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INTRODUCCION

El trauma de abdomen es una causa importante de morbimortalidad en el mundo,
representan aproximadamente el 10% de todos los traumatismos, siendo el abdomen la tercera
parte del cuerpo mas lesionada después de las extremidades y la cabeza. E1 abdomen es una zona
bastante grande en el centro del cuerpo con muchos 6rganos. los cuales pueden sufrir dafios
causados por traumatismos severos.(1)

En las tultimas décadas, la frecuencia de los traumatismo ha aumentado, esto debido al
incremento de la violencia y los accidentes de transito convirtiéndose en un problema importante
de salud publica(2). Aproximadamente 4.4 millones de personas fallecen anualmente por
traumatismo(3). El traumatismo abdominal es potencialmente mortal, el 20 a 25 % de todos los
pacientes politraumatizados sufren un trauma abdominal. Mas del 50% de los traumatismos
abdominales tienen factores pronosticos reversibles, la laparotomia y la intervencion adecuada
pueden reducir significativamente la tasa de mortalidad.(4)

El trauma abdominal cerrado es el 95% de los traumas abdominales en Europa y hasta el
80% son causados por accidentes de trafico y caidas en el trabajo, el deporte o el ocio. El higado
y el bazo son los 6rganos mas afectados, seguidos del intestino delgado.(4)

En Europa, el trauma abdominal penetrante es raro y representa solo el 5%. Las heridas
causadas por armas blancas o balas varian segin el arma utilizada y los disparos de arma de fuego
tienen una tasa de mortalidad del 90%. El patron de lesiones en las heridas de arma blanca depende
de la direccion de la pufialada, la longitud de la hoja y si el cuchillo fue simplemente apufialado o
movido en diferentes direcciones después de la punalada.(4)

El impacto econdmico y social de las lesiones por traumatismos es asombrosa, en Estados
Unidos los traumatismos han vuelto a ser la tercera causa principal de muerte, solo superadas por
enfermedades cardiovasculares y neoplasicas, el trauma es una de las causas principales de muerte
para personas de entre 1 y 44 afios en Estados Unidos. Existe una marcada disparidad, el 93% de
las muertes por accidentes de transito acurren en paises con bajos recursos, a pesar de que estos
paises cuentan tan solo con un 60% de los vehiculos del mundo(5).

A nivel de Latinoamérica se estima que el 11% de muertes es causado por traumatismos,
las principales causas de mortalidad por trauma en esta region incluyen la violencia intrapersonal

(31%), caidas de altura (14%) y accidentes de transito en un 11%(6)



En Per, la poblacion mas afectada son los hombres jovenes y adultos (66% a 92.5%) con
mayor incidencia entre los 19 a 40 afos.(6), las caidas de altura fueron el mecanismo mas frecuente
de lesion (34%)(7), seguido de los accidentes de transito(30%)(6,7). De acuerdo con Ia
Organizacion Panamericana de Salud, los accidentes de transito se encuentran entre las diez
principales causas de muerte en Perti en 2019 y entre las cinco principales causas de afios de vida
perdidos.(8) La tasa de mortalidad a nivel del Peru varia de region en region des un 1.6% hasta

24%(7).



RESUMEN

Introduccién: El trauma abdominal es una causa significativa de morbimortalidad,
particularmente en situaciones de traumas severos. EIl propdsito de esta investigacion fue
determinar los factores clinicos y de laboratorio relacionados con la mortalidad en pacientes con
traumatismo abdominal que fueron atendidos en el Hospital Regional del Cusco entre 2020 y 2023.

Métodos: Se realiz6 una investigacion observacional de casos y controles, retrospectiva y
analitica, que abarc6 un total de 33 casos y 99 controles en una relacion de 1:3. Se usaron analisis
bivariado y regresion logistica multivariada para evaluar variables clinicas, epidemioldgicas y de
laboratorio con el objetivo de identificar predictores independientes de mortalidad.

Resultados: El indice de mortalidad fue del 25%. En el analisis multivariado, la
transfusion masiva (ORa = 7.84; 1C95%: 1.34-45.79), la presencia de complicaciones (ORa =
7.36; 1C95%: 1.14-47.72), las lesiones hepaticas (ORa = 4.72; 1C95%: 1.32—16.79), las lesiones
vasculares (ORa = 6.99; IC95%: 1.81-27.05) y la hipotermia leve a severa (32-35°C: ORa = 27,97,
<32°C: ORa =73,89) mostraron una asociacion significativa con la mortalidad. Los pacientes que
murieron mostraron alteraciones significativas en los laboratorios, incluyendo una disminucion de
hemoglobina y hematocrito, un incremento del INR, tiempos de coagulacion, déficit de bases (p <
0.001).

Conclusion: La muerte por trauma abdominal se vincula sobre todo con la alteracion de la
coagulacion, las lesiones hepaticas o vasculares y la hipotermia. Para aumentar la tasa de
supervivencia, es esencial detectar tempranamente estos factores y tratar la triada letal a tiempo.

Palabras clave: Coagulopatia, Lesiones Hepaticas, Lesiones Vasculares, Hipotermia.



