48,4 %. El promedio de tiempo en el area de emergencia fue
de 1,5 dias, y la estancia hospitalaria promedio fue de 7,5 dias. La mortalidad asociada al

trauma abdominal cerrado en esta muestra fue de 1,6 %

Holguin Carvajal, J*’. Factores vinculados a un prondstico desfavorable en pacientes con trauma
abdominal cerrado ingresados por el Departamento de Emergencia en Latinoamérica: revision
sistematica de la literatura, 2023. El objetivo central de este trabajo fue identificar los elementos
que se asocian a un desenlace adverso en personas que han sufrido trauma abdominal cerrado.
Metodologia: Para ello, se efectud una revision sistematica, consultando diversas bases de datos
especializadas. Resultados: Inicialmente, se identificaron 1743 estudios, de los cuales solo 7
cumplieron con los criterios de inclusion y fueron analizados en detalle. Los hallazgos
evidenciaron una mayor prevalencia de este tipo de traumatismo en varones, siendo los
accidentes de transito el mecanismo etiologico predominante. El bazo y el higado figuraron
como los 6rganos intraabdominales mas cominmente afectados. Entre los factores de riesgo que

se asociaron con peores resultados se destacan la presencia de lesiones extraabdominales de
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relevancia, la afectacion simultanea de maultiples 6rganos intraabdominales, las lesiones en
organos s6lidos y una puntuacion baja en la escala TRISS. Conclusiones: Si bien se logré
identificar algunos determinantes relacionados con la mortalidad y la gravedad, como la lesion
de 6rganos solidos y la positividad en la ecografia FAST, la cantidad y calidad de la evidencia
disponible no permitieron establecer con firmeza cuéles son los factores de mal prondstico en

estos pacientes.

Flores-Catiri R'8. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas del traumatismo
abdominal en el Hospital Regional de Huacho (2018-2022) Obijetivo: El propdésito de este
estudio fue describir las principales caracteristicas epidemiologicas, clinicas y terapéuticas
asociadas al trauma abdominal en la poblacion atendida. Materiales y métodos: Se desarrolld
una investigacion de tipo basico, descriptivo, transversal y retrospectivo, empleando un disefio
no experimental. Resultados: El andlisis abarco a 70 pacientes, de los cuales el 40 % tenia entre
15 y 35 afios, mientras que el 81,4 % correspondia al sexo masculino. EI mayor porcentaje de
nacidos procedia de la ciudad de Huacho, representando el 22,9 % del total. Los accidentes de
transito se identificaron como el mecanismo causal mas habitual, presentes en el 30 % de los
casos evaluados. El bazo fue el 6rgano intraabdominal méas frecuentemente lesionado, con un
24,3 % de los pacientes afectados. En la mayoria de los episodios no se detectaron lesiones
asociadas en 6rganos extra abdominales y, ademas, un 95,7 % de los individuos no reportaba
comorbilidades. El abordaje quirdrgico se constituyé como la estrategia terapéutica
predominante, aplicandose en el 61,4 % de los casos; el tiempo promedio de intervencion
quirdrgica fue de 121 minutos. Entre los procedimientos realizados, la reseccién intestinal
acompafiada de anastomosis destacd como la técnica mas empleada, ejecutada en el 30,2 % de
los pacientes intervenidos. La evolucion postoperatoria fue favorable en la mayoria de los casos,
ya que el 82,9 % no experimentd complicaciones durante la estancia hospitalaria, cuya duracién
media fue de 8 dias. Conclusion: El trauma abdominal mostr6 mayor prevalencia entre los
adultos jovenes del sexo masculino, siendo el bazo el 6rgano con mayor frecuencia de lesion, y

predominando el tratamiento quirdrgico en la mayoria de los casos.

Nieto-Alejo J*°. Complicaciones postoperatorias del trauma abdominal en el Hospital Regional
Honorio Delgado durante 2021. Objetivo: Este estudio se propuso examinar las complicaciones
que surgen tras la intervencion quirurgica en pacientes con traumatismo abdominal. Método: La
investigacion adopt6é un enfoque observacional, retrospectivo y transversal, con la revision de
las historias clinicas de 64 personas que presentaron lesiones en 6rganos intraabdominales.
Resultados: La incidencia anual de trauma abdominal durante el periodo de andlisis fue de 12,8
casos. Se evidencié un predominio masculino, ya que el 79,69 % de los afectados eran hombres.

El grupo etario mas comprometido correspondié a menores de 35 afios, abarcando el 53,13 %
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del total. EI trauma cerrado se identificé como el tipo mas comun, presente en el 79,69 % de los
casos, mientras que los accidentes de transito figuraron como el mecanismo causal principal,
responsables del 43,75 % de los eventos. La inestabilidad hemodindmica se documenté en el
28,13 % de los pacientes. La laparotomia definitiva fue el abordaje terapéutico més habitual,
realizandose en el 59,38 % de los individuos. El higado resulté ser el 6érgano con mayor
frecuencia de lesion, afectando al 68,75 % de los casos. Se identificaron lesiones asociadas en el
85,94 % de la muestra, con especial énfasis en el trauma toracico, que constituy6 el 28,12 %. La

tasa global de mortalidad se situ6 en el 7,81%.

1.2.3 Antecedentes Locales

Bautista Ramirez, F?. Aspectos clinicos y quirdrgicos en pacientes con trauma abdominal
cerrado atendidos en el Hospital Regional de Ica, 2021-2023 El objetivo del estudio fue
examinar en detalle las caracteristicas clinicas y los procedimientos quirtrgicos empleados en
personas con diagndstico de trauma abdominal cerrado. La muestra comprendi6 a 151
pacientes, cuya edad promedio fue de 32,64 afios. Se evidencidé un predominio masculino, ya
que el 58,9 % correspondia a hombres, mientras que el grupo etario mas representado abarcé de
15 a 34 afios (58,3 %). En cuanto a la localizacién de los eventos, el 63,6 % de los incidentes se
registraron en la ciudad de Ica y el 36,4 % en la carretera Panamericana. Los accidentes de
transito constituyeron la causa principal de lesion (64,2 %), seguidos de las caidas (24,5 %) y de
las contusiones (11,3 %). Al analizar los 6rganos intraabdominales afectados, el bazo resultd ser
el mas comprometido, con una incidencia del 41,1 %, seguido por el higado (33,1 %) y el
mesenterio (15,9 %). En cuanto al manejo terapéutico, el 25,8 % de los pacientes recibid
tratamiento conservador, mientras que el abordaje quirtrgico fue necesario en el 74,2 % de los
casos. La esplenectomia emergié como la intervencion més frecuente (37,7 %), seguida por el
taponamiento hepatico (24,5 %). La mortalidad global observada en esta cohorte fue del 7,9 %.
En sintesis, el trauma abdominal cerrado presentdé mayor incidencia en varones jovenes,
especialmente en zonas urbanas y asociado principalmente a accidentes viales. El bazo y el
higado fueron los 6rganos méas afectados, y la cirugia, en particular la esplenectomia y el

taponamiento hepatico, se destac6 como el enfoque terapéutico de eleccion.

1.3 Marco teorico

El trauma abdominal cerrado (TAC) describe una lesion en la regién abdominal que ocurre sin
que exista penetracion cutanea, a diferencia de lo observado en heridas producidas por armas de
fuego o punzocortantes. Este tipo de trauma suele originarse, con mayor frecuencia, como
consecuencia de colisiones vehiculares, caidas desde altura, episodios de agresion fisica o

incidentes relacionados con la practica deportiva. Los 6rganos internos, tales como el higado, el
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bazo, los rifiones, el pancreas, los intestinos y los vasos sanguineos, pueden verse gravemente
afectados por este mecanismo lesional®!.

Desde el punto de vista clinico, ciertas poblaciones muestran una mayor predisposicion a
experimentar TAC, de acuerdo con la evidencia publicada. Los varones constituyen el grupo
maés afectado, representando en torno al 70% de los casos reportados. Se ha determinado que la
edad mediana de presentacion se sitla en los 31 afios; no obstante, diversos estudios han
documentado una tendencia al incremento de la edad promedio de los pacientes a lo largo del
tiempo?L.

En cuanto a las causas, los siniestros de transito se identifican como el principal detonante del
TAC, abarcando aproximadamente el 57% de los episodios. Es relevante sefialar que los
individuos que, en calidad de ocupantes de vehiculos, utilizan cinturon de seguridad presentan
un riesgo incrementado de sufrir lesiones vasculares en el intestino y el mesenterio, lo que

resalta la necesidad de una observacion minuciosa en este subgrupo de pacientes?!.

1.3.1 Epidemiologia del trauma abdominal cerrado

El trauma abdominal cerrado (TAC) figura entre los principales factores que contribuyen a la
morbimortalidad global, con un impacto particularmente marcado en los paises en vias de
desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las lesiones traumaéticas
ocasionan anualmente méas de 1,2 millones de fallecimientos, y dentro de este grupo, el TAC se
destaca como una de las entidades de mayor letalidad entre los pacientes con politraumatismo.
Los accidentes de transito constituyen la etiologia predominante, afectando sobre todo a varones
jovenes en plena etapa productiva?.

En el contexto sudamericano, la frecuencia del TAC ha experimentado un incremento atribuible
tanto a la expansion urbana como al crecimiento del parque automotor. Entre los 6rganos mas
comunmente lesionados en estos episodios se encuentran el bazo y el higado. Cabe sefialar que
el consumo de alcohol y drogas ilicitas contribuye a agravar la gravedad del cuadro clinico. En
Ecuador, el TAC se reconoce como un importante desafio de salud publica, registrando una tasa
de morbilidad de 23,85 casos por cada 100.000 habitantes en el periodo comprendido entre
2011 y 2020, siendo los hombres y los adultos mayores de 60 afios los grupos mas
vulnerables??.

En la ciudad de Manta, los informes del Hospital General sefialan una incidencia elevada de
TAC, con tasas de mortalidad que alcanzan el 35% en pacientes traumatizados. El abordaje
terapéutico se rige por los lineamientos del Advanced Trauma Life Support (ATLS),
enfatizando la necesidad de una evaluacion diagnostica y un inicio de tratamiento agiles. Es
fundamental promover la realizacion de estudios prospectivos a nivel local, ya que estos
permiten perfeccionar los protocolos de manejo, mejorar la asignacion de recursos y disefiar

intervenciones preventivas ajustadas a las particularidades de la region??.
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El trauma constituye la principal fuente de mortalidad y discapacidad en los paises en vias de
desarrollo, situdndose como la causa dominante de fallecimiento en individuos menores de 45
afios. En el ambito global, las lesiones traumaticas ocupan el séptimo lugar entre las causas de
defuncién, siendo el abdomen la tercera localizacion corporal con mayor frecuencia de
afectacion. Se estima que aproximadamente una cuarta parte de los casos de lesiones
abdominales requieren intervencién quirdrgica?®,

El traumatismo abdominal, considerado una patologia de considerable gravedad, puede
generarse a partir de diferentes mecanismos que ocasionan dafios tanto cerrados como abiertos
en la pared abdominal. Se ha reportado que cerca del 85% de estos eventos corresponden a
lesiones de tipo cerrado. Su relevancia clinica se evidencia en la notable morbimortalidad
asociada, ya que las lesiones abdominales son responsables del 20 al 35% de los decesos en
pacientes traumatizados?®.

