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2. RESUMEN 

Se realizará un estudio con el objetivo de determinar los factores asociados al 

desarrollo de fístulas enterocutáneas en pacientes sometidos a cirugía por trauma 

de PAF en el Hospital de Barranca, en 2021-2022. Para tal fin, se realizará un 

estudio observacional analítico de casos y controles, retrospectivo. Se seleccionarán 

a todos los pacientes con trauma abdominal por proyectil de arma de fuego (PAF) 

atendidos entre 2021 y 2022. Los casos serán los pacientes que desarrollen fístula 

enterocutánea (FEC) y los controles serán los pacientes que no desarrollen FEC. Se 

realizará una revisión de historias clínicas y los datos serán registrados en una ficha 

de recolección de datos. Se realizará un análisis estadístico en el programa 

estadístico STATA versión 15. Para asociar variables cuantitativas se utilizará la 

prueba T para muestras independientes o la prueba U de Mann Whitney, según la 

distribución de los datos. Para asociar variables cualitativas se utilizará la prueba 

Chi cuadrado. Se calculará Odds Ratio con un intervalo de confianza al 95%. Todas 

las pruebas se realizarán con un nivel de significancia de 0,05. 

Palabras clave: Fístula, factores de riesgo, traumatismo, armas de fuego 
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3. INTRODUCCIÓN 

Las lesiones abdominales por PAF son lesiones traumáticas causadas por balas o 

proyectiles que penetran en la cavidad abdominal. Estas lesiones pueden ser 

causadas por armas de fuego con velocidades y calibres variables. La gravedad de 

la lesión depende del tipo de arma utilizada, la distancia desde la cual se disparó y 

la trayectoria del proyectil.(1) Los síntomas de una lesión abdominal por arma de 

fuego pueden incluir dolor abdominal, náuseas, vómitos, hemorragia y shock. En 

algunos casos, la víctima puede presentar una herida de entrada visible en el 

abdomen, así como un orificio de salida posterior.(2) El diagnóstico de un trauma 

abdominal por PAF se realiza mediante una evaluación clínica y radiológica, que 

puede incluir una tomografía computarizada o una ecografía. La resonancia 

magnética nuclear (RMN) también se puede utilizar en circunstancias especiales.(3)  

El tratamiento de estas lesiones varía según la severidad del daño y puede incluir 

cirugía de emergencia para detener la hemorragia interna, además de reparar los 

daños causados por el proyectil.(4)  

Las lesiones abdominales por PAF pueden ser potencialmente mortales y pueden 

resultar en complicaciones a largo plazo como infecciones, obstrucción intestinal o 

problemas de función renal. Es importante buscar atención médica inmediata si se 

sospecha una lesión abdominal por arma de fuego para mejorar las posibilidades de 

recuperación.(11) La epidemiología de estas lesiones varía según el país, pero se ha 

identificado algunos patrones globales.(12) En todo el mundo, las lesiones por PAF 

son la causa de muerte más  importante por violencia interpersonal. Se estima que 

cada año, aproximadamente 500 000 personas mueren a causa de estas lesiones, y 
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muchas más resultan heridas. (13) En Perú, las lesiones por PAF también son 

relevantes. Se estima que alrededor del 60% de los fallecimientos por violencia son 

causados por PAF. La mayoría de estas lesiones ocurren en contextos de violencia 

interpersonal como la delincuencia y la violencia de género. (12) 

Los traumas intraabdominales por PAF pueden resultar en una variedad de 

complicaciones graves que incrementan el riesgo de morbimortalidad de los 

afectados. Los resultados adversos más comunes incluyen la hemorragia 

intraabdominal,  la infección, la obstrucción intestinal, la sepsis y la formación de 

fístulas.(14) Las fístulas enterocutáneas (FEC) son una delicada complicación que 

puede ocurrir después de una lesión intraabdominal por PAF. Esta es un nexo entre 

el tubo digestivo y tejido cutáneo, que puede causar paso de contenido intestinal a 

través del tejido dérmico. Esto puede resultar en una serie de problemas como 

infecciones de la piel, malnutrición y deshidratación.(15) Las FEC pueden ser 

causadas por la lesión directa de los intestinos por el PAF, así como por la 

inflamación crónica y la cicatrización que ocurre después de la lesión. La gravedad 

de la FEC puede variar según el tamaño y el lugar de la conexión anormal.(15) Las 

complicaciones asociadas con las FEC pueden afectar el pronóstico y, si no se tratan 

adecuadamente, estas complicaciones pueden llevar a una mayor 

morbimortalidad.(16) 