SUMMARY

Introduction: Abdominal trauma is a significant cause of morbidity and mortality,
particularly in severe trauma situations. The purpose of this research was to determine the clinical
and laboratory factors related to mortality in patients with abdominal trauma treated at the Cusco
Regional Hospital between 2020 and 2023.

Methods: A retrospective, analytical, observational case-control study was conducted,
encompassing a total of 33 deceased patients and 99 survivors in a 1:3 ratio. Bivariate analysis and
multivariate logistic regression were used to evaluate clinical, epidemiological, and laboratory
variables with the aim of identifying independent predictors of mortality.

Results: The mortality rate was 25%. In multivariate analysis, massive transfusion (aOR
= 7.84; 95% CI: 1.34-45.79), the presence of complications (aOR = 7.36; 95% CI: 1.14-47.72),
liver injury (aOR =4.72; 95% CI: 1.32-16.79), vascular injury (aOR = 6.99; 95% CI: 1.81-27.05),
and mild to severe hypothermia (32-35°C: aOR = 27.97; <32°C: aOR = 73.89) showed a
significant association with mortality. Patients who died showed significant laboratory
abnormalities, including decreased hemoglobin and hematocrit, increased INR and coagulation

times, and a greater base deficit (p < 0.001).
Conclusion: Death from abdominal trauma is primarily associated with coagulation
disorders, hepatic or vascular injuries, and hypothermia. To increase the survival rate, it is essential

to detect these factors early and treat the lethal triad promptly.

Keywords: Coagulopathy, Hepatic Injury, Vascular Injury, Hypothermia.



1 CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del problema de investigacion

La cantidad de lesiones abdominales se ha incrementado en las Gltimas décadas a causa de
los accidentes de trafico y la violencia. Los indices de violencia, accidentes automovilisticos y
delincuencia en general estdin aumentando de manera alarmante; estos son los principales
elementos que favorecen el trauma abdominal.

El trauma abdominal es una condicién critica que puede ser causado por diversos
mecanismos, como accidentes de transito, caidas o agresiones, con frecuencia predispone a un alto
riesgo de morbilidad y mortalidad debido a lesiones en organos vitales, hemorragias internas o
debido a complicaciones infecciosas. El trauma es una de las principales causas de muerte y
discapacidad en todo el mundo y es un problema de salud publica.(2) El traumatismo abdominal
es potencialmente mortal, el 20 a 25% de todos los pacientes politraumatizados sufren un trauma
de abdomen, mdas del 50% de los traumatismos abdominales tienen factores prondsticos
reversibles.(4)

Una de las causas mas frecuentes de atencion médica en los servicios de emergencia es el
trauma abdominal, los traumatismos en el abdomen representan aproximadamente el 10% de todos
los traumatismo.(1) El trauma abdominal cerrado es el 95% de los traumas abdominales en Europa
y hasta el 80% son causados por accidentes de trafico y caidas en el trabajo, el deporte o el ocio.
El higado y el bazo son los 6rganos mas afectados, seguidos del intestino delgado.(4)

En Europa, el trauma abdominal penetrante es raro y representa solo el 5%. Las heridas
causadas por armas blancas o balas varian segun el arma utilizada y los disparos de arma de fuego
tienen una tasa de mortalidad del 90%. El patron de lesiones en las heridas de arma blanca depende
de la direccion de la pufialada, la longitud de la hoja y si el cuchillo fue simplemente apufialado o
movido en diferentes direcciones después de la pufialada.(4)

El impacto econdmico y social de las lesiones por traumatismos es asombrosa, en Estados
Unidos los traumatismos han vuelto a ser la tercera causa principal de muerte, solo superadas por
enfermedades cardiovasculares y neoplasicas, el trauma es una de las causas principales de muerte
para personas de entre 1 y 44 afios en Estados Unidos. Existe una marcada disparidad, el 93% de
las muertes por accidentes de transito acurren en paises con bajos recursos, a pesar de que estos

paises cuentan tan solo con un 60% de los vehiculos del mundo(5).



A nivel de Latinoamérica se estima que el 11% de muertes es causado por traumatismos,
las principales causas de mortalidad por trauma en esta region incluyen la violencia intrapersonal
(31%), caidas de altura (14%) y accidentes de transito en un 11%(6)

En Peru, la poblacion més afectada son los hombres jovenes y adultos (66% a 92.5%) con
mayor incidencia entre los 19 a 40 afios.(6), las caidas de altura fueron el mecanismo mas frecuente
de lesion (34%)(7), seguido de los accidentes de transito(30%)(6,7). De acuerdo con la
Organizacion Panamericana de Salud, los accidentes de transito se encuentran entre las diez
principales causas de muerte en Perti en 2019 y entre las cinco principales causas de afios de vida
perdidos.(8) La tasa de mortalidad a nivel del Pert varia de region en region des un 1.6% hasta
24%(7), el 6rgano abdominal mas afectado fue el bazo (28%)(6)

Apenas se describen las verdaderas tasas de lesiones abdominales y la variacion
epidemioldgica. La prevalencia internacional de traumatismo abdominal es del 1.28%(9) y una
prevalencia nacional del 1% para trauma abdominal.(3) En todo el mundo, la tasa de mortalidad
por traumatismo abdominal oscila entre el 1 y el 20%.(10)