El traumatismo abdominal cerrado continGa representando una de las principales causas de
admision en las salas especializadas de trauma de los hospitales. Esta condicion se observa
predominantemente en adultos jévenes, con una incidencia especialmente elevada en varones, y

esta vinculada en la mayoria de los casos a accidentes vehiculares?*.

1.3.2 Etiopatogenia del trauma abdominal cerrado

El trauma abdominal cerrado (TAC) representa un desafio fisiopatolégico singular donde
fuerzas fisicas externas, transmitidas sin solucion de continuidad a través de la pared abdominal,
generan un espectro de lesiones que va desde contusiones minimas hasta la devastacion visceral
y vascular. Su comprension exige analizar no solo los mecanismos de transferencia de energia,
sino también la vulnerabilidad anatémica especifica de los 6rganos y la cascada de respuestas
sistémicas que desencadena®.

Mecanismos de Lesion y la Respuesta Anatdmica Especifica. La etiopatogenia se construye
sobre la interaccién entre el tipo de fuerza aplicada y las caracteristicas biomecanicas inherentes

a cada drgano (fijacion, consistencia, vascularizacion)?.

Mecanismos Fundamentales de Transferencia de Energia: Estos mecanismos rara vez actlian de
forma aislada; suelen combinarse en un mismo evento traumatico?.

Fuerza de Compresién Directa: La aplicacion subita de presion sobre el abdomen aumenta
bruscamente la presion intraabdominal. Los 6rganos solidos, relativamente incompresibles y
friables (higado, bazo, rifion), se fracturan o estallan contra estructuras rigidas (columna
vertebral, arcos costales). el volante del automévil impactando el epigastrio, comprimiendo el

pancreas contra la columna vertebral (trauma por asa de timén)2.
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Fuerzas de Desaceleracion: En accidentes de alta velocidad, el cuerpo se detiene bruscamente,
pero los érganos, por inercia, contintan su movimiento hacia adelante. Esto genera fuerzas de
cizallamiento en sus puntos de fijacion?’.

Organos moviles, pero con puntos fijos: el duodeno y el yeyuno proximal en la unién duodeno-
yeyunal (angulo de Treitz), y el ileon terminal cerca de la valvula ileocecal, son susceptibles a
desgarros 0 hematomas intramurales?’.

Vasos sanguineos: la aorta abdominal, fija a la columna, puede sufrir desgarros intimales o
ruptura completa frente a una desaceleracion brutal?’.

Fuerza de Ondulacién ("Onda de Choque" Intraabdominal): Un impacto focal puede generar
una onda de presidn hidrostatica que se transmite a través de los liquidos y tejidos, lesionando
organos alejados del punto de impacto. Esto explica, por ejemplo, una ruptura esplénica en un
impacto sobre el flanco izquierdo, donde la onda viaja a través del contenido abdominal%.
Fuerza de Estallido ("Blast Injury" en entorno no explosivo): Una compresion extremadamente
rapida y masiva (ej., aplastamiento por objeto pesado) puede causar la ruptura de 6rganos
huecos (vejiga, estomago, intestino) cuando la presion intraluminal supera la resistencia de la
pared?®,

Respuesta Lesional por Tipo de Organo:

Organos  Solidos Parenquimatosos (Higado, Bazo, Rifion): Laceracion o fractura
parenquimatosa. La gravedad depende de la profundidad y la afectacion de los vasos hilares (gj.,
lesion esplénica grado 1V-V de la escala AAST). Su rico aporte vascular (arteria esplénica,
arteria hepética) convierte cualquier laceracién en una fuente de hemorragia intraperitoneal
masiva. El parénquima friable tiene pobre capacidad de contraccion vascular, dificultando la
hemostasia espontanea?®.

Organos Huecos (Estdmago, Intestino Delgado, Colon, Vejiga): Perforacion o desgarro. Son
mas resistentes a la compresion, pero vulnerables al cizallamiento en puntos fijos y al estallido
por aumento brusco de presion intraluminal (si estan llenos). La salida de contenido
gastrointestinal o urinario al peritoneo causa primero una peritonitis quimica (acido gastrico,
enzimas pancreéticas, bilis) y luego, en horas, una peritonitis bacteriana masiva por
contaminacion fecal, que puede evolucionar a sepsis y fallo multiorganico®.

Vasos Sanguineos y Retroperitoneo: Desgarro, seccion o trombosis de arterias/venas (gj., arteria
mesentérica, vena cava inferior). El retroperitoneo es un espacio con tejido laxo que puede
acomodar grandes volumenes de sangre (hematoma retroperitoneal), generando un "shock
oculto" donde la pérdida de volumen es masiva pero no se manifiesta como dolor peritoneal
agudo®.

Organos Retroperitoneales (Pancreas, Duodeno, Grandes Vasos): Su localizacion profunda los

hace menos frecuentemente lesionados, pero cuando ocurre, el diagnostico es dificil y la
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morbilidad, alta. Una contusion pancredtica puede liberar enzimas digestivas, iniciando una auto
digestion retroperitoneal y pancreatitis traumatica severa®.

La Respuesta Sistémica Inmediata: M&s All4 del Dafio Local La lesion abdominal no es un
evento aislado. Desencadena: Shock Hemorragico/Hipovolémico: Por pérdida de volumen
intravascular hacia la cavidad peritoneal o retroperitoneal®..

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): El tejido dafiado libera mediadores inflamatorios
(citoquinas, factor de necrosis tumoral alfa) que, a distancia, aumentan la permeabilidad capilar,
deprimen la contractilidad miocardica y predisponen al fallo multiorganico®..

Activacion de la Coagulopatia: ElI sangrado masivo consume factores de coagulacion y
plaquetas, iniciando la coagulopatia asociada al trauma (TIC), un circulo vicioso que perpetia la
hemorragia3!.

El Problema del "Retroperitoneo Silencioso" y los Sesgos Diagnosticos (Andlisis con Triangulo
Analitico): El espacio retroperitoneal puede acomodar hasta 4 litros de sangre antes de generar
signos abdominales manifiestos (distension, dolor a la palpacion). Esto crea una falsa seguridad
clinica en las primeras horas (el abdomen estd blando™), mientras el paciente se desangra
internamente hacia un compartimento oculto®?.

Factores de Riesgo Modificables: El no uso del cinturén de seguridad (que previene el impacto
con el volante) y el consumo de alcohol (que aumenta el riesgo de accidentes y disminuye el
tono muscular protector) son causas raiz etiopatogénicas, no meras asociaciones®?,

Comprender que un hematoma retroperitoneal puede ser letalmente silente, o que un higado
graso se rompe mas facilmente, transforma la aproximacién de una busqueda pasiva de signos a
una reconstruccién activa y predictiva de las fuerzas y vulnerabilidades que actuaron sobre el
paciente®.

Inteligencia Artificial y Modelado Predictivo: Los algoritmos de machine learning estan siendo
entrenados con datos de miles de traumatismos para predecir el riesgo de lesién abdominal
especifica a partir del mecanismo de trauma y los signos vitales iniciales. Esto representa la
evolucién de la etiopatogenia desde un marco conceptual hacia una herramienta de prediccion

clinica cuantitativa33.

1.3.3 Fisiopatologia del trauma abdominal cerrado

La fisiopatologia del trauma abdominal trasciende el simple dafio anatémico, constituyendo una
cascada dindmica de respuestas bioldgicas sistémicas que se inicia con la agresion tisular y
puede culminar en fallo multiorgdnico y muerte. Su comprension requiere analizar la
interaccion entre la hemorragia, la contaminacion, la respuesta inflamatoria desregulada y la

consiguiente disfuncién orgéanica®.
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El nucleo de la fisiopatologia gira en torno a la triada letal del trauma: acidosis, hipotermia y
coagulopatia, que se alimentan mutuamente a partir de una lesion abdominal que actia como
motor primario®4,

Fase de Agresion Inicial y Pérdida de la Homeostasis: Pérdida de Volumen Intravascular
(Hemorragia): Ya sea por ruptura de oOrganos solidos (higado, bazo) o de vasos
mesentéricos/retroperitoneales, la hemorragia intraabdominal o retroperitoneal es el
desencadenante principal. No solo reduce el volumen circulante efectivo (precarga), sino que
también disminuye la capacidad de transporte de oxigeno. La magnitud determina la velocidad
de instalacion del shock hipovolémico34.

Contaminacion y Agresion Quimica: En lesiones de visceras huecas, la fuga de contenido
gastrointestinal (acido gastrico, enzimas pancreéticas, bilis, bacterias fecales) causa una
peritonitis quimico-bacteriana aguda. Esto genera: Dilatacion y pardlisis intestinal (ileo) por
irritacion del peritoneo. Extravasacion masiva de liquido hacia la cavidad peritoneal (“third
spacing”) y la luz intestinal, agravando la hipovolemia. Inicio de la respuesta inflamatoria
sistémica®.

Fase de Compensacion y Descompensacion Hemodindmica: Respuesta Neuroendocrina
Compensatoria: El organismo activa el sistema simpatico-adreno-medular (aumento de
catecolaminas) y el eje renina-angiotensina-aldosterona para mantener la perfusion cerebral y
cardiaca mediante vasoconstriccion periférica, taquicardia y retencion de sodio/agua®.
Redistribucion del Flujo Sanguineo: Se priorizan cerebro, corazon y pulmones. El flujo a
visceras abdominales (higado, intestino) y rifiones disminuye drasticamente, llevando a hipoxia
tisular esplacnica. Esta isquemia mesentérica es un punto de inflexion critico, ya que
compromete la barrera mucosa intestinal®.

Fase de Disfuncion Organica y Fallo Sistémico: La hipoperfusion sostenida y la agresion
inflamatoria desencadenan una espiral descendente: Acidosis Metabdlica (Pérdida del Equilibrio
Acido-Base): La hipoxia tisular generalizada fuerza el metabolismo anaerdbico, generando
acido lactico. Una acidosis grave (pH <7.2) deprime la contractilidad miocardica, reduce la
respuesta vascular a las catecolaminas y empeora la coagulopatia®.

