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1. RESUMEN  

 

Introducción: El trauma es una de las causas de mayor morbimortalidad en la edad adulta 

y se considera uno de los mayores problemas de la salud pública. El trauma abdominal 

cerrado puede tener un manejo operatorio o un manejo no operatorio dependiendo de 

ciertos requisitos los cuales son: paciente hemodinamicamente estable sin signos de 

abdomen agudo ni signos de alarma imagenológicos de sangrado o daño de órgano. 

Debido a la gran cantidad de paciente que llegan a la emergencia con trauma en el 

Hospital Cayetano Heredia este tema se torna relevante, así como evaluar la 

morbimortalidad de los pacientes a los cuales se da un manejo no operatorio y su 

evolución durante su hospitalización.  

Objetivo del estudio: Determinar tasa de éxito y de fracaso de los pacientes con trauma 

abdominal cerrado que tuvieron manejo no operatorio en el Hospital Cayetano Heredia 

entre los años 2020 y 2022.  

Tipo y diseño: Se realizará un estudio con diseño observacional retrospectivo 

conformada por todos los pacientes con diagnostico trauma abdominal cerrado que 

tuvieron manejo no operatorio en el Hospital Cayetano Heredia entre los años 2020 y 

2022.  

 Se obtendrá la información de las historias clínicas de emergencia y se generará una 

base de datos en Microsoft Excel para poder realizar cuadros y tablas para presentar los 

resultados. 

Palabras clave: trauma abdominal cerrado, manejo no operatorio, morbilidad, 

mortalidad 
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2. INTRODUCCIÓN  

 

El trauma es una de las principales causas de morbimortalidad en la etapa adulta lo que 

genera un gran impacto en la salud publica tanto hospitalaria, social y económica (1). 

Esto se ha incrementado en los últimos años por un aumento de accidentes de tránsito, 

violencia física en la sociedad y aumento de accidentes laborales que obligan a tener un 

enfoque claro por parte del personal que labora en las emergencias (2). En el primer 

contacto con el paciente politraumatizado se deben seguir las indicaciones del manual 

de apoyo vital avanzado en trauma (ATLS por sus siglas en ingles) para evaluar la 

condición del paciente, estabilizar al paciente, asegurar una atención optima y organizar 

adecuadamente la transferencia del paciente (3). Diversas escalas de evaluación se 

pueden usar a la llegada a la emergencia del paciente con trauma como son la escala de 

Glasgow, escala abreviada de lesiones (AIS por sus siglas en ingles de Abbreviated 

injury scale), la escala de valoración de gravedad de lesiones (Injury severity score ISS) 

entre otros para estratificar un riesgo y un abordaje más completo del paciente (4). El 

trauma abdominal puede clasificarse en trauma abdominal abierto o cerrado según la 

integridad de la pared abdominal y en ambos puede haber daño de víscera solida o hueca 

(5). Son diversos los manejos según los escenarios y en este trabajo nos enfocaremos en 

el trauma abdominal cerrado. 

En los últimos años el enfoque del trauma abdominal cerrado se basó en estratificar al 

paciente si estaba hemodinámicamente inestable, hallazgos ecográficos con presencia de 

líquido libre o presentaba algún signo de abdomen agudo quirúrgico (6) lo que 

permitiría al cirujano poder establecer si el paciente requiere manejo quirúrgico de 

emergencia o si se iniciaba con manejo no operatorio.   Este último teniendo   beneficio 

tanto en menor estancia hospitalaria, menor costo, menor morbilidad asociado a 
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laparotomías innecesarias y sus respectivas complicaciones como infección de sitio 

operatorio o lesiones advertidas durante la exploración (7). 

Una de las herramientas más usadas en el manejo del paciente con trauma abdominal 

cerrado es la ultrasonografía enfocada en trauma (FAST) es uno de los métodos 

diagnósticos más usados por ser rápido, económico, no invasivo y se puede aplicar a los 

pacientes estables e inestables (8). Sin embargo, un FAST negativo no descarta por 

completo daño vascular ni visceral y en el mejor de los casos, la ecografía no tiene un 

impacto negativo sobre la mortalidad o la morbilidad (9). También son utilizados los 

exámenes de laboratorio como la hemoglobina, hematocrito y examen de orina para 

colocar un parámetro inicial del paciente y en busca de hematíes en el caso de sangrado 

en la vía urinaria que se repetirá luego de 6 y 12 horas (10). 

Por otro lado, el avance de los exámenes auxiliares como la tomografía axial 

computarizada permiten orientar con mayor exactitud si existe la afección de algún 

órgano o si existe líquido libre (11) que requiera manejo quirúrgico o en su defecto se 

puede optar por un manejo conservador. Todas estas herramientas colocan al cirujano en 

un escenario donde puede optar por continuar con observación o de ser necesario iniciar 

con algún abordaje menos invasivo como la laparoscopía o requerir un manejo por 

medio de una laparotomía (12).  