Entender los factores asociados a la mortalidad, como el tipo y la severidad de la lesion,
las condiciones preexistentes del paciente, el tiempo hasta la intervencion quirargica, asi como las
estrategias de manejo empleadas para el tratamiento, es fundamental para optimizar el manejo del
trauma abdominal, mejorar la toma de decisiones clinicas y de esta manera disminuir la tasa de
mortalidad en pacientes con trauma abdominal.(11)

La motivacion del presente trabajo de investigacion radica en que en la practica diaria en
el Hospital regional el Cusco se ha demostrado que los casos de politraumatizados, trauma
abdominal y victimas de traumas de diversas indoles representan un gran porcentaje de las
atenciones en el hospital y un incremento de la mortalidad. Por lo tanto, el objetivo de este estudio
es conocer los factores relacionados con la mortalidad en los pacientes con trauma abdominal para
obtener informacion basica y desarrollar o mejorar las estrategias de manejo y la calidad de

atencion de estos pacientes.



1.2 Antecedentes tedricos
1.2.1 Internacionales

Fernandez et al (2023) en su estudio “Predictores de mortalidad en trauma
abdominal: Revision sistematica y metaanalisis™ cuyo El objetivo era encontrar factores de
riesgo relacionados con la mortalidad por trauma abdominal y determinar la incidencia de
mortalidad. El metaanalisis y la revision sistemdtica incorporaron diez investigaciones
observacionales que brindaron informacion acerca de 188.400 metaandlisis y la revision
sistematica incorporaron diez investigaciones observacionales que brindaron informacién acerca
de 188.400 individuos. Los factores de riesgo fueron los siguientes: heridas por arma de fuego
OR 1,71 [IC 95%: 1,52;1,93], lesiones asociadas OR 2,94 [IC 95%: 1,98;4,37], las lesiones
vasculares OR 4,83 [IC 95%: 3,09;7,55], 1a lesion de 6rganos solidos OR 2,13 [IC 95%: 1,51;3,00]
y la edad avanzada DME 0,27 [IC 95%: 0,15;0,38]. La tasa de mortalidad en trauma abdominal
varid entre el 5% y el 25,8%, y los factores de riesgo que se mencionaron fueron predictores de la
muerte.(12)

Azarkane, y colaboradores. (2023) en su estudio “Impacto de la hipotermia accidental
en pacientes con traumatismos: un estudio de cohorte retrospectivo” cuyo objetivo fue
determinar la relacion e incidencia de la hipotermia en pacientes con trauma. Métodos: Este fue
un estudio de cohorte retrospectivo que abarcé a pacientes con traumatismos cuya puntuacion ISS
era igual o superior a 16, que ingresaron a un centro de traumatologia de nivel 1 en los Paises
Bajos entre el primero de enero de 2015 y el treinta y uno de diciembre de 2021.

La aparicion de hipotermia al llegar a urgencias fue el resultado mas importante. Se
determinaron los elementos vinculados a la hipotermia. La mortalidad, la transfusion necesaria y
el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) fueron los resultados secundarios. Para
detectar asociaciones, se emple6 un analisis de regresion logistica. Resultados: Un total de 2032
pacientes con heridas graves fueron incluidos, y 257 (12,6%) de ellos tenian hipotermia al ingresar
al hospital. Los factores de prediccion de hipotermia al ingresar al hospital incluyeron: ISS
elevado, intubacion previa a la llegada al hospital, inmovilizacion del cuello, meses invernales,
PAS menor de 90 mmHg y GCS igual o inferior a 8. La hipotermia estuvo vinculada de manera
independiente con la mortalidad (OR, 2.12; IC del 95%, 1.40 — 3.19; p < 0,001), las transfusiones
(OR, 2.68; IC del 95%, 1.94 —3.73; p <0,001) y, mas frecuentemente, el ingreso a UCI (OR, 1.81;
IC del 95%, 1.10—2.97; p=0.019). Conclusion: Este estudio revelo que el 12,6 % de los pacientes



con lesiones graves presentaron hipotermia. La hipotermia estd asociada con el incremento de la
mortalidad, la necesidad de transfusiones y la hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). Se reconocieron como elementos predictivos de hipotermia la gravedad de la lesion, la
intubacion y la inmovilizacion, ademas del invierno, una presion arterial sistolica (PAS) inferior a

90 mmHg y un puntaje de ocho o menos en la escala de Glasgow (GCS).(13)