Coagulopatia Asociada al Trauma (TIC): No es solo por dilucién de factores tras transfusiones
masivas. Es un proceso fibrinolitico temprano activado por el shock y el dafio endotelial,
seguido de una coagulopatia de consumo. La hipotermia (<34°C) y la acidosis inhiben las
enzimas de la cascada de coagulacion, creando un circulo vicioso de sangrado —
acidosis/hipotermia — mas sangrado®®.

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) y Dafio por Isquemia-Reperfusion: El tejido dafiado y
las bacterias traslocadas desde el intestino isquémico liberan mediadores masivos (TNF-a, IL-1,
IL-6). Cuando finalmente se restaura el flujo sanguineo (en cirugia o reanimacion), la

reintroduccién de oxigeno genera especies reactivas de oxigeno que dafian ain mas el endotelio
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y los parénguimas, amplificando la disfuncién organica (pulmén: SDRA; rifién: falla renal
aguda)®.

En shock hemorragico severo, una proporcion significativa de la microcirculacion esplacnica 'y
periférica permanece no funcional (“espacio muerto microvascular") debido a codgulos, edema
endotelial y vasoconstriccion desregulada. Esto significa que parte del volumen infundido no
llega a los tejidos, contribuyendo solo al edema y al sindrome compartimental abdominal. Una
resucitacion excesivamente agresiva con cristaloides puede, paraddjicamente, agravar la
hemorragia al aumentar la presion arterial antes del control quirtrgico ("sangrado pop"), diluir
factores de coagulacion y aumentar la presion intraabdominal®’.

El Eje Intestino-lIsquemia-Inflamacion: EI Motor Oculto (Triangulo Analitico Aplicado): Nivel
Biologico/Celular: El intestino, con su alto metabolismo y barrera mucosa delgada, es el "motor
de la MODS" (Falla Multiorganica). La hipoperfusion esplacnica causa: Atrofia de vellosidades
y pérdida de integridad de la barrera®’.

Traslocacion bacteriana y endotoxémica: Bacterias y productos bacterianos (LPS) pasan a la
circulacion portal y sistémica, activando macréfagos hepéticos (células de Kupffer) y desatando
una tormenta de citoquinas. Este fenémeno explica por qué pacientes con control quirdrgico
aparentemente exitoso de su hemorragia abdominal desarrollan dias después SDRA, sepsis sin
foco claro o falla hepética. El dafio ya estaba incubandose a nivel de la mucosa intestinal

durante el shock?.

1.3.4 Clasificacion del trauma abdominal cerrado

La clasificacion del trauma abdominal cerrado (TAC) no es un mero ejercicio taxonémico, sino
una herramienta estratégica multidimensional que orienta el diagnostico, prioriza el tratamiento,
predice el prondstico y estandariza la comunicacion entre profesionales. Su arquitectura integra
criterios mecanicos, anatomicos, fisiolégicos y de gravedad, ofreciendo distintas lentes para un
mismo fendmeno clinico.

Clasificacién por Mecanismo de Fuerza (Respondiendo al "Como"):

Esta clasificacion, derivada de la cinemética del trauma, tiene valor predictivo sobre los tipos de
lesion esperados.

Impacto Directo por Compresion:

Alta Energia: Accidentes de transito (volante, cinturdn de seguridad), aplastamiento.

Lesiones Esperadas: Ruptura de 6rganos sélidos compresibles contra la columna (higado, bazo,
pancreas), fracturas de estructuras 6seas (costillas, pelvis)3e.

Desaceleracion Brusca:

Alta Energia: Caidas de altura (> 3 metros), accidentes de vehiculos a alta velocidad.
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Lesiones Esperadas: Lesiones por cizallamiento en puntos fijos: desgarros del ligamento de
Treitz (duodeno-yeyuno), raiz del mesenterio, uréteres y vasos renales. Posible ruptura aértica
toracoabdominal.

Fuerza de Ondulacion (Onda de Choque):

Alta Energia: Explosiones cercanas (blast injury) o impactos muy focalizados.

Lesiones Esperadas: Dafio a 6rganos alejados del punto de impacto. Ejemplo: impacto en flanco
derecho que lesiona el bazo por transmisién de la onda de presion a través del contenido

abdominal3e.

Clasificacion por Tipo de Estructura Lesionada.

Es la clasificacion anatdmica pura, fundamental para la planificacion terapéutica.

Lesiones de Organos Sélidos Parenquimatosos: Higado, bazo, rifiones, pancreas. Su gravedad se
gradda con escalas especificas.

Lesiones de Organos Huecos: Estémago, intestino delgado, colon, vesicula biliar, vejiga. El
riesgo principal es la contaminacion peritoneal.

Lesiones Vasculares: Arterias y venas mesentéricas, aorta abdominal, vena cava inferior, vasos
renales. Son lesiones de alto riesgo hemorragico inmediato.

Lesiones del Retroperitoneo y la Pared: Hematomas retroperitoneales, lesiones del mudsculo

psoas, desinserciones musculares. Su diagnéstico es mas dificil®.

Clasificacién por Gravedad Anatomica (Escalas de Grado):

Sistemas de puntuacion estandarizados, siendo la Escala de la Asociacién Americana para la
Cirugia del Trauma (AAST) el estandar de oro. Asigna un grado (I al V o V1) de menor a mayor
gravedad, basado en hallazgos de Tomografia Computarizada (TC) o quirdrgicos.

Grado I: Hematoma subcapsular <10% de superficie. Laceracién capsular <1 cm de
profundidad.

Grado Il: Hematoma subcapsular 10-50%. Hematoma intraparengquimatoso <5 cm. Laceracién
1-3 cm de profundidad, sin compromiso vascular.

Grado Il1: Hematoma subcapsular >50% o0 en expansion. Hematoma intraparenquimatoso >5
cm. Laceracion >3 cm de profundidad o que afecta vasos trabeculares.

Grado IV: Laceracion que afecta vasos segmentarios o hilares, con devascularizacion >25% del
bazo*.

Grado V: Laceracion que destruye completamente el hilio esplénico (esplenectomia casi
inevitable). Bazo completamente fragmentado.

Grado VI: Avulsion del hilio (lesion devastadora, incompatible con manejo conservador).

Clasificacion por Gravedad Global del Paciente (indices Compuestos):
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Injury Severity Score (ISS): Como se discutio, cuantifica la carga lesional global (trauma mayor
si ISS >15).

Abbreviated Injury Scale (AIS): Proporciona el codigo base para cada lesion individual !,

Clasificacién por Presentacion Clinica y Estabilidad Hemodinamica (Respondiendo al "Qué
hacer ahora"): Es la clasificacion mas pragmatica y orientada a la accion, utilizada en sala de
emergencias.

Paciente Inestable (Shock Hemorragico):

Criterios: Hipotension persistente (TAS <90 mmHg) a pesar de resucitacion inicial, taquicardia
marcada, signos de hipoperfusion (palidez, diaforesis, alteracion del estado mental).

Implicancia: Indicacion formal para laparotomia exploratoria urgente (o angiografia
intervencionista si esta disponible y el paciente responde transitoriamente a la resucitacién). El
diagnostico es clinico, no se espera por imagenes avanzadas*?.

Paciente Potencialmente Inestable o de Alto Riesgo:

Criterios: Mecanismo de alta energia, dolor abdominal significativo, hallazgos fisicos positivos
(defensa, rebote), pero con signos vitales normales o borderline que se mantienen con fluidos.
Implicancia: Evaluacion por imagenes urgente (Ecografia FAST y/o Tomografia Computarizada
con contraste) para definir anatomia de la lesion y guiar el tratamiento (quirdrgico vs. no
quirdrgico).

Paciente Estable con Sospecha Baja:

Criterios: Mecanismo de baja energia, dolor leve, examen abdominal benigno, signos vitales
normales y estables.

Implicancia: Puede ser manejado con observacién clinica seriada (re-evaluaciones cada 1-2
horas). La ecografia FAST puede usarse como screening. La TC se reserva si hay cambios en el

examen*3.

1.3.5 Diagnéstico del trauma abdominal cerrado

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) se reconoce como el estandar de referencia para el
diagndstico de lesiones asociadas al trauma abdominal cerrado. Mediante la administracion de
contraste intravenoso —ya que el uso de contraste oral estd contraindicado en este contexto—,
la TAC posibilita una evaluacién detallada de perforaciones intestinales, dafios en el
parénquima de drganos solidos, lesiones vasculares, asi como la identificacion de liquido libre
en la cavidad abdominal. La visualizacion de extravasacion de contraste se interpreta como un
indicador clave de lesiones significativas. En cuanto a su rendimiento diagnostico, la TAC
ofrece valores de sensibilidad y especificidad sumamente altos para la deteccién de patologias

intraabdominales, situandose entre el 97 % y el 98 %, y entre el 97 % y el 99 %,
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respectivamente; ademas, la tasa de lesiones no detectadas mediante este método es inferior al
0,06 %*.

1.3.6 Tratamiento del trauma abdominal cerrado

El trauma representa la principal causa de fallecimiento en personas menores de 40 afios, y
dentro de este grupo, el traumatismo abdominal cerrado ocupa el tercer lugar en cuanto a
frecuencia, caracterizandose por sus elevadas tasas de morbimortalidad. En los Gltimos afios, el
enfoque en el manejo de estas lesiones ha experimentado una transformacion significativa,
pasando del paradigma de la intervencion quirdrgica sistematica hacia la adopcion de un
tratamiento no operatorio selectivo (TNO)*.

El propdsito fundamental del TNO radica en la preservacion funcional del 6rgano afectado,
fundamentandose en una serie de criterios clinicos y principios bien definidos. Este enfoque
integral no se limita al manejo conservador médico y la angioembolizacion; también implica la
conformacion de equipos multidisciplinarios, la disponibilidad permanente de Unidades de
Cuidados Intensivos, recursos diagndsticos por imagenes y acceso a quirdfanos con cirujanos
experimentados en todo momento*S.

En la actualidad, el tratamiento no operatorio selectivo se considera el estdndar de atencién para
aquellos pacientes con traumatismo abdominal cerrado que presentan estabilidad

hemodindmica, reportandose tasas de éxito que oscilan entre el 80% y el 90%%.

1.3.7 Pronéstico del trauma abdominal cerrado

El prondstico final depende menos del 6rgano especifico dafiado y mas de cuantos de estos
circulos viciosos se establecieron y por cuanto tiempo. Un paciente con una lesion esplénica
grado V pero operado en 30 minutos en un centro con banco de sangre puede tener mejor
prondstico que uno con una lesion hepatica grado |11 que estuvo 4 horas en shock en un hospital

sin capacidad de transfusién masiva®.

1.4 Formulacion del problema

1.4.1 Problema general

¢Cuéles son las caracteristicas demogréficas, clinicas y quirargicas del trauma abdominal
cerrado tratados en el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025?