En el Perú los estudios hechos acerca de trauma abdominal cerrado han requerido de 

vigilancia permanente del paciente y usos de métodos de imágenes para tomografía 

axial computarizada para descartar algunas otras lesiones (13). Así mismo, guías 

clínicas elaboradas en nuestro país recomiendan que los pacientes deben mantenerse en 

observación entre 24 a 48 horas y ser dados de alta únicamente si presentan bajo riesgo 

de complicación (14).  
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Según antecedentes internacionales en el periodo de 2015 al 2019 fueron evaluados 352 

pacientes con diagnóstico de trauma abdominal cerrado y el 68.2% se le dio manejo no 

operatorio contrastando a un 31.8% con manejo operatorio. Estas cifras reportadas nos 

muestran y contrastan la tasa de éxito y fracaso del manejo no operatorio en el trauma 

abdominal cerrado, que se evidenciara en el presente estudio. El manejo no operatorio 

requirió de un seguimiento sistemático de la evolución del paciente mientras que la 

laparotomía exploratoria fue la principal técnica operatoria. (16) . 

Debido a la gran demanda de pacientes con trauma que llegan a nuestro nosocomio y 

que son tratados en el servicio de cirugía general, recae la importancia de esta 

investigación. 

3. OBJETIVOS 

 
Objetivo principal: 

 
- Determinar tasa de éxito y de fracaso de los pacientes con trauma 

abdominal cerrado que tuvieron manejo no operatorio durante su 

hospitalización en el Hospital Cayetano Heredia entre los años 2020 y 

2022.  

Objetivos específicos: 

 

- Determinar la morbilidad durante la hospitalización de los pacientes con 

manejo no operatorio por traumatismo abdominal cerrado en el Hospital 

Cayetano Heredia entre los años 2020 y 2022. 

- Determinar de mortalidad intrahospitalaria anual de pacientes que tuvieron 

manejo no operatorio por traumatismo abdominal cerrado en el Hospital 

Cayetano Heredia entre los años 2020 y 2022. 

- Determinar el promedio de estancia hospitalaria de pacientes que se les dio 
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manejo no operatorio por traumatismo abdominal cerrado en el Hospital 

Cayetano Heredia entre los años 2020 y 2022. 

- Determinar el promedio de estancia hospitalaria de pacientes con fracaso 

al manejo no operatorio por traumatismo abdominal cerrado en el Hospital 

Cayetano Heredia entre los años 2020 y 2022. 

4. MATERIALY MÉTODO 

 
a) Diseño del estudio: Observacional, retrospectivo y descriptivo. 

b) Población: Pacientes hospitalizados en el servicio de emergencia del 

Hospital Cayetano Heredia con el diagnóstico de trauma abdominal 

cerrado entre los meses de enero 2021 y diciembre del 2022 y que no 

fueron operados de emergencia y se les dio manejo no operatorio. 

c) Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 14 años. 

 

 

- Pacientes con diagnóstico de trauma abdominal cerrado que recibieron manejo 

no operatorio en el Hospital Cayetano Heredia entre los años 2020 y 2022.  

 

 

- Pacientes que tuvieron exámenes de laboratorio como hemoglobina, 

hematocrito, examen de orina seriado. 

 

 

- Pacientes que tuvieron estudio de imágenes como ecografía o tomografía axial 

computarizada abdominal. 

 

 

- Historias clínicas completas del tópico de emergencia del HNCH.  

 

 

d) Criterios de exclusión: 

- Pacientes menores de 14 años. 
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- Pacientes que no tuvieron exámenes de laboratorio como hemoglobina, 

hematocrito, examen de orina seriado. 

 

 

- Pacientes que no tuvieron estudio de imágenes como ecografía o tomografía 

axial computarizada abdominal. 

 

 

- Pacientes con diagnóstico de trauma abdominal cerrado que fueron operados 

por otra especialidad quirúrgica de inicio. 

 

 

- Historias clínicas no completas del tópico de emergencia del HNCH. 

 

 

- Todo paciente que no cumple los criterios de inclusión antes mencionados. 

 

 

e) Muestra: Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión en 

el periodo estudiado. Se realizará el análisis de frecuencias y proporciones; 

al ser un estudio descriptivo. Describiremos la tasa de éxito y fracaso del 

manejo no operatorio en trauma abdominal cerrado. 

f) Definición operacional de variables:
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Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala
 
de 

 

medición 

Valores de medición 

Sexo 

 

Características biológicas 
que definen al ser humano 
entre hombre y mujer  

Categórica Nominal Masculino, 

Femenino 

Edad  

 

Tiempo de vida de una 

persona cuantificada en 

años  

Cuantitativa 

Continua 

Razón Años 

Tasa de 

éxito 

pacientes 

con manejo 

medico  

Número de pacientes que 

se le dio manejo no 

operatorio y que no 

requirieron cirugía durante 

su hospitalización. 