Goniiltas, y colaboradores. (2022) en su estudio “Analisis de factores de riesgo de
mortalidad en traumatismo abdominal™ cuyo objetivo fue analizar los traumatismos
abdominales contusos y penetrantes evaluados en el servicio de urgencias, las estrategias de
tratamiento y los factores de riesgo de mortalidad. Métodos: Se analizaron retrospectivamente
factores demograficos, clinicos, pronosticos y relacionados con la mortalidad. Resultados: La
edad media fue 36,08+16,1 afios. Hubo 90 pacientes masculinos. 80 pacientes (70,8%) presentaron
trauma abdominal cerrado (TAB). 28 pacientes (24,7%) tenian higado aislado y 2 pacientes (1,7%)
tenian lesion aislada del bazo. Las causas de mortalidad fueron un shock hemorragico irreversible
(40,9%) y lesiones del sistema nervioso central (13,6%). El1 TAB fue el principal mecanismo de
lesion en los pacientes con mortalidad (86,4% versus 67%; p<0,001). La frecuencia de lesion
retroperitoneal fue significativamente mayor en los pacientes con mortalidad (50% versus 16,5%,
p<0,001). La frecuencia de lesion Extra abdominal en los pacientes con mortalidad fue mayor
(68,1% versus 49,4%; p=0,047). Se encontré6 que la presion arterial media al ingreso fue
significativamente menor en los pacientes con mortalidad (67+26,8 mmHg versus 84,3+17 mmHg;
p=0,02). El nimero de concentrados de eritrocitos transfundidos en pacientes con mortalidad fue
mayor (8,8+8,6 versus 3,3£5,9 unidades; p=0,047). El indice internacional normalizado (INR)
medio fue significativamente mayor en los pacientes con mortalidad (4,3+7,1 versus 2,7+4;
p=0,016). Conclusion: Hemos encontrado que ciertas variables de laboratorio aumentan en los

pacientes con mortalidad. Estos estan relacionados con la gravedad del trauma.(14)

Leonardi, y colaboradores (2022) en su estudio “Factores predictivos de mortalidad
en cirugia de control de dafios por traumatismo abdominal” El Objetivo fue analizar el perfil

clinico de los pacientes sometidos a cirugia de control de dafios (DCS) y determinar predictores
de morbimortalidad. Métodos: se realizo un estudio de cohorte retrospectivo en todos los pacientes

sometidos a DCS después de un traumatismo abdominal. Datos sobre la demografia de los sujetos,



presentacion inicial, mecanismo de lesion, lesiones asociadas, puntuaciones de gravedad de la
lesién, parametros de laboratorio, detalles operatorios, postoperatorio. Se evaluaron las
complicaciones, la duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad. Se realizé un analisis de
regresion logistica binaria para determinar posibles factores de riesgo de mortalidad. Resultados:
Durante el periodo de estudio, 696 pacientes fueron sometidos a laparotomia traumatica. De estos,
el 8,9% (n=62) fueron DCS, y mas del 80% se debieron a mecanismos penetrantes. La mortalidad
global fue del 59,6%. En la regresion logistica estratificada por supervivencia, varias variables se
asociaron significativamente con la mortalidad, incluida la hipotension y el estado mental alterado
al ingreso, el paro cardiorrespiratorio intraoperatorio, la necesidad de toracotomia de reanimacion,
la acidosis metabdlica, la hiperlactatemia, la coagulopatia, la fibrindlisis y la gravedad de la lesion
traumatica. Conclusion: La DCS puede ser apropiada en pacientes con lesiones criticas; sin
embargo, sigue asociado con una morbilidad significativa y una mortalidad alta, incluso en centros
de atencion especializada en traumatologia. A partir de parametros clinicos y de laboratorio pre y

postoperatorios fue posible predecir el riesgo de muerte en la muestra estudiada.(15)

Wiik Larsen y colaboradores (2022) en su estudio “Epidemiologia del trauma
abdominal: un analisis de incidencia ajustado por edad y sexo con patrones de mortalidad”
Cuyo objetivo fue investigar los datos demograficos de las lesiones y las tendencias
epidemioldgicas en pacientes traumatizados ingresados con lesiones abdominales. Métodos: Este
fue un estudio de cohorte observacional de todos los pacientes consecutivos ingresados en el
Hospital Universitario de Stavanger (SUH) con una lesion abdominal documentada entre enero de
2004 y diciembre de 2018. Se analizan los datos demograficos de las lesiones, la incidencia
ajustada por edad y sexo y los patrones de mortalidad en tres periodos de tiempo. Resultados: De
7.202 pacientes traumatizados que Fueron ingresados, 449 (6,2%) presentaron heridas en el
abdomen. La mediana de edad fue de 31 afios, y con el tiempo la edad se incrementd
considerablemente (de una mediana de 25 a otra de 38,5; p = 0,020). Con el tiempo, la cantidad
de pacientes con ASA 2 y 3 se increment6 notablemente. Los hombres constituyeron el 70 % (316
de 449). El mecanismo de lesion fue contundente en el 91% de los casos (409/449). El 57%
(257/449) de los accidentes que tuvieron lugar estuvieron relacionados con el transporte y fueron
la razon més comun de lesiones. El valor mediano del Injury Severity Score (ISS) fue de 21,

mientras que el New Injury Severity Score (NISS) fue de 25. (NISS) de 25. EIl indice anual
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estandarizado de todas las lesiones abdominales fue de 7,2 por cada 100.000. Las lesiones de
organos solidos mostraron una incidencia anual ajustada de 5,7 por 100.000. La lesion orgéanica
mas frecuente fue la lesion hepatica, encontrada en un 38% (169/449). Se registraron multiples
lesiones abdominales en el 44% (197/449) y politraumatismos en el 51% (231/449) de los
pacientes. La mortalidad general a 30 dias fue del 12,5% (56/449) y la mortalidad a 90 dias del
13,6% (61/449). Conclusion: La tasa de incidencia global ajustada de lesiones abdominales se
mantuvo estable. La edad de presentacion aumentd en mas de una década, presentandose mas a
menudo con comorbilidades preexistentes (ASA 2 y 3). La proporcion de pacientes
politraumatizados se redujo significativamente con el tiempo. Las tasas de mortalidad estaban

disminuyendo, aunque no eran estadisticamente significativas.(10)