1.4.2 Problemas especificos

¢Cudles son las caracteristicas demogréaficas, del trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025?

¢Cuéles son las caracteristicas clinicas del trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025?
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¢Cuéles son las caracteristicas quirtrgicas del trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025?

1.5 Justificacion e importancia de la investigacion

1.5.1 Justificacion.

El trauma abdominal cerrado es una de las emergencias quirtrgicas mas desafiantes y una causa
principal de morbimortalidad prevenible en pacientes politraumatizados. A diferencia del
trauma penetrante, sus manifestaciones clinicas pueden ser sutiles y engafiosas, llevando a
diagndsticos tardios con consecuencias catastroficas. En nuestro entorno, donde los accidentes
de transito y las caidas de altura constituyen un problema de salud pudblica, es imperativo
analizar las caracteristicas de estos pacientes para optimizar los protocolos de manejo.
Justificacion Metodoldgica. Este estudio descriptivo generard un perfil epidemioldgico propio y
actualizado, identificando los mecanismos de trauma mas frecuentes, los drganos mas
comunmente lesionados y las caracteristicas demogréficas de los pacientes en nuestro medio.
Esta linea de base es el primer paso indispensable para cualquier andlisis posterior. Este trabajo
no es un fin en si mismo, sino el fundamento para investigaciones analiticas mas complejas.
Justificacion Tedrica. La cirugia de control de dafios es un pilar teérico en el manejo del
paciente traumatizado grave. Este estudio permitira analizar en qué medida este principio se
aplica en nuestra institucion. Al correlacionar el mecanismo del trauma con los Organos
lesionados, el estudio puede reforzar o matizar los modelos teéricos sobre la biomecénica de la
lesion.

Justificacion Practica. Conocer los patrones de lesion mas frecuentes asociados a mecanismos
de trauma especificos permitira refinar los protocolos de triaje y diagndstico. El analisis de las
complicaciones y la mortalidad permitira identificar puntos débiles en la cadena de atencion del
trauma, podria sefialar la necesidad de optimizar los flujos de pacientes dentro del hospital.
Estos hallazgos son la base para implementar ciclos de mejora continua de la calidad.
Justificacion Social. El trauma es una de las principales causas de muerte y discapacidad en
personas jovenes. Este estudio, al poner cifras a la morbimortalidad del trauma abdominal
cerrado en nuestro entorno, sirve como una herramienta de concienciacion para la sociedad y las
autoridades. Los datos pueden ser utilizados para promover campafias de prevencion de
accidentes de transito, seguridad laboral y violencia. La investigacion no solo busca mejorar el
tratamiento, sino, en ultima instancia, reducir la incidencia de estas lesiones devastadoras, en

beneficio de la poblacion.
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1.5.2 Viabilidad
Es viable metodol6gicamente al contar con asesores propuestos por la universidad que guiaran
el adecuado desarrollo de este estudio. Es viable técnicamente por tener una muestra suficiente

para cumplir con los objetivos, ademas es autofinanciado por el investigador.

1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo general.
Identificar las caracteristicas demogréaficas, clinicas y quirargicas del trauma abdominal cerrado

tratados en el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

1.6.2 Objetivos especificos
Identificar las caracteristicas demograficas, del trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Identificar las caracteristicas clinicas del trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

Identificar las caracteristicas quirdrgicas del trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

1.7 Hipotesis

Investigacion de nivel descriptivo que no consideraran hipotesis.

1.8 Variables de la investigacion
1.8.1 Variable de estudio

Trauma abdominal cerrado

1.8.2 Variables de caracterizacion
Caracteristicas demogréficas

Edad

Sexo

Procedencia

Grado de instruccién

Caracteristicas clinicas
Estabilidad hemodinamica

Organo lesionado
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Lesion en extremidades
Traumatismo encefalocraneano
Trauma toracico

Etilismo agudo

Caracteristicas quirurgicas
Conducta quirargica
Transfusiones sanguineas
Reintervenciones

Tiempo de hospitalizacion

Condicion de vitalidad
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Il. ESTRATEGIA METODOLOGICA

2.1 Tipo. Investigacion observacional en razon de que las variables se tomaron sin que hayan
sido manipulados intencionadamente. Es retrospectiva porque los datos fueron medidos en el
pasado. Transversal en razon de que la medicién de las variables solo tuvo lugar en una sola

oportunidad y descriptiva pues se traté de un estudio de una sola variable.
2.2 Nivel: Descriptivo

2.3 Enfoque. Cuantitativo

2.4 Disefio. Descriptivo

2.5 Poblacidn. Son los pacientes que presentaron trauma abdominal cerrado entre los afios 2021

al 2025 que son 356 pacientes.

2.6 Criterio de Inclusion

Historias clinicas cuyas caracteristicas de los pacientes fueron:

-Paciente que sufre trauma abdominal cerrado con lesion de algun 6rgano intrabdominal
-Paciente mayor de 14 afios.

-Paciente que tiene historia clinica completa con fines del estudio

2.7 Criterio de Exclusion
Paciente que llega cadaver a la emergencia

Paciente politraumatizado sin lesiones abdominales

2.8 Tamario de muestra
Férmula para proporciones con poblacién conocida
NZ2PQ
n=
(N-1) d? + Z2PQ

N= Poblacion= 356 pacientes

P= Proporcion que incrementa el tamafio de muestra= 0,5

Q=1-p=05
d= Especificidad: 0,05
n= 185
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2.9 Muestreo.
La muestra a estudiar fue seleccionada de manera aleatorias entre las historias clinicas que

tengan la informacion completa, para tener una muestra representativa.

2.10 Marco muestral.

Lista de pacientes que sufrieron trauma abdominal cerrado.

2.11 Unidad de muestreo.

Paciente mayor de 14 afios que sufrié trauma abdominal cerrado.

2.12 Unidad de informacion.

Historia clinica del paciente con trauma abdominal cerrado.

2.13 La técnica.

La metodologia empleada para la obtencion de informacion serd de caracter documental, dado
que los datos fueron recopilados directamente a partir de las historias clinicas correspondientes
a los pacientes incluidos en el estudio. Posteriormente, estos registros médicos fueron sometidos
a un analisis exhaustivo, con el objetivo de extraer aquellos elementos que permitan representar

de manera mas fiel y precisa la realidad investigada.

2.14 Instrumento.

Se elabora una ficha especifica para la recopilacion de datos, la cual estuvo fundamentada en
referencias provenientes de la literatura especializada. Este instrumento detallé el procedimiento
mediante el cual se evaluaran los indicadores asociados a cada una de las variables, asegurando
asi una medicién rigurosa y coherente con los estandares académicos y metodoldgicos. Para
garantizar la validez del contenido, el instrumento fue sometido a evaluacion mediante juicio de
expertos, conformado por tres médicos especialistas en cirugia general y metodologia de la

investigacion

2.15 Procesamiento de datos.

El procesamiento de los datos se llevo a cabo utilizando el software estadistico especializado en
ciencias de la salud, SPSS v29. La informacion recolectada fue ingresada al sistema bajo un
formato codificado, lo que facilitd la elaboracidn de tablas descriptivas. En el caso de variables
categéricas, los resultados serdn expresados tanto en valores absolutos como en porcentajes.

Para aquellas variables de naturaleza numeérica, se procedié a calcular medidas de tendencia
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central, incluyendo la media, la mediana y la moda, con el propésito de caracterizar la

distribucion de los datos de manera exhaustiva.

2.16 Etica.

Se cumplié con los criterios éticos siguientes.

Principio de no maleficencia. Ninguna historia resulté adulterada o dafiada pues el investigador
sera quien supervise el correcto manejo de las historias clinicas.

Principio de beneficencia. Los fines del estudio son solo para el avance de la ciencia,
contribuyendo con mejorar la evidencia cientifica de los pacientes que sufren trauma abdominal
cerrado y facilitar un mejor tratamiento.

Principio de justicia. Cada ficha de datos personal fue identificada con un nimero correlativo a
fin de que los datos no se alteren por seleccién sesgada de los datos, lo que asegura un trato
justo para participante.
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I1l. RESULTADOS

RESULTADOS
Tabla 1. Edad de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital Regional
de Ica 2021 a 2025

Edad Frecuencia Porcentaje
15 a 30 afios 52 28,1%
31 a 60 afos 94 50,8%
> 60 afos 39 21,1%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor
Se observa que el mayor porcentaje de pacientes con trauma abdominal cerrado son los de
edades entre 31 a 60 afios, seguido de los que tienen 15 a 30 afios y menos los adultos mayores

(mayores de 60 afios) con 21,1%.

Figura 1. Edad de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital Regional
de Ica 2021 a 2025
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Tabla 2. Sexo de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital Regional
de Ica 2021 a 2025

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 110 59,5%
Femenino 75 40,5%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

El trauma abdominal cerrado prevalece sobre todo en los pacientes del sexo masculino con

59,5% de los casos.

Figura 2. Sexo de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital Regional
de Ica 2021 a 2025
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Tabla 3. Procedencia de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Ica distrito 105 56,8%
Otro distrito 69 37.3%
Otra provincia 11 5,9%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

Respecto a la procedencia la mayoria de los pacientes con trauma abdominal cerrado proceden
de Ica distrito (56,8%), seguido de los que proceden de otros distritos (37,3%) y menos de otras

provincias (5,9%).

Figura 3. Procedencia de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 4. Grado de instruccion de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Grado de instruccion Frecuencia Porcentaje
Primaria 33 17,8%
Secundaria 77 41,6%
Superior 75 40,5%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

En relacion al grado de instruccién el trauma abdominal cerrado son mas prevalentes en
pacientes de grado de instruccidn secundaria y superior (41,6% y 40,5% respectivamente) y

menos son los que tienen grado de instruccion primaria (17,8%).

Figura 4. Grado de instruccion de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 5. Estabilidad hemodinamica de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en
el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Estabilidad hemodinamica Frecuencia Porcentaje
Estable 104 56,2%
Inestable 81 43,8%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

Los pacientes con trauma abdominal cerrado ingresan a emergencia en estado

hemodinamicamente inestables en el 43,8%).

Figura 5. Estabilidad hemodinamica de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en
el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 6. Organo lesionado en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Organo lesionado Frecuencia Porcentaje
Higado 94 50,8%
Bazo 74 40,0%
Intestino delgado 36 19,5%
Colon 17 9,2%
Pancreas 11 5,9%

Fuente: El autor

Respecto a los drganos lesionado en el trauma abdominal cerrado se encuentra una mayor
prevalencia la lesion de higado (50,8%) seguido del bazo (40%) y en menor proporcién los
intestinos delgados (19,5%) el colon (9,2%) y por ultimo el pancreas (5,9%). Algunos pacientes

tuvieron lesiones de dos a méas Grganos simultaneamente.