Actualmente se carecen de pautas sólidas para el tratamiento de las FEC, por lo que 

la mayor parte de las directrices parten de un consenso de expertos. (5) Las FEC 

pueden provocar  insuficiencia intestinal, que a menudo es mortal si no se trata 

correctamente.(6) La mortalidad posoperatoria luego del abordaje de las FEC se ha 

reportado en 19,1%.(7) Un predictor importante de mortalidad es la etiología de la 
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fístula, pues la presencia de malignidad abdominal y trauma abdominal abierto se 

ha asociado con una mayor mortalidad. (8) En tal sentido, será importante un 

paquete de atención apropiado para así lograr resultados favorables en pacientes 

con FEC.(9) Actualmente, algunos reportes afirman que un enfoque basado en 

cerrar completamente el abdomen es un factor protector contra resultados adversos 

del tratamiento de la fístula, tales como la recurrencia. (10) 

La literatura describe algunos factores que se han relacionado con el desarrollo de 

FEC luego de traumas abdominales, tales como los eventos perioperatorios como 

el tiempo de lesión y reparación quirúrgica, infección de la herida quirúrgica, 

factores del paciente como desnutrición, edad avanzada, comorbilidades.(17–19) 

En circunstancias particulares de las lesiones por PAF, podrían considerarse el 

calibre del proyectil y la localización de la lesión. (20) Algunos estudios han 

reportado el curso y predictores del desarrollo de FEC. Xu et al. (2019), en China, 

reporta que los pacientes con diabetes tienen mayor predisposición para el 

desarrollo de FEC y otras complicaciones. (21) 

Klifto et al. (2021), en Estados Unidos, reportan que la diabetes y la infección del 

sitio quirúrgico se asocian con el desarrollo de FEC. (22) Zheng et al. (2019), en 

China, reportan que las FEC se asocian con la ausencia de drenaje antes o después 

del diagnóstico de la fístula, así como el tiempo trascurrido entre la lesión y la 

fístula. (23) Tang. et al. (2020), en China, reportan que los pacientes con 

malnutrición tienen mayor riesgo de desarrollar fístulas entero cutáneas. (24) Islam 

et al. (2018), reportan que las fístulas son más frecuentes en pacientes que han sido 

sometidos a cirugía abdominal de emergencia. (25) Kamara et al. (2022), destacan 
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la importancia de las comorbilidades como el tabaquismo y la edad avanzada para 

el desarrollo de FEC. (26)   

Considerando que no existen estudios que hayan determinado los factores asociados 

a la aparición de fístulas enterocutáneas en pacientes lesiones por PAF y que 

durante 2021 y 2022 hubo muchos pacientes con lesión por PAF por los episodios 

de violencia social y política, se realizará un estudio para evaluar los factores 

asociados al desarrollo de fístulas enterocutáneas en pacientes afectados por 

lesiones por trauma de PAF en el Hospital de Barranca entre 2021 y 2022. 

4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Determinar los factores asociados al desarrollo de fístulas entero cutáneas en 

pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF en el Hospital de Barranca, en 

2021-2022.  

4.2. Objetivos específicos 

Determinar si existe asociación entre factores perioperatorios y desarrollo de FECs 

en pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF.  

Determinar si existe asociación entre factores del paciente y desarrollo de FECs en 

pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF.  

Determinar si existe asociación entre factores de la lesión y el proyectil, y desarrollo 

de FECs en pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF. 

Establecer los factores de riesgo independientes para el desarrollo de FECs en 

pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño del estudio 

El estudio es observacional, analítico, de casos y controles, retrospectivo. (27) 

Exposiciones: factores perioperatorios, factores del paciente y de la lesión y el 

proyectil. 

Evento: Desarrollo de FEC. 

Casos: adultos sometidos a cirugía por trauma de PAF que desarrollan FEC. 

Controles: adultos sometidos a cirugía por trauma de PAF que no desarrollan FEC. 

b) Población 

Casos (población que desarrolla fístula): Los casos serán los pacientes sometidos 

a cirugía por trauma de PAF que desarrollan FEC en el Hospital de Barranca en 

2021-2022. 