Haqqani et al. (2021) en su estudio “Alto riesgo de mortalidad y tromboembolismo
venoso después de lesiones venosas abdominales penetrantes importantes™ cuyo objetivo fue
determinar la relacion entre lesion iliocava, tromboembolismo pulmonar (TEV) y mortalidad en
el contexto de un traumatismo abdominal penetrante. Método: se realizdé un estudio analitico
cuyos resultados encontrados fueron de 9.974 pacientes con traumatismo abdominal penetrante,
329 tuvieron lesion iliocava (3,3%). Los pacientes con lesion iliocava tenian mas probabilidades
de tener un mecanismo de arma de fuego (83% frente a 43%, P <0,001), lesiones concurrentes en
la cabeza (P = 0,036), médula espinal (P <0,001) y pélvicas (P <0,001) y puntuacién total de
gravedad de la lesion mas alta (mediana 20 vs. 8,0, P < 0,001). Tenian més probabilidades de
someterse a una cirugia de control de hemorragias de 24 horas (69% frente a 17%, P <0,001), pero
menos probabilidades de recibir quimioprofilaxis para TEV durante el ingreso (64% frente a 68%,
P =0,04). De los pacientes sometidos a cirugia iliocava, el 64% se sometio a reparacion, el 26% a
ligadura y el 10% se desconoce. Los pacientes con lesion iliocava tuvieron tasas mas altas de TEV
(12% frente a 2%), mortalidad en 24 horas (23% frente a 2,0%) y mortalidad hospitalaria (33%
frente a 3,4%) (P <0,001 para todos). Las tasas de TEV fueron similares después de la reparacion
(14%) y la ligadura (17%). Los pacientes con lesion iliocava también tuvieron tasas mas altas de
complicaciones cardiacas (10,3% frente a 1,4%), lesion renal aguda (8,2% frente a 1,3%),
sindrome compartimental de las extremidades (4,0 frente a 0,2%) y regreso no planificado al

quirdéfano (7,9%). vs. 2,5%) (P < 0,001 para todos). En andlisis multivariables, la lesion iliocava
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se asocid de forma independiente con el riesgo de TEV (OR 2,12; IC 95 %, 1,29-3,48; P =0,003)
y mortalidad hospitalaria (OR =9,61; IC 95 %, 4,96—18,64; P <0,001).(16)

Chiang et al. (2020) en su estudio “Factores predictivos de mortalidad de pacientes
con traumatismos mayores analizados a partir del sistema de registro de traumatismos™ cuyo
objetivo fue determinar los predictores de mortalidad en pacientes con traumatismos mayores
utilizando una base de datos del sistema de registro de traumatismos. Métodos: Se utilizd analisis
de regresion logistica multivariado para determinar predictores de mortalidad y Odds ratio de sus
factores asociados. Resultados: En total, 1.561 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. La
tasa de mortalidad global fue del 13,4%. Después de controlar todas las variables en un modelo de
regresion logistica, Los factores que contribuyeron a un mayor riesgo de mortalidad (P <0,05)
incluyeron la edad superior a los 45 afos, la ISS mas de 24 horas, las puntuaciones de GCS entre
8 y 8 puntos, un accidente de caida, una comorbilidad preexistente de insuficiencia renal, los
procedimientos de reanimacion cardiopulmonar (RCP) en el servicio de urgencias, la transfusion
de sangre en la UCI y las complicaciones cardiovasculares, respiratorias, digestivas e infecciones
Conclusiones: Nuestros datos mostraron algunos predictores de mortalidad del paciente después
de un traumatismo mayor, la mayoria de los cuales se determinaron durante el evento

traumatico.(17)

1.2.2 Antecedentes nacionales

Trevifios (2024) en su estudio “Prevalencia y factores asociados al trauma abdominal
en hospital Julio Cesar Demarini Caro periodo de 2020 — 2022" El objetivo fue determinar la
prevalencia y los factores relacionados con el trauma abdominal en el Hospital Regional Docente
de Medicina Tropical "Julio Cesar Demarini Caro" durante el periodo de 2020 a 2022.
Metodologia: Estudio transversal, analitico y observacional. Resultados: el 1.08% de las personas
experimentaron un traumatismo abdominal. Ademas, la correlacion encontrada entre el manejo del
trauma abdominal y el tiempo de hospitalizaciéon fue (OR=6,800; 1C=95% (1,315-35,170);
p=0,001) y la presencia de complicaciones (OR=6,875; IC=95% (1,234-38,310); p=0,000). Por el
contrario, no se encontr6 una correlacion entre el manejo del trauma abdominal y la mortalidad