Figura 6. Organo lesionado en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 7. Lesion en extremidades en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Lesion en extremidades Frecuencia Porcentaje
Si de extremidades 54 29,2%
No de extremidades 131 70,8%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

El trauma abdominal cerrado se acompafia con lesiones de extremidades sean estas superiores o

inferiores o ambas en el 29,2% de casos.

Figura 7. Lesion en extremidades en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 8. Traumatismo encefalocraneano en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados
en el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Traumatismo Frecuencia Porcentaje Puntaje f %

encefalocraneano

Si TEC <7 5 23,8%
21 11,4%
7-14 16 76,2%
No TEC 164 88,6% 14 215 164
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

El traumatismo encefalocraneano se presentd en el 11,4% de los pacientes con trauma

abdominal cerrado y de éstos el Glasgow fue menor a7 en el 23,8% y de 7 a 14 en el 76,2%.

Figura 8. Traumatismo encefalocraneano en los pacientes con trauma abdominal cerrado

tratados en el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 9. Trauma torécico en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

Trauma toracico Frecuencia Porcentaje
Si trauma torécico 17 9,2%
No trauma toracico 168 90,8%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor
El trauma toracico se present6 en el 9,2% de los pacientes que sufrieron trauma abdominal

cerrado.

Figura 9. Trauma toracico en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 10. Etilismo agudo en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

Etilismo agudo Frecuencia Porcentaje
Si etilismo 45 24,3%
No etilismo 140 75,7%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

El 24,3% de pacientes con trauma abdominal cerrado el suceso ocurrié cuando el paciente se
encontraba en estado etilico.

Figura 10. Etilismo agudo en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

75.7%

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
20.0% 24.3%
30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
Si etilismo No etilismo

41



Tabla 11. Conducta quirdrgica en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Conducta quirurgica Frecuencia Porcentaje
Quirurgica 101 54,6%
Observacion 84 45,4%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

La conducta terapéutica en los pacientes con trauma abdominal cerrado fue quirdrgica en el

54,6% de los casos y conservado en el 45,4%.

Figura 11. Conducta quirurgica en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 12. Transfusiones sanguineas en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en
el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Transfusiones sanguineas Frecuencia Porcentaje
Si transfusion 121 65,4%
No transfusion 64 34,6%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

De todos los pacientes con trauma abdominal cerrado el 65,4% fue necesario realizar

transfusiones sanguineas independientemente de la conducta terapéutica.

Figura 12. Transfusiones sanguineas en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en
el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 13. Reintervenciones en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Reintervenciones Frecuencia Porcentaje
Si reintervenido 22 21,8%
No reintervenido 79 78,2%
Total 101 100,0

Fuente: El autor

De los pacientes operado por trauma abdominal cerrado el 21,8% fue reintervenido.

Figura 13. Reintervenciones en los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 14. Tiempo de hospitalizacion de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en
el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Tiempo de hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
<7 dias 46 24,9%
7 a 14 dias 41 22,2%
> 14 dias 98 53,0%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

El tiempo de hospitalizacion en los pacientes con trauma abdominal cerrado que prevalecié fue
la de més de 14 dias (53%) seguido de los que tuvieron menos de 7 dias (24,9%) y por ultimo el

22,2% tuvo un tiempo de hospitalizacién de 7 a 14 dias.

Figura 14. Tiempo de hospitalizacion de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en
el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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Tabla 15. Condicion de vitalidad de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

Condicién de vitalidad Frecuencia Porcentaje
Vivo 164 88,6%
Fallecido 21 11,4%
Total 185 100,0%

Fuente: El autor

La tasa de mortalidad en los pacientes con trauma abdominal cerrado fue de 11,4%.

Figura 15. Condicidn de vitalidad de los pacientes con trauma abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a 2025
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IV. DISCUSION

En el presente estudio se evidencia que el mayor porcentaje de pacientes con trauma abdominal
cerrado corresponde al grupo etario de 31 a 60 afios, seguido por los pacientes entre 15y 30
afios, mientras que los adultos mayores de 60 afios representan el menor porcentaje (21,1%).
Este hallazgo puede explicarse por las caracteristicas demograficas, sociales y ocupacionales
propias de cada grupo etario. ElI predominio de pacientes entre 31 y 60 afios se asocia
probablemente a que este grupo corresponde a la poblacién econémicamente activa, con mayor
exposicion a factores de riesgo como accidentes de transito, actividades laborales de alto riesgo,
trabajos manuales y desplazamientos frecuentes. El segundo grupo maés afectado, conformado
por pacientes entre 15 y 30 afios, puede relacionarse con conductas de riesgo propias de la
adolescencia tardia y adultez joven, como conduccién imprudente, consumo de alcohol,
participacion en actividades recreativas de alto impacto y violencia interpersonal. Aunque este
grupo presenta mayor resistencia fisica, la frecuencia de exposicion a eventos traumaticos
explica su elevada representacion. Por otro lado, el menor porcentaje observado en adultos
mayores podria deberse a una menor exposicion a mecanismos traumaticos de alta energia®,
dado que este grupo suele presentar menor movilidad y participacién en actividades de riesgo.
Sin embargo, es importante resaltar que, pese a su menor frecuencia, los adultos mayores suelen
presentar mayor gravedad clinica y peor pronéstico cuando sufren trauma abdominal cerrado,
debido a la presencia de comorbilidades, menor reserva fisioldgica y uso frecuente de farmacos
como anticoagulantes. Los hallazgos y la explicacion se ven reforzadas por lo encontrado por
Ramirez!® en un estudio en Republica Dominicana que indica que el analisis de los mecanismos
de lesion reveld que el 67 % de los traumas abdominales cerrados tuvieron su origen en
accidentes de transito, siendo los incidentes que involucraron motocicletas los méas frecuentes
dentro de esta categoria. Prado!! en Guatemala sefiala que son los del grupo etario de 20 a 40
afios el méas vulnerable, siendo compatible con los hallazgos del estudio, en tanto que los
resultados de Marrufo'® concreta los hallazgos de la investigacion pues encuentra que la edad

promedio de los pacientes con trauma abdominal cerrado fue de 40,5 afios.

El trauma abdominal cerrado predomina en pacientes del sexo masculino, representando el
59,5% de los casos. Este hallazgo es consistente con la mayoria de la literatura nacional e
internacional, donde se describe una mayor incidencia de traumatismos en varones,
especialmente en contextos de trauma cerrado. La mayor prevalencia en el sexo masculino
puede explicarse por una mayor exposicion a mecanismos de trauma de alta energia, como
accidentes de transito, caidas desde altura, actividades laborales de riesgo y violencia
interpersonal. Los varones, particularmente en edades productivas, suelen desempefiar con

mayor frecuencia trabajos manuales, de construccion, transporte o actividades que implican
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mayor riesgo fisico, lo que incrementa la probabilidad de sufrir lesiones abdominales cerradas.
Asimismo, factores socioculturales y conductuales influyen de manera significativa, ya que el
sexo masculino presenta mayor tendencia a conductas de riesgo, como el consumo de alcohol,
conduccion temeraria y participacion en actividades recreativas o deportivas de alto impacto.
Estos comportamientos se asocian directamente con un aumento en la incidencia de
traumatismos severos. Prado'! en Guatemala sefiala que los varones constituyen el grupo mas
afectado por este tipo de lesiones que coincide con los hallazgos de la investigacion, que
también es la conclusion del estudio de Marrufo'® en Cajamarca en la que indica una mayor

prevalencia de estos traumas en el sexo masculino.

Se observo que la mayoria de los pacientes con trauma abdominal cerrado proceden de Ica
distrito (56,8%), seguido de aquellos provenientes de otros distritos (37,3%) y, en menor
proporcion, de otras provincias (5,9%). Esta distribucion puede explicarse por factores
geogréficos, demograficos y relacionados con el acceso a los servicios de salud. El predominio
de pacientes procedentes del distrito de Ica podria estar relacionado con la mayor concentracion
poblacional en esta zona, asi como con una mayor densidad de transito vehicular, actividades
comerciales y laborales, lo que incrementa la exposicion a mecanismos de trauma abdominal
cerrado, especialmente accidentes de transito y caidas. Asimismo, la cercania geogréfica al
establecimiento de salud donde se realizé el estudio favorece que los pacientes de este distrito
acudan con mayor frecuencia para atencion de emergencia. Finalmente, el bajo porcentaje de
pacientes procedentes de otras provincias (5,9%) son pacientes transferidos de otros
establecimientos de menor complejidad por lo que estos pacientes suelen estar en muy mal
estado general, estos resultados son confirmado por la investigacion de Bautista?® que indica
que, en la localizacién de los eventos, el 63,6 % de los incidentes se registraron en la ciudad de

Icay el 36,4 % en la carretera Panamericana.

En relacién con el grado de instruccién, los resultados del presente estudio muestran que el
trauma abdominal cerrado es més prevalente en pacientes con nivel de instruccion secundaria y
superior, representando el 41,6% y 40,5% respectivamente, mientras que los pacientes con
instruccion primaria constituyen el menor porcentaje (17,8%). Esta distribucion puede
interpretarse considerando factores sociodemograficos, laborales y de exposicidn al riesgo. La
mayor prevalencia en pacientes con educacion secundaria y superior podria explicarse porque
estos niveles de instruccion corresponden, en su mayoria, a poblaciones jévenes y adultas en
edad productiva, con mayor movilidad diaria y participacion activa en actividades laborales,
académicas y sociales. Este mayor desplazamiento, especialmente en contextos urbanos,
incrementa la exposicion a accidentes de transito, principal mecanismo asociado al trauma

abdominal cerrado. Por otro lado, el menor porcentaje observado en pacientes con grado de
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instruccion primaria podria relacionarse con una menor representacion de este grupo en la
poblacién atendida, asi como con una menor movilidad o participaciéon en actividades de alto
riesgo. No obstante, también es posible que existan barreras de acceso a los servicios de salud o

subregistro en este grupo, lo que podria influir en su menor frecuencia observada.