Cuantitativa Razón  Número de personas 

no operadas / número 
de personas con 

diagnóstico de trauma 
abdominal cerrado 

Tasa de 

fracaso 

pacientes 

con manejo 

medico  

Número de pacientes que 

se le dio manejo no 

operatorio y que luego 

fueron operados durante 

su hospitalización  

Cuantitativa Razón  Número de personas 

operadas / Número de 
personas con 

diagnóstico de trauma 
abdominal cerrado 
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Tasa de 

mortalidad  

 

Medida de frecuencia del 

número de fallecimientos 

en determinado periodo de 

tiempo por cada mil 

habitantes  

Cuantitativa 

Continua  

Razón Número de muertes 

entre enero del 2021 a 

2022 *100/ población 

en dicho periodo 

Tasa de 

morbilidad 

 

Tasa de incidencia que 

expresa el número de 

personas de una población 

determinada que se 

enferma durante un 

período específico. 

Cuantitativa 

Continua 

Razón  Número de enfermos 

entre enero del 2021 

a 2022 *100/ 

población en dicho 

periodo 

Días de 

hospitalizaci

ón  

Número de días desde el 

ingreso hasta el alta 

medica  

Cuantitativa 

Discreta 

Razón Número de días en 

hospitalización  

Escala de ISS 

(15)(TABLA 

1) 

Valoración de gravedad de 

lesiones  

Cuantitativa 

Discreta 

Razón  0 - 75 

Hemoglobina

/ Hematocrito   

Concentración de 

hemoglobina en gr/dl  

Cuantitativa 

continua 

Decimal 7 – 15 gr/ dl 
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g) Procedimientos y técnicas: 

 
Se iniciará presentando protocolo de investigación a las autoridades del comité 

de éticas e investigación tanto en el Hospital Cayetano Heredia y en la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia para así poder acceder al archivo de 

Sedimento de 

orina 

patológico o 

con micro-

macrohematu

ria 

Sedimento de orina donde 

se evidencia de 3 a más 

glóbulos rojos en 

sedimento  

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal Si  
No  

FAST 

(ecografía 

para trauma 

enfocada en 

abdomen) 

Evidencia de líquido libre 

en cavidad abdominal en 

los 4 recesos abdominales  

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal Si 
No 

Tomografía 

abdominal 

positiva para 

daño de 

víscera sólida 

o hueca 

Evidencia de líquido libre, 

neumoperitoneo o lesión 

de víscera solida  

 

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal Si 
No 
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las historias clínicas con el fin de revisarlas y hacer la selección de pacientes.  

Luego se procederá a colocar la información en una base de datos generada en 

Excel Office Profesional 2021 para luego disponer a su análisis y generar 

cuadros para los resultados.  

h) Aspectos éticos del estudio: 

 
El presente estudio tomara como fuente de información los datos consignados 

en la historia clínica de emergencia de forma retrospectiva. En ese aspecto no 

hay algún tipo de intervención del investigador que perjudique al paciente ni 

influye en las decisiones a tomar con el paciente en torno a su diagnóstico. 

Tampoco se consignará algún dato personal por lo que no es necesario el uso 

de consentimiento informado.  

El investigador declara no tener conflicto de interés ni buscar algún fin de 

lucro. 

i) Plan de análisis: 

 
Con el permiso de las autoridades de ética se procederá al llenado de la ficha 

virtual en Microsoft Excel con base a la información recolectada de las 

historias clínicas de emergencia que generará la base de datos de los pacientes 

de interés.  

Para el manejo de las tasas de éxito y fracaso se utilizará la prueba estadística 

del chi cuadrado y como programa estadístico se utilizará el STATA. Para los 

días hospitalarios se realizará una media de ambos grupos y se usará el T 

Student si los datos tienen distribución normal o se usará la suma de rangos de 
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Wilcoxon para comparar las medianas si no tienen una distribución normal. 

 

5. Cronograma y presupuesto   

Presupuesto  

 

 

 

 

 

Materiales Cantidad Costo/unidad Costo total 

Computadora 1 S/2300 S/2300 

Internet 4 meses S/60 S/240 

Movilidad - - S/.200 

Fotocopias e 

 

impresiones 

- - S/.300 

Electricidad 4 meses S/.20 S/.80 

Estadístico  S/.1000 S/.1000 

Digitador  S/250 S/250 

 S/4370 
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Cronograma de actividades  
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Anexos  

 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos  
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Anexo 2: Escala ISS (15) Tabla 1 

 
 
El índice ISS es una escala ordinal y se calcula sumando el cuadrado de las tres lesiones 

con puntuación AIS más altas de tres regiones corporales diferentes. Una puntuación mayor 

de 16 se considera como politraumatizado y tiene una mayor morbi-mortalidad (15). 