(OR=3,222; 1C=95% (0,288-36,028); p=0,318). Conclusion: El trauma abdominal fue raro.
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Ademas, se demostro que el tratamiento del trauma abdominal estaba relacionado con el tiempo

de hospitalizacion y las complicaciones. No obstante, no se relaciono con la tasa de mortalidad.(3)

Flores (2024) en su estudio “Factores de riesgo predictores de mortalidad en pacientes
operados por trauma abdominal del hospital Santa Maria del Socorro periodo 2018 — 2020"
El objetivo fue identificar factores de riesgo que predicen la mortalidad en pacientes operados por
trauma abdominal en el Hospital Santa Maria del Socorro durante el periodo de 2018 a 2020.
Metodologia Investigaciones de corte transversal, descriptivas y retrospectivas. Se tomd en cuenta
una muestra de 50 pacientes que fueron intervenidos quirargicamente por trauma abdominal en el
Hospital Santa Maria del Socorro en el periodo 2018 a 2020. Los datos fueron extraidos del sistema
de informatica del Departamento de Estadistica del hospital. Las evaluaciones de datos se
realizaron a cabo en SPSS V.26.0 y Microsoft Excel 2019. Resultados: Los mayores de 60 afios
(OR=47,000; 1C95%:1,558 - 1417,885, p=0,001), el tiempo de trauma al ingreso (OR=15,000;
1C95%:0,741 - 303,739, p=15,000), las enfermedades presentes (OR=15,00; 1C95%:0,741 -
303,739, p=0,025) y el destino operatorio (OR=15,00; 1C95%:0,741 - 303,739, p=0,025) son
factores de riesgo predictores de mortalidad en pacientes operados por traumatica. Conclusiones:
Los principales factores asociados a la mortalidad en los pacientes operados por traumatismo
abdominal se presentan en una edad avanzada, los pacientes que ingresan con un tiempo superior
a las dos horas del evento, presencia de comorbilidades, niveles de desnutricion, y en los pacientes

que tienen como destino el drea de UCI al presentar estos factores un valor p<0.05.(18)

Marrufo (2023) en su estudio “Caracteristicas epidemioldgicas y manejo del trauma
abdominal cerrado en pacientes atendidos en el area de cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca entre 2020-2022" Cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas
epidemioldgicas y manejo de los pacientes con diagnostico de trauma abdominal cerrado,
atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo comprendido entre 1 de
enero de 2020 y 31 de diciembre de 2022. Materiales y métodos: el estudio fue de tipo
observacional, descriptivo, transversal. se obtuvo una muestra de 62 historias que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion. Resultados: El trauma abdominal cerrado fue el mas
frecuentemente en poblacion masculina, 83.9%, con edad promedio de 40.5 afios, el mecanismo

de trauma mas frecuente es la caida de altura 51.6%, el 6rgano mas afectado fue el bazo 25.8%,
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seguido del higado 22.6%, la ecografia FAST fue el examen mas usado (19 casos), seguida de la
ecografia con posterior tomografia (7 casos), se realizd tratamiento quirtrgico en el 41.9 %, el
manejo conservador se hizo en el 48.4% de casos. El tiempo de permanencia en emergencia fue
de 1.5 dias, mientras que en hospitalizacion fue de 7.5 dias. La mortalidad en pacientes con trauma
abdominal fue de 1.6%. Conclusiones: la poblacion més afectada fue la masculina, el examen mas

utilizado para el diagndstico fue el eco FAST, la mortalidad fue de 1.6%.(7)

Torres (2020) en su estudio “Caracteristicas clinicas-epidemiolégicas del trauma
abdominal en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital MINSA II-2
Tarapoto, periodo enero-diciembre 2018. © Cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas
clinicas-epidemioldgicas del trauma abdominal en pacientes atendidos en el servicio de cirugia del
hospital MINSA II-2 Tarapoto, durante el periodo enero-diciembre 2018. Metodologia: estudio
descriptivo. Se revisé un total de 50 historias clinicas. Resultados: Se encontrd que el 68 % de
pacientes fueron hombres, con una relacion varon-mujer de 2.1-1. La mayor incidencia, segin
edad fue entre 20 y 39 afos, con 48 %, y el lugar de procedencia que mas registré fue Tarapoto,
con 24 %. Ninguna morbilidad fue registrada en un 64 % de los casos, de las morbilidades
asociadas, diabetes mellitus present6 un 24 %. El trauma abdominal cerrado fue de un 76 % y el
abierto de un 24 %, siendo la causa mas frecuente por caidas de altura con 34 %. El 6rgano mas
afectado fue el bazo, con 66 %. La indicacion quirurgica fue de 40 % para trauma abdominal
cerrado y 22 % para trauma abdominal abierto. El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de
8.34 dias y el 78 % de los pacientes fueron dados de alta. Conclusiones: La poblacion de Tarapoto,
entre 20 y 39 afos fue la mas afectada por trauma abdominal, siendo la caida de altura el principal
agente causal, en su mayoria fueron de manejo quirtirgico, implicaron un tiempo de estancia

hospitalaria alto, pero con una recuperacion favorable en su mayoria.(6)