En el presente estudio se observa que el 43,8% de los pacientes con trauma abdominal cerrado
ingresaron al servicio de emergencia en estado hemodindmicamente inestable, lo que evidencia
una proporcién considerable de casos con compromiso clinico severo al momento de la atencién
inicial. Este hallazgo resalta la gravedad con la que se presenta este tipo de trauma y la
importancia de una evaluacion y manejo oportunos. La inestabilidad hemodinamica en el
trauma abdominal cerrado suele estar asociada principalmente a hemorragia interna secundaria a
lesiones de drganos sélidos como higado y bazo, asi como a lesiones vasculares o
retroperitoneales®. La ausencia de signos externos evidentes en muchos casos de trauma
cerrado puede retrasar el reconocimiento del sangrado interno, favoreciendo el deterioro
hemodinamico previo al ingreso hospitalario. Asimismo, este elevado porcentaje puede
relacionarse con mecanismos de trauma de alta energia, como accidentes de transito o caidas
desde altura, los cuales generan lesiones multiples y mayor pérdida sanguinea. A ello se suma el
posible retraso en el traslado al establecimiento de salud, especialmente en pacientes
provenientes de zonas periféricas, lo que condiciona un mayor compromiso fisiolégico al arribo
a emergencia. Prado'! en Guatemala sefiala que es comin la aparicion de desestabilizacion
hemodinamica y manifestaciones compatibles con la triada letal, asi como la presencia de
lesiones concomitantes siendo concordante con los hallazgos, que podrian ser explicado por los
resultados de Garcia'? en su estudio en Colombia que en la poblacion analizada, los hallazgos
positivos incluyeron la presencia de hemoperitoneo en el 50 % de los casos, hematoma en el
colon en un 40 %, lesiones de 6rgano sélido grado Il en el 20 % y afectacion de visceras huecas

en otro 20 %.

En relacion con los drganos lesionados en el trauma abdominal cerrado, el presente estudio
evidencia que el higado fue el 6rgano mas frecuentemente afectado (50,8%), seguido del bazo
(40%). En menor proporcion se identificaron lesiones del intestino delgado (19,5%), colon
(9,2%) y péancreas (5,9%). Asimismo, se observd que algunos pacientes presentaron lesiones
simultdneas de dos o més 6rganos, lo que refleja la complejidad y severidad de este tipo de
trauma. El predominio de las lesiones hepaticas puede explicarse por su ubicacién anatomica y
tamanio, lo que lo hace particularmente vulnerable a fuerzas de desaceleracion y compresion
propias del trauma cerrado. Ademas, el higado es un érgano altamente vascularizado, por lo que
sus lesiones suelen asociarse a sangrado significativo y compromiso hemodinamico, situacién

gue frecuentemente motiva una evaluaciébn y manejo urgente. Las lesiones esplénicas
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constituyen la segunda causa mas frecuente, lo cual concuerda con su localizacion en el
hipocondrio izquierdo y su fragilidad estructural frente a impactos directos. Al igual que el
higado, el bazo es un drgano solido y vascularizado, y sus lesiones representan una causa
importante de hemorragia intraabdominal®. Por otro lado, las lesiones del intestino delgado y
del colon se presentaron con menor frecuencia, no obstante, estas lesiones tienen particular
relevancia clinica debido a la dificultad diagnostica inicial y al riesgo de peritonitis y sepsis si
no son identificadas oportunamente. Finalmente, las lesiones pancreaticas fueron las menos
frecuentes, lo que se explica por su localizacion retroperitoneal, que les confiere cierta
proteccion frente a traumatismos directos. Sin embargo, cuando ocurren, suelen asociarse a
traumatismos de alta energia y presentan alta morbilidad, especialmente si el diagndstico es
tardio. Al respecto el estudio de Ramirez!® en Republica Dominicana indica que entre las
lesiones principales observadas figuraron el dafio esplénico (20.7 %), la afectacién hepética (17
%) vy las lesiones renales (6.3 %), lo que se explica por las condiciones en que se producen los
sucesos traumaticos que podrian diferir de la realidad peruana, al respect5o0 el estudio de Prado?*
en Guatemala menciona que entre los érganos intraabdominales que presentan mayor frecuencia
de afectacion se destacan el higado, el colon y el intestino delgado, que dependen del tipo de
lesién que puede diferir entre realidades, como sugiere los hallazgos del e3studio de Morales®®
que indica que la localizacion de las lesiones, el bazo result6 ser el 6rgano intraabdominal més
comprometido en los casos de trauma cerrado (43,04 %). Marrufo encuentra que el bazo
emergid como el érgano intraabdominal més afectado (25,8 %), seguido por el higado (22,6 %),
mientras que Holguin®” a nivel latinoamericano encuentra que el bazo y el higado figuraron

como los 6rganos intraabdominales mas cominmente afectados.

El presente estudio evidencia que el trauma abdominal cerrado se acompafia de lesiones en
extremidades superiores, inferiores o0 en ambas en el 29,2% de los casos, lo que pone de
manifiesto la frecuente asociacion de este tipo de trauma con lesiones extrabdominales. Este
hallazgo es relevante, ya que refleja que una proporcion considerable de pacientes presenta
politraumatismo al momento de su ingreso al servicio de emergencia. Asimismo, la presencia de
lesiones en extremidades se asocia a mayor severidad del trauma, mayor necesidad de estudios
complementarios, intervenciones quirdrgicas y prolongacion de la estancia hospitalaria. En
casos de fracturas expuestas o lesiones vasculares, el manejo se vuelve méas complejo y requiere
un abordaje multidisciplinario oportuno.

En el presente estudio se encontr6 que el traumatismo encefalocraneano (TEC) estuvo presente
en el 11,4% de los pacientes con trauma abdominal cerrado, lo que evidencia que una
proporcion relevante de estos pacientes presentd compromiso neurolégico asociado. De los

pacientes con TEC, el 23,8% ingres6 con una puntuacion en la Escala de Glasgow menor a 7,
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mientras que el 76,2% presentd valores entre 7 y 14, lo que indica predominio de compromiso
neuroldgico leve a moderado. La asociacion entre trauma abdominal cerrado y TEC suele
observarse en mecanismos de trauma de alta energia, como accidentes de transito y caidas desde
altura, donde el impacto afecta multiples regiones corporales. El predominio de pacientes con
Glasgow entre 7 y 14 sugiere que la mayoria presentd un nivel de conciencia conservado o
moderadamente alterado, lo que facilita la evaluacién clinica inicial. Por otro lado, el porcentaje
de pacientes con Glasgow menor a 7 representa un grupo de especial gravedad, con mayor
riesgo de compromiso de la via aérea, necesidad de ventilacién mecéanica, ingreso a cuidados

intensivos y mayor mortalidad.

Se evidencié que el trauma toracico estuvo presente en el 9,2% de los pacientes que sufrieron
trauma abdominal cerrado, lo que indica que una proporcion no despreciable de estos casos
presentd lesiones asociadas en el torax. Este hallazgo refuerza la consideracion del trauma
abdominal cerrado como parte de un cuadro de politraumatismo, especialmente en contextos de
mecanismos de alta energia. La asociacion entre trauma abdominal cerrado y trauma torécico se
explica principalmente por accidentes de transito, atropellos y caidas desde altura, en los cuales
las fuerzas de impacto comprometen simultaneamente multiples regiones anatémicas. El torax,
por su ubicacion y exposicion, es particularmente vulnerable en estos mecanismos, pudiendo
presentar lesiones como contusiones pulmonares, fracturas costales, neumotdrax o hemotorax.
Al respecto Nieto!® manifiesta en su estudio que la inestabilidad hemodinamica se documenté

en el 28,13 % de los pacientes. el trauma toracico estuvo presente en el 28,12 % de los casos.

En el presente estudio se evidencid que el 24,3% de los pacientes con trauma abdominal cerrado
se encontraban en estado etilico al momento del suceso, lo que pone de manifiesto la influencia
significativa del consumo de alcohol como factor asociado a la ocurrencia de este tipo de
lesiones. Este hallazgo concuerda con multiples estudios que identifican al alcohol como un
determinante importante en los eventos traumaticos. EI consumo de alcohol se asocia a una
alteracion del juicio, disminucioén de los reflejos, menor capacidad de respuesta y mayor
propension a conductas de riesgo, como la conduccion imprudente, el incumplimiento de
normas de transito, las caidas y la violencia interpersonal. Estas condiciones incrementan
notablemente la probabilidad de sufrir traumatismos de alta energia, entre ellos el trauma
abdominal cerrado, el consumo de alcohol aumenta el riesgo de accidentes y disminuye el tono

muscular protector??,

En el presente estudio se observa que la conducta terapéutica en los pacientes con trauma
abdominal cerrado fue quirdrgica en el 54,6% de los casos, mientras que el 45,4% recibid

manejo conservador. Esta distribucién refleja un equilibrio relativo entre ambas estrategias
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terapéuticas y pone de manifiesto la heterogeneidad en la presentacion clinica y severidad de
este tipo de trauma. El predominio del manejo quirargico puede explicarse por la elevada
proporcion de pacientes que ingresaron con inestabilidad hemodindmica, lesiones de Grganos
solidos con sangrado activo, lesiones de visceras huecas o compromiso multiorganico,
situaciones en las cuales la intervencién quirdrgica inmediata continta siendo el tratamiento de
eleccion. En estos casos, la laparotomia exploradora resulta fundamental para el control de la
hemorragia, la reparacion de lesiones y la prevencion de complicaciones potencialmente fatales.
Por otro lado, el porcentaje considerable de pacientes manejados de forma conservadora refleja
la tendencia actual hacia el tratamiento no operatorio del trauma abdominal cerrado,
especialmente en pacientes hemodindmicamente estables y con lesiones de 6rganos solidos de
bajo o moderado grado. La coexistencia de ambas conductas terapéuticas evidencia la
importancia de una adecuada seleccion de pacientes, basada en criterios clinicos,
hemodinamicos y radiol6gicos. Los resultados de este estudio se ven fortalecidos por el
hallazgo del estudio de Rivero4 que indica que el 77,8 % de los pacientes requirié intervencion
quirdrgica, siendo las técnicas orientadas al manejo de la lesion hepética las més utilizadas, con
(26,9 %), del mismo modo la investigacion de Flores'® pone en evidencia de la importancia del
tratamiento quirdrgico en estos pacientes que constituyd como la estrategia terapéutica
predominante, aplicandose en el 61,4 % de los casos con un tiempo promedio de intervencion
quirurgica fue de 121 minutos, del mismo modo Nieto!® encuentra que la laparotomia definitiva

fue el abordaje terapéutico mas habitual, realizandose en el 59,38 % de los individuos.

En el presente estudio se evidencid que el 65,4% de los pacientes con trauma abdominal cerrado
requirié transfusion sanguinea, independientemente de la conducta terapéutica adoptada. Este
hallazgo pone de manifiesto la alta frecuencia de sangrado significativo en este tipo de trauma y
refleja la severidad con la que se presentan muchos de los casos al ingreso al servicio de
emergencia. El hecho de que la transfusién haya sido necesaria tanto en pacientes manejados
quirdrgicamente como de forma conservadora resalta que el requerimiento de hemoderivados no
depende exclusivamente de la intervencion quirlrgica, sino fundamentalmente del estado
hemodinamico inicial, la magnitud del sangrado y la respuesta a la reanimaciéon. En este
contexto, la transfusion sanguinea cumple un rol esencial en la estabilizacidn del paciente y en
la optimizacion de la perfusion tisular. Al respecto Nieto'® manifiesta en su estudio que la

inestabilidad hemodinédmica se documento en el 28,13 % de los pacientes.