Controles (población que no desarrolla fístula): Los casos serán los pacientes 

sometidos a cirugía por trauma de PAF que no desarrollan FEC en el Hospital de 

Barranca en 2021-2022. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

● Casos: pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF que desarrollan 

FEC en el Hospital de Barranca entre enero de 2021 y diciembre de 2022. 

El diagnóstico de la FEC será clínico, establecido por el médico tratante.  
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● Controles: pacientes sometidos a cirugía por trauma de PAF que no 

desarrollan FEC en el Hospital de Barranca entre enero de 2021 y diciembre 

de 2022.  

Criterios de exclusión 

● Pacientes con historial clínico ilegible o incompleto. 

● Pacientes con edad menor a 18 años. 

● Pacientes gestantes. 

c) Muestra 

Se estimó el tamaño de muestra con el software estadístico Epidat 4.2. Se usó la 

herramienta de cálculo de tamaño de muestra para el contraste de hipótesis en un 

estudio de casos y controles. Se consideró una proporción de controles expuestos 

de 8,26 según el estudio de Klifto et al. (2021) (22) con una proporción de casos 

expuestos de 31,9% según el estudio de Kamara (2022) (26), un OR a detectar de 

5,2, controles por caso de 5 y un NC del 95%. Se estimó un tamaño de muestra de 

132 con 22 casos que desarrollaran FEC y 110 controles que no lo desarrollen. Entre 

2021 y 2022, la oficina de informática reportó un total de 133 casos de trauma 

abdominal por PAF. 

d) Definición operacional de las variables  

Se reporta en el Anexo 1. 
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e) Procedimientos y técnicas 

Selección de historias clínicas de los sujetos de estudio 

El proceso de investigación a realizar implica varias etapas, que incluyen la revisión 

exhaustiva de registros clínicos y la recopilación de información en un formulario 

específico para el estudio. Para seleccionar a los sujetos de estudio se llevará a cabo 

una búsqueda manual, lo que permitirá crear un marco muestral adecuado para el 

estudio. Es importante destacar que se utilizará el código CIE X: T14.1 para 

identificar a pacientes con lesiones abdominales causadas por PAF como 

diagnóstico de egreso y se valorarán los reportes operatorios, y posteriormente se 

revisarán sus registros médicos para recopilar la información necesaria. Una vez 

identificados los pacientes que cumplan con los criterios establecidos para el 

estudio, se procederá a seleccionar a aquellos que hayan sido diagnosticados con 

FEC entre enero de 2021 a diciembre de 2022. Esta selección se realizará con el fin 

de establecer una relación entre la presencia de una FEC y la lesión abdominal 

causada por un PAF. Para completar el tamaño muestral requerido para el estudio, 

se seleccionarán controles que cumplan con los criterios de inclusión establecidos. 

Es importante señalar que todos los números de registro clínico de los pacientes 

seleccionados y de los controles serán trascritos en Microsoft Excel 2021. Este 

proceso de tabulación permitirá llevar un registro organizado de la información 

recolectada y garantizará una gestión eficiente de los datos.  

Aplicación de la ficha de recolección de datos 

Se utilizará la ficha de registro de datos a los registros médicos de los pacientes 

seleccionados. Se registrarán datos demográficos como edad y género. A la vez, se 
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valorará el grupo al cual pertenece el paciente: grupo de casos (con fístula entero 

cutánea) o controles (sin fístula entero cutánea). Se determinará la presencia o 

ausencia de factores que posiblemente estén relacionados con el desarrollo de 

fístulas entero cutáneas tales como factores perioperatorios (tiempo entre lesión y 

reparación quirúrgica, infección de herida quirúrgica, entre otros), factores del 

paciente (desnutrición, edad del paciente, comorbilidades), factores de la lesión 

(localización de la lesión). Se reporta en el Anexo 2. 

f) Aspectos éticos 

La investigación que se llevará a cabo será sometida a evaluación por el Comité de 

Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, lo cual garantiza que se 

cumplirán con los estándares éticos establecidos. Dado que la investigación se 

basará en la revisión de fuentes secundarias, no se considera necesario solicitar el 

consentimiento informado de los pacientes. Sin embargo, se garantizará la 

privacidad y la confidencialidad de los datos personales de los pacientes, ya que no 

se tomarán en cuenta dichos datos. Cada historia clínica será codificada según el 

grupo al que pertenezca el paciente: Casos (CO) o Controles (CL), seguido de un 

número correlativo del 1 al 230 para cada grupo. De esta forma, se podrá llevar un 

registro organizado de las historias clínicas y se garantizará la confidencialidad de 

la información recolectada. Es importante destacar que todos los procedimientos 

que se llevarán a cabo están en conformidad con las buenas prácticas en 

investigación, según lo establecido en la Declaración de Helsinki. Esto garantiza 

que la investigación se llevará a cabo de manera ética y responsable, respetando los 

derechos de los pacientes y asegurando la calidad y validez de los resultados 

obtenidos. 
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g) Plan de análisis 

Para el análisis de datos, se utilizará el software estadístico STATA versión 15 

disponible en la Universidad Peruana Cayetano Heredia. En primer lugar, se llevará 

a cabo un análisis exploratorio de los datos, donde se presentarán los datos en 

gráficos y tablas para tener una mejor comprensión de las variables. Las variables 

se resumirán utilizando frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y 

medidas de resumen y dispersión para las variables cuantitativas. 

Para determinar la asociación entre factores perioperatorios como presencia o 

ausencia de herida quirúrgica y desarrollo de FECs en pacientes sometidos a 

lesiones por trauma de PAF se realizará la prueba Chi cuadrado y calculará el Odds 

Ratio en una tabla de 2 por 2 con su respectivo intervalo de confianza y un nivel de 

significancia estadístico de 0,05. Para determinar la relación con el tiempo entre 

lesión y reparación quirúrgica se realizará la prueba T para muestras independientes 

entre los pacientes con y sin desarrollo de fístula y se determinará la diferencia de 

medias con su respectivo intervalo de confianza. 

Para determinar la asociación entre factores del paciente y desarrollo de FECs en 

pacientes sometidos a lesiones por trauma de PAF se realizará la prueba Chi 

cuadrado y calculará el Odds Ratio en una tabla de 2 por 2 con su respectivo 

intervalo de confianza y un nivel de significancia estadístico de 0,05. 

Para determinar la asociación entre factores de la lesión y el proyectil como la 

localización de la lesión, y desarrollo de FECs en pacientes sometidos a lesiones 

por trauma de PAF se realizará la prueba Chi cuadrado y calculará el Odds Ratio 

en una tabla de 2 por 2 con su respectivo intervalo de confianza y un nivel de 
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significancia estadístico de 0,05. Para determinar la relación con el calibre del 

proyectil se realizará la prueba T para muestras independientes entre los pacientes 

con y sin desarrollo de fístula y se determinará la diferencia de medias con su 

respectivo intervalo de confianza. 

Para determinar los factores de riesgo independientes para el desarrollo de FECs en 

pacientes sometidos a lesiones por trauma de PAF se elaborará un modelo 

multivariado de regresión logística donde se realizará la prueba Chi cuadrado y 

calculará el Odds Ratio en una tabla de 2 por 2 con su respectivo intervalo de 

confianza y un nivel de significancia estadístico de 0,05. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

PRESUPUESTO 

El proyecto de investigación será financiado por la investigadora. A continuación, 

se puntualizan los costos de los bienes y/o servicios: 

 

CRONOGRAMA 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Operacionalización de variables 

 

Variable 

Dimensión Tipo 

Forma de 

Medición 

Escala de 

Medición 

Instrumento de 

Medición 

Definición de la 

Variable  

Valores 

finales 

 VARIABLES INDEPENDIENTES 

Factores 

perioperat

orios 

Tiempo entre 

lesión y 

reparación 

quirúrgica 

Cuanti

tativa 

Historia 

del 

paciente 

De razón Ficha de registro Tiempo trascurrido 

entre la lesión y el 

final de la 

intervención 

quirúrgica reportado 

en la historia clínica. 

Valor 

numérico 

Infección de 

herida 

quirúrgica 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Presencia de una 

infección de herida 

quirúrgica reportado 

en la historia clínica. 