Fernandez (2019) en su estudio “Trauma abdominal-Manejo quirurgico en el
Hospital Cayetano Heredia 2014-2017" Cuyo objetivo fue describir las caracteristicas
perioperatorias del paciente con trauma abdominal manejado quirurgicamente en el Hospital
Cayetano Heredia entre los afios 2014-2017. Materiales y Método: Investigacion de tipo
descriptivo-retrospectiva. En el Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo de 2014 a 2017, se

incorporaron pacientes que tenian mas de 14 afios y habian sido sometidos a cirugia por lesiones
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en el abdomen. Se descartaron los casos con gestion conservadora o registros clinicos
incompletos. El analisis estadistico se realizd de acuerdo con la clase de variable, mostrando
frecuencias, promedios y porcentajes. Resultados: El 92.5% de los casos fueron varones. La edad
promedio fue 31 afios. El trauma abdominal abierto fue el mas frecuente (88.78%). El
procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado fue la Colostomia. El 6rgano mas
lesionado fue el Intestino delgado (39.25%). El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio
13 dias. El score TRISS tuvo en promedio 95.2% de probabilidad de supervivencia. Existieron
complicaciones relacionadas al procedimiento en el 20.6% de casos. La mortalidad fue de 2.8%.
Conclusiones: Los varones jovenes fueron la poblacién mas afectada. El trauma mas frecuente
fue por arma de fuego. El 6rgano mas lesionado fue el intestino delgado. El procedimiento més
realizado fue la colostomia. La complicacién postoperatoria mas comun fue la Atelectasia. La
mortalidad fue de 2.8%. La estancia hospitalaria promedio fue de 13 dias. La supervivencia

calculada en el score TRISS (99.3%) fue muy similar a la encontrada.(19)
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1.3 Formulacion del problema de investigacion
1.3.1 Problema general
(Cuales son los factores asociados a mortalidad en pacientes con trauma abdominal en

Hospital Regional del Cusco en el periodo de 2020 a 2023?

1.3.2 Problemas especificos

1. (Cudles son las caracteristicas epidemiologicas asociados a la mortalidad en
pacientes con trauma abdominal en hospital regional del Cusco en el periodo de 2020
a2023?

2. (Cudles son las caracteristicas clinicas asociados a la mortalidad en pacientes con
trauma abdominal en hospital regional del Cusco en el periodo de 2020 a 2023?

3. ¢Cudles son los factores laboratoriales asociados a la mortalidad en pacientes con
trauma abdominal en hospital regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023?

4. ;Cudl es latasa de mortalidad en pacientes con trauma abdominal en hospital regional

del Cusco en el periodo 2020 a 2023?

1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivos generales
Identificar los factores asociados a mortalidad en pacientes con trauma abdominal en

Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

1.4.2  Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemiologicas asociados a la mortalidad en pacientes
con trauma abdominal en hospital regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

2. Identificar las caracteristicas clinicas asociados a la mortalidad en pacientes con
trauma abdominal en hospital regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

3. Determinar los factores laboratoriales asociados a la mortalidad en pacientes con
trauma abdominal en hospital regional del Cusco periodo 2020 a 2023.

4. Determinar la tasa de mortalidad en pacientes con trauma abdominal en hospital

regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.
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1.5 Justificacion de la investigacion

Justificacion tedrica:

Con esta investigacion se abordard un tema poco estudiado en el area de cirugia a nivel de
la region del Cusco, el trauma abdominal es una causa significativa de morbilidad y mortalidad,
especialmente debido al incremento de los accidentes de transito e incremento de actos violentos,
este problema requiere una investigacion mas profunda para lograr entender de mejor manera las
causas, consecuencias y las posibles soluciones.

Aunque existe estudios sobre trauma abdominal en la ciudad del Cusco, atin hay brechas
en el conocimiento que necesitan ser llenados, conocer los factores asociados a mortalidad por
trauma abdominal especificos de la region del Cusco y compararlos con las tendencias mundiales
y nacionales, asi como las estrategias oportunas para un diagnostico precoz y oportuno ademas de
implementar tratamientos mas efectivos.

El presente estudio tiene por objetivo proporcionar una vision mas actualizada y completa
del trauma abdominal, identificar areas de mejora en el diagnostico y tratamiento y contribuir en
la reduccion de la mortalidad relacionada con el trauma abdominal.

Esta investigacion podria contribuir a la literatura existente sobre el trauma abdominal,
proporcionando datos actualizados y especificos de la region. Ademads, podria ayudar a teorias

sobre las causas y el manejo del trauma abdominal en Peru.

Justificacion practica:
La presente investigacion se justifica ya que los hallazgos de la investigacion podrian tener
implicaciones practicas significativas, como informar las politicas de salud publica, mejorar las

practicas clinicas, y aumentar la conciencia publica sobre el trauma abdominal.

Justificacion metodologica:

El presente estudio se justifica por que emplea un método no experimental, analito,
transversal y retrospectivo, de casos y controles el cual establece la relacion de los factores
clinicos, laboratoriales y la mortalidad por un trauma de abdomen, que garantiza la validez interna

de los resultados.



17

1.6 Limitaciones de la investigacion

= La presente investigacion es un estudio retrospectivo de casos y controles, el cual es
susceptible a sesgos de seleccion y medicion al recuperar datos de historias clinicas
debido a que la investigacién se basa en informacion previamente registrada en las
historias clinicas y reportes operatorios.