En el presente estudio se encontr6 que el 21,8% de los pacientes operados por trauma
abdominal cerrado requirié reintervencién quirdrgica, lo que representa una proporcién
relevante y sugiere una elevada complejidad en el manejo de estos pacientes. Este hallazgo es

indicativo de la severidad de las lesiones intraabdominales y de los desafios inherentes al
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tratamiento quirdrgico del trauma. La necesidad de reintervencion puede atribuirse a diversos
factores, entre ellos el sangrado persistente o recurrente, la aparicion de complicaciones
postoperatorias como infecciones intraabdominales, abscesos, dehiscencia de suturas, lesiones
no identificadas en la primera cirugia o progresion de lesiones inicialmente manejadas de forma
conservadora. En el contexto del trauma abdominal cerrado, la coexistencia de lesiones
multiples y el compromiso fisioldgico del paciente pueden dificultar una resolucién definitiva

en una sola intervencion.

En el presente estudio se observo que el tiempo de hospitalizacion que predomind en los
pacientes con trauma abdominal cerrado fue mayor a 14 dias, representando el 53% de los
casos, seguido por aquellos con estancias menores a 7 dias (24,9%) vy, finalmente, por los
pacientes hospitalizados entre 7 y 14 dias (22,2%). Esta distribucion refleja la elevada
complejidad clinica y la severidad de las lesiones asociadas a este tipo de trauma. La prolongada
estancia hospitalaria observada en mas de la mitad de los pacientes puede explicarse por
multiples factores, entre ellos la alta frecuencia de lesiones de 6rganos soélidos, la presencia de
politraumatismo, la inestabilidad hemodinamica al ingreso, la necesidad de manejo quirdrgico y
la ocurrencia de complicaciones postoperatorias. Asimismo, los pacientes que requirieron
transfusiones sanguineas, reintervenciones quirdrgicas o ingreso a unidades de cuidados
intensivos suelen presentar tiempos de hospitalizacion mas prolongados. Ramirez!® en
Republica Dominicana también encuentra tiempo prolongados de hospitalizacién en estos
pacientes con trauma abdominal cerrado. Estos resultados distan del hallazgo de Cabrera®® en el
que el tiempo promedio de hospitalizacion fue de 9,3 dias, con un 63,6 % de los pacientes
permaneciendo internados por menos de ocho dias, lo que se deberia a la estabilidad

hemodinamica presente en estos pacientes.

En el presente estudio, la tasa de mortalidad en los pacientes con trauma abdominal cerrado fue
de 11,4%, lo que evidencia que esta entidad continla siendo una causa relevante de muerte
dentro del contexto del trauma, especialmente cuando se asocia a lesiones severas y
compromiso fisiol6gico al ingreso. Esta tasa de mortalidad puede explicarse por la alta
frecuencia de factores de mal pronostico observados en los pacientes, como la inestabilidad
hemodinamica inicial, la presencia de lesiones en drganos sélidos altamente vascularizados, el
politraumatismo con compromiso de otros sistemas (trauma craneoencefélico o toréacico), asi
como la necesidad de transfusiones sanguineas y manejo quirdrgico urgente. Estos elementos se
asocian de manera directa con un mayor riesgo de desenlace fatal. Ramirez!® en repulblica
Dominicana encuentra una tasa de mortalidad mas baja que en el estudio de 3,1% lo que se
explicaria a los cuadros menos severos de los pacientes y a las mejores condiciones de acceso a

los servicios de salud. Rivero!* encuentra una tasa de mortalidad que alcanz6 el 12,3 %, siendo
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acorde con lo encontrado en el estudio, del mimo modo Nieto® encuentra una tasa global de
mortalidad que se situé en el 7,81%, incluso Bautista®® en Ica encontrd en el afio 2021-2023 una
tasa de mortalidad de 7,9% lo que podrias indicar que las condiciones sanitarias, laborales y de

transporte han experimentado una disminucion de la seguridad.
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1.

V. CONCLUSIONES

Los pacientes con trauma abdominal cerrado se caracterizan por presentarse en adultos
jovenes (28,1%) y adultos maduros (50,8%), del sexo masculino (59,5%), procedentes
de Ica distrito en un 56,8% con alto porcentaje de inestabilidad hemodinamica (43,8%)

Y en su mayoria con tratamiento quirargico en un porcentaje de 54,6%.

Se observa que el mayor porcentaje de pacientes con trauma abdominal cerrado son los
de edades entre 31 a 60 afios, prevalece sobre todo en los pacientes del sexo masculino,
proceden en la mayoria de Ica distrito, son mas prevalentes en pacientes de grado de

instruccion secundaria y superior.

Los pacientes con trauma abdominal cerrado ingresan a emergencia casi la mitad en
estado hemodindmicamente inestables en un 43,8% de los casos, los 6rganos lesionados
con mayor prevalencia son el higado y bazo y los intestinos delgados, se acompafia con
lesiones de extremidades en casi un tercio de pacientes y el traumatismo
encefalocraneano y el tordcico acompafiaron en bajo porcentaje, 11,4% y 9,2%

respectivamente. Por otro lado, el etilismo agudo se presentd en un cuarto de pacientes.

La conducta terapéutica fue quirtrgica en poco mas de la mitad de los pacientes, la
mayoria necesito de trasfusiones sanguineas, casi un cuarto de pacientes fue
reintervenido, el tiempo de hospitalizacién que prevaleci6 fue la de mas de 14 dias con

una tasa de mortalidad del 11,4%.
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V1. RECOMENDACIONES

1. Fortalecer las estrategias de prevencion del trauma, especialmente dirigidas a adultos
jovenes y adultos maduros del sexo masculino, mediante programas de educacion vial,
prevencidn de accidentes laborales y campafas de sensibilizacion sobre conductas de

riesgo, con énfasis en la reduccion del consumo de alcohol.

2. Implementar intervenciones preventivas focalizadas en el distrito de Ica distrito,
considerando su alta procedencia de casos, a través de acciones intersectoriales que
involucren a autoridades locales, transporte, seguridad ciudadana y salud puablica.
Optimizar la atencion prehospitalaria y los sistemas de referencia, con el objetivo de
identificar precozmente a pacientes hemodindmicamente inestables y garantizar su
traslado oportuno a establecimientos con capacidad resolutiva quirtrgica y

disponibilidad de hemoderivados.

3. Fortalecer los protocolos de manejo del trauma abdominal cerrado en los servicios de
emergencia, priorizando la evaluacion sistematica del paciente politraumatizado, con
énfasis en la deteccion temprana de lesiones hepaticas, esplénicas y de intestino
delgado, asi como de lesiones asociadas en extremidades, craneo y térax. Garantizar la
disponibilidad permanente de sangre y hemoderivados, considerando el alto
requerimiento transfusional observado, asi como promover el uso de protocolos de

transfusion masiva y reanimacién hemostatica temprana.

4. Promover la capacitacién continua del personal de salud en el manejo quirtrgico y
conservador del trauma abdominal cerrado, incluyendo criterios claros de seleccion de
pacientes, seguimiento estrecho del manejo no operatorio y deteccion oportuna de
complicaciones que requieran reintervencion. Impulsar la atencién multidisciplinaria
del paciente con trauma abdominal cerrado, integrando a los servicios de cirugia,
emergencia, cuidados intensivos, traumatologia, neurocirugia y rehabilitacién, para

optimizar los resultados clinicos y funcionales.
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8.1 Matriz de consistencia

VIl ANEXOS

Problema Obijetivo Hipdtesis Operacionalizacion Método
Variable
Problema general Objetivo general Hipotesis Variable de estudio Tipo. Observacional,
;Cuales son las caracteristicas | Identificar las  caracteristicas | general Trauma abdominal cerrado retrospectiva  descriptiva y
demogréficas, clinicas y | demograficas, clinicas y | Investigacion trasversal
quirtrgicas del trauma abdominal | quirdrgicas del trauma abdominal | de nivel | Variables de caracterizacion | Nivel. Descriptiva
cerrado tratados en el Hospital | cerrado tratados en el Hospital | descriptivo Caracteristicas demogréficas Disefio. Descriptivo
Regional de Ica 2021 a 2025? Regional de Ica 2021 a 2025 que no | Edad Poblacién.  Son los pacientes
consideraran Sexo que presentaron trauma

Problemas especificos Objetivos especificos hipétesis. Procedencia abdominal cerrado entre los afios

;Cuales son las caracteristicas
demogréficas, del trauma
abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a
2025?

;Cuales son las caracteristicas
clinicas del trauma abdominal
cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025?

;Cuales son las caracteristicas
quirdrgicas del trauma abdominal
cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025?

Identificar las  caracteristicas
demogréficas, del trauma
abdominal cerrado tratados en el
Hospital Regional de Ica 2021 a
2025

Identificar las  caracteristicas
clinicas del trauma abdominal
cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

Identificar las  caracteristicas
quirargicas del trauma abdominal
cerrado tratados en el Hospital
Regional de Ica 2021 a 2025

Grado de instruccién

Caracteristicas clinicas
Estabilidad hemodinamica
Organo lesionado

Lesion en extremidades
Traumatismo
encefalocraneano

Trauma toracico

Etilismo agudo

Caracteristicas quirdrgicas
Conducta quirargica
Transfusiones sanguineas
Reintervenciones

Tiempo de hospitalizacién
Condicion de vitalidad

2021 al 2025 que son 356
pacientes.
Muestra n= 185 pacientes

mayores de 14 afios con trauma
abdominal cerrado.

La técnica: Documental
Instrumento: Ficha de
recoleccién de datos.
Procesamiento de datos.

El procesamiento de los datos se
llevara a cabo utilizando en el
SPSS v29. En el caso de
variables categoricas, los
resultados seran expresados tanto
en valores absolutos como en
porcentajes.
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8.2 Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Conceptual Definiciéon Operacional Indicadores Categoria Instrumento
Variable de estudio Lesién del contenido abdominal | Diagndstico de ingreso o egreso | Diagndstico Presente Ficha de
Trauma abdominal | (visceras sodlidas, huecas, vasos, | consignado en la Historia Clinica (HC) | clinico datos
cerrado retroperitoneo) resultante de la | que incluya los términos: "trauma | Diagndstico por

aplicacion de una fuerza fisica | abdominal cerrado" imagenes
contundente sobre la pared Diagnéstico
abdominal, sin que esta sea intraoperatorio
franqueada.