(1) Presente 

(2) Ausente 

Equipo 

quirúrgico 

completo 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Equipo humano 

necesario para realizar 

la intervención 

quirúrgica, según 

historia clínica 

(1) Completo 

(2) 

Incompleto 

Instrumental 

completo 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Conjunto de 

instrumentos 

quirúrgicos 

necesarios para 

realizar la 

intervención 

quirúrgica, según 

Checklist de 

enfermería. 

(1) Completo 

(2) 

Incompleto 

Técnica 

quirúrgica 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Técnica quirúrgica 

utilizada basada en la 

reparación por planos. 

(1) 

Reparación en 

un plano 
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(2) 

Reparación en 

dos planos 

 

Maniobras 

para asegurar 

cierre 

adecuado 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Realización de 

maniobras para 

valorar un cierre 

adecuado, en reporte 

operatorio. 

(1) Se 

realizaron 

(2) No se 

realizaron 

Evidencia de 

fugas 

posoperatorias 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Presencia de fugas 

luego de la 

intervención 

quirúrgica, según 

historia clínica. 

(1) Presente 

(2) Ausente 

Factores 

del 

paciente 

Malnutrición Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Presencia de 

sobrepeso o 

desnutrición. 

Valorado sobre la 

base del IMC 

reportado en la 

historia clínica. 

(1) Presente 

(2) Ausente 

Edad avanzada Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Edad mayor de 65 

años reportada en la 

historia clínica. 

(1) Presente 

(2) Ausente 

Comorbilidade

s (diabetes, 

obesidad, 

enfermedad 

inflamatoria 

intestinal, 

tabaquismo) 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Presencia o ausencia 

de comorbilidades 

relacionadas con 

problemas de 

cicatrización y 

resolución de heridas 

operatorias, según la 

historia clínica. 

(1) Presente 

(2) Ausente 
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Factores 

de la 

lesión y el 

proyectil 

Localización 

de la lesión 

Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Localización 

anatómica de la lesión 

por proyectil de arma 

de fuego descrita en la 

historia clínica. 

Hipocondrio 

derecho 

Hipocondrio 

izquierdo 

Mesogastrio 

Epigastrio 

Hipogastrio 

Flanco 

derecho 

Flanco 

izquierdo 

Fosa iliaca 

derecha 

Fosa iliaca 

izquierda 

 VARIABLES DEPENDIENTES 

FEC  Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Presencia o ausencia 

de la fístula 

enterocutanea según 

la historia clínica. 

1) Presente  

(2) Ausente 

 VARIABLES SECUNDARIAS 

Edad al 

ingreso 

 Cuanti

tativa 

Historia 

del 

paciente 

De Razón Ficha de registro Edad del paciente al 

ingreso a la 

institución 

hospitalaria. 

Número de 

años 

Genero  Cualit

ativa 

Historia 

del 

paciente 

Nominal Ficha de registro Género del paciente 

reportado en la 

historia clínica. 

(1) Femenino 

(2) Masculino 
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Anexo 2. Ficha de recolección de datos 

Sección I: Datos generales 

Grupo al que pertenece Casos: con FEC 

Controles: sin FEC 

Historia clínica:  

Edad (en años):  

Género: Femenino 

Masculino 

 

Sección II: Factores posiblemente relacionados 

Factores perioperatorios (0) Presente (1) Ausente 

Tiempo entre lesión y reparación 

quirúrgica 

(0) Presente (1) Ausente 

Infección de herida quirúrgica (0) Presente (1) Ausente 

Equipo quirúrgico completo (1) Completo (2) Incompleto 

Instrumental completo (1) Completo (2) Incompleto 

Técnica quirúrgica (1) Reparación en un plano 

(2) Reparación en dos planos 

 

Maniobras para asegurar cierre 

adecuado 

(1) Se realizaron 

(2) No se realizaron 

Evidencia de fugas posoperatorias (1) Presente (2) Ausente 
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Factores del paciente (1) Completo (2) Incompleto 

Desnutrición (0) Presente (1) Ausente 

Edad del paciente (0) Presente (1) Ausente 

Comorbilidades (0) Presente (1) Ausente 

Factores de la lesión y el proyectil (0) Presente (1) Ausente 

Localización de la lesión (0) Presente (1) Ausente 

 

Sección III: Aparición de FEC 

FEC (0) Presente (1) Ausente 

 

 

 