Variables de | Tiempo transcurrido desde el | Edad expresada en afios cumplidos, | Afios 15 a 30 afios

caracterizacion nacimiento hasta el momento del | registrada al momento del ingreso 31 a 60 afios

Edad trauma. hospitalario > 60 afios

Sexo Caracteristica bioldgica (genotipica | Variable categoérica nominal | Sexo Masculino
y fenotipica) de un individuo, | registrada en la HC como Femenino
comunmente categorizada como | "Masculino" (M) o "Femenino" (F)
masculino o femenino.

Procedencia Lugar de origen o residencia | Variable categdrica que se definira | Lugar Ica distrito
habitual del paciente, que puede | segin el dambito geografico de Otro distrito
influir en el mecanismo del trauma, | residencia registrado en la HC: Otra provincia
el tiempo de traslado y el acceso a
salud.

Grado de instruccidn Nivel maximo de estudios formales | Variable categérica ordinal basada | Grado Primaria
aprobados por el paciente en el sistema educativo peruano Secundaria

Superior

Estabilidad Estado en el que el sistema | Variable dicotdmica (Estable / | Estado Estable

hemodinamica cardiovascular  mantiene una | Inestable) basada en signos vitales y | hemodinamico Inestable

presion arterial y perfusién tisular
adecuadas para sostener las

respuesta a la resucitacidon inicial
registrados en las primeras 2 horas
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funciones vitales sin necesidad de

post-ingreso a Emergencia

soporte farmacolégico o de
volumen agresivo.

Organo lesionado Estructura intraabdominal o | Variable categdrica nominal basada | Organo Higado, Bazo
retroperitoneal especifica que ha | en el reporte de Tomografia RifdN,
sufrido dafio anatdmico como | Computarizada o el hallazgo Intestino
consecuencia del trauma quirargico consignado en la HC. Delgado,

Colon
Pancreas

Lesion de extremidades | Presencia de cualquier fractura, | Variable dicotdmica (Si / No). Se | Lesion Si
luxacién o lesién grave de partes | codificara como "Si" si la HC o los No
blandas en miembros superiores o | reportes de radiologia documentan:
inferiores, concomitante al trauma | fractura (cerrada o abierta,
abdominal excluyendo fracturas menores de

dedos), luxaciéon de articulacion
mayor, o amputacion traumatica.

Traumatismo Lesion del cuero cabelludo, craneo | Variable dicotémica (Si / No). Se | TEC Si: Glasgow

encefalocraneano o encéfalo causada por una fuerza | codificara como "Si" si existe No
fisica externa. diagndstico clinico o por imagenes

(TC craneal) de TEC, excluyendo
escoriaciones o hematomas leves del
cuero cabelludo sin otros hallazgos

Trauma toracico Lesion de la pared tordcica | Variable dicotomica (Si / No). Se | Trauma Presente
(costillas, esternon) o del | codificard como "Si" si la HC o la TC Ausente
contenido intratordcico (pulmdn, | de térax documentan: fractura de 22
pleura, corazdén, grandes vasos) por | costillas, neumotérax, hemotdrax,
mecanismo contuso. contusion pulmonar, lesion de aorta

tordcica o trauma cardiaco.

Etilismo agudo Ingesta reciente y excesiva de | Variable dicotomica (Si / No). Se | Aliento Si

alcohol, en un grado suficiente | codificard como "Si" si existe | alcohdlico No

para alterar el estado mental o Ia

cualquiera de estos registros en la
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coordinacion, y que puede haber | HC:
contribuido al trauma o complicar
su manejo.

Conducta quirdrgica Decisidn terapéutica de intervenir | Manejo No Quirdrgico | Manejo Observacion
quirargicamente el abdomen del | (Observacion): No se realizd Laparotomia
paciente, ya sea de forma urgente | intervencién quirdrgica abdominal
o programada. durante la hospitalizacién.

Cirugia Abierta (Laparotomia): Se
realizé una laparotomia exploradora
o de urgencia.

Transfusion sanguinea Administracién de componentes | Variable dicotémica (Si / No) y/o | Transfusidn Si
sanguineos alogénicos (gldbulos | cuantitativa. Se codificara como: No
rojos, plasma, plaquetas) durante | Si/No: Si recibié al menos 1 unidad
la hospitalizacion de cualquier componente sanguineo.

Reintervenciones Necesidad de un procedimiento | Variable dicotomica (Si / No). Se | Reintervencion | Si
quirdrgico o  intervencionista | codificarda como "Si" si el paciente No
abdominal adicional, no planificado | requirié:
inicialmente, después del primer | Una segunda laparotomia (ej., por
tratamiento definitivo (quirdrgico o | sangrado persistente, fuga
no). anastomotica, sepsis abdominal).

Tiempo de | Duracidn total de la estancia del | Se calcularda en dias como la | Tiempo < De 7 dias

hospitalizacién paciente en el hospital desde el | diferencia entre la fecha de egreso y 7 a 14 dias
ingreso hasta el egreso. la fecha de ingreso hospitalario. > 14 dias

Condicidn de vitalidad Estado vital al momento del alta Segun si el alta indica vivo o fallecido | Condicidn Vivo

Fallecido
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8.3 Instrumentos de recoleccidon de informacién

G\ONAL «g
> A

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Caracteristicas demograficas, clinicas y quirargicas del trauma abdominal cerrado

tratados en el Hospital Regional de Ica 2021 a 2025

1. N° de ficha

2. Trauma abdominal cerrado
Presente

3.Edad __ afios

15 a 30 afios

31 a 60 afios

> 60 afios

4. Sexo

Masculino

Femenino

5. Procedencia

Ica distrito

Otro distrito

Otra provincia

6. Grado de instruccion
Primaria

Secundaria

Superior

7. Estabilidad hemodinamica
Estable

Inestable

8.0rgano Lesionado
Higado

Bazo

Intestino Delgado

Colon

Pancreas

65



9. Lesion de extremidades
Si
No

10. Traumatismo encefalocraneano

Si: Glasgow

No

11. Trauma toracico
Presente

Ausente

12. Etilismo agudo

Si

No

13. Conducta terapéutica
Observacion

Laparotomia

14. Transfusion sanguinea
Si

No

15. Reintervenciones

Si

No

16. Tiempo de hospitalizacién
< De 7 dias

7 a 14 dias

> 14 dias

17. Condicién de vitalidad
Vivo

Fallecido
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8.4 Validacién de Instrumento
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8.5 Resolucion Directoral del Hospital Regional de Ica

a

GOBIERNQ REGIONAL ICA
Hospital Regional de Ica

N* an -2022-HRI/DE.

Resolucion Directoral
lca, (2 de _Eelmons del(gozs
\

VISTO: \

El Expediente N° 24-002010-001, que contiene el Memorando N° 145-2026-HRI/DE. de
fecha 06 de febrero del ofio 2026, emitido por el Director Ejecutivo del Hospital Regional
de Ico, donde se autoriza emifir el acto resolulivo aprobando el Proyeclo de
Investigacian, revisado por el Comité de Efica en Investigacion, segin Oficio N° 053-2026-
GORE-DIRESA-HRI/JOADI,

CONSIDERANDO:

Que, los numc, Yes | y X' del Tikdo ProE jinor u2 lo Ley N° 2622 Lay General de Salud
establecen que la proteccién de lu sc' i as de in*erés publico y por tanto es de
responsabilidad del Estado regulara. vigilarla y promoveria y qu= el Estado promueve la
investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la salud.

Que el articulc 28 de lo Ley N° 26842 Ley General de Solud, dispone que la investigacion
_experimental con personas debe cefiirse a las legisiaciones especiales sobre lo materia y

a los postulados éticos contenidos en la declaracion Helsinki y sucesivas declaraciones
que aclualicen los referidos postulados.

Que por Decreto Supremo N° 021-2017-SA, 22 aprueba el reglomenio de ensayos clinicos,
norma legal que en su articule 58° denomina Comité Insfitucional de Flirm
Investigacion a la instancia sin fines de lucro. es una institucion de investigacion, cos
disposicion de parlicipar, encargado de velar por lo proteccion de los derechos
seguridad y bienestar de os sujetos de investigacion.

Que, mediante Oficio N° 053-2025-GORE-DIRESA-HRI/OADI, de fecha 06 de feorero del
afo 2024, el Jele de la Oficina de Apoyo o ka Docencia & Investigacion del Hospital
Regional de Ico, soliciia emitir el acto resolufivo de aprobocion del proyecio de tesis,
titulado: “CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y QUIRURGICAS DEL TRAUMA
ABDOMINAL L "RADCT T2ATADMS EM T'_ HOGMTAL REGIONAL BT ICA 2021 A 20257,
presentado por el Investigodorn SANTILLAMA ARGUEDAS ANDER ENRIQUE, clumno de o
Facultad de Medicina Humana “Daniel Alcides Carrion”, de la Universidad Nacional “San
Luis Gonzaga", para optar el Titulo Profesional de Médico Cirvjono, el cual ho sido revisado
y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de esta sede docente: adjuntando
el Acta de evaluacién y Aprobacion de fecha 06 de tebrero del ano 2026,

Que. con Memorando N° 145-20246-HRI/DE, de techa 06 de febrero del ano 2026, el
Director Ejecutivo del Hospital Regional de Ica. auloriza emitir el acto resolutivo
aprobando el Proyecto de Investigocion, revisado por el Comite de Etica en Investigacion
y detallodo. en el Oficio N° 053-20246-GORE-DIRESA-HRI/OAD!

En uso de las facultades contenicdas en el Reglamento de Organizacion y Funciones des
wafll
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-PAG. 02-
Yo &,

Hospital Regional de Ica, aprebado mediante Ordencnza Regional N° C0G1-2012-GORE
ICA; v con ki visacion de Ia Direccion General del Hospital Regional de ica, Oficina
Ejecutiva de Administracion, Oficina de Recurse: Humanos y w Clicing de Asesorns!
Juridica.

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO. - APROBAR EL PROYECTO DE INVESTIGACION, revisado por & Comite

de Etica en Investigocién del Hospital Regional de Ica, el mismo que se defalla o
continuacion;

N TITULO DEL PROYECTO  INVESTIGADOR |
“CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS - SANTILLANA ARGUEbAf{
Y QUIRURGICAS DEL TRAUMA ABDOMINAL ANDER ENRIQUE |

01 | CERRADO TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE ICA 2021 A 2025"

AII'ICULO SEGUNDO. - NOTIFICAR la presente Resolucién a los interesados e Instancias
compeiemes BT PP T JC

Registrese y Comuniquese,

CENMDE
JEHC/D.LADM.
UMM/ J OREM
MANN LAY
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8.6 Solicitud de Acceso a Historias Clinicas del Hospital Regional de Ica
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