» Debido a que esta investigacion no se basa en poblaciones, no podra medir las tasas de
incidencia y prevalencia de la enfermedad.

» Debido a que es un estudio de casos y controles, no es posible determinar la frecuencia.

= Debido a la supervivencia diferencial entre los grupos, existe el riesgo de que los
controles no representen adecuadamente la poblacion general en estudios

retrospectivos, como los de casos y controles.

1.7 Aspectos éticos

A través de la resolucion NRO. 644 -2024-FMH-UNSAAC, el Instituto de Investigacion
Médica (INIME) de la Escuela Profesional de Medicina Humana, que forma parte de la Facultad
de Ciencias de la Salud pertenecientes a la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco
(UNSAACQ), autorizé este estudio.

Esta investigacion seguira los principios de la Declaracion de Helsinki modificado, el
informe de Belmont y la Declaracion de Taipéi sobre las consideraciones éticas sobre las bases de
datos de salud y los biobancos, por lo que necesita la aprobacion del comité de ética del Hospital
Regional del Cusco.(20)

Dado que es un estudio observacional, no se arriesga a los pacientes ni se violan sus
derechos. Todos los datos obtenidos de las historias clinicas y de los informes quirtrgicos seran
empleados unicamente para la investigacion. Los resultados se usaran con propositos académicos
y se intentard determinar la vinculacion entre factores relacionados con la mortalidad por trauma

abdominal.
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2 CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1 Marco teodrico
2.1.1 Anatomia del abdomen:

La cavidad abdominal se divide en 4 zonas anatdmicas. Las lineas axilares
anteriores, que se extienden desde el borde de las costillas hasta los pliegues inguinales,
determinan los limites laterales del abdomen anterior. La parte superior del abdomen, a
causa del movimiento del diafragma al respirar, esta delimitada por la linea que va desde
el pezén (cuarto espacio intercostal) hasta las puntas de la escépula (séptimo espacio
intercostal).(11)

Los flancos estan definidos a cada lado por los margenes costales inferiores, las
crestas iliacas y por las lineas axilares anterior y posterior. La zona posterior (dorso) este
area esta comprendida entre las lineas axilares posteriores, la punta de la escapula inferior
(séptimo espacio intercostal) y la cresta iliaca.(11) (21)

El espacio retroperitoneal estd ubicado en el flanco y el dorso. Este ambito virtual
exhibe la region que se ubica detras del revestimiento peritoneal abdominal. Engloba los
elementos retroperitoneales de la cavidad pélvica, la aorta abdominal, la vena cava inferior,
una parte significativa del duodeno, el pancreas, los rifiones y los uréteres. También incluye
la seccion trasera del colon ascendente y descendente. La cavidad pélvica contiene la parte
inferior del espacio retroperitoneal e intraperitoneal y esta rodeada por los huesos pélvicos.
Incluye los 6rganos reproductivos de las mujeres, como el recto, la vejiga, los vasos iliacos

y los rifiones.(21)

2.1.2 Mecanismo de lesion
Considerar los mecanismos de lesion ayuda a identificar lesiones tempranas. Esta
informacion ayuda a decidir qué estudios son necesarios para la evaluacion y si el traslado
es necesario. Segun el mecanismo de lesion los traumas abdominales se pueden catalogar

como trauma abdominal cerrado y trauma abdominal penetrante o abierto.(21)

2.1.2.1 Trauma abdominal cerrado (Contuso)
Es una lesion en la region abdominal como consecuencia de la aplicacion de una

fuerza directa, por desaceleracion brusca o compresion, en la cual no existe un compromiso
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de la cavidad peritoneal desde el exterior. Puede presentar hematomas a nivel de la piel y
pared abdominal, excoriaciones o incluso desgarros musculares, pero no hay una herida
abierta la cual comunique el contenido abdominal con el exterior. La lesion por cizallamiento
es un tipo de lesion por aplastamiento que puede suceder cuando se emplea de manera
inadecuada un cintur6n de seguridad. Las lesiones por desaceleracion, que se producen
cuando las partes moviles y fijas del cuerpo se desplazan de manera desigual, tienen el
potencial de provocar laceraciones en los organos huecos y so6lidos donde estos estan
conectados con el peritoneo. (11) (21)

La mayoria, el 80% de las lesiones abdominales observadas en el Departamento de
Emergencias son traumas abdominales cerrados, que tienen una alta tasa de morbilidad y
mortalidad. La mayoria de los casos de trauma abdominal cerrado se deben a colisiones de
vehiculos de motor o accidentes de automovil contra peatones. El 15% es responsable de
golpes en el abdomen y caidas.(4) (10) En los pacientes que padecen un traumatismo
abdominal cerrado, los 6rganos que se dafian mas a menudo son el higado (35%-45%), el
bazo (40%-55%) y el intestino delgado (5%-10%). Asimismo, en los pacientes que se
realizan una laparotomia debido a un trauma cerrado, un 15% presentan hematoma

retroperitoneal.(21)

2.1.2.2 Trauma abdominal penetrante.

Una lesion abdominal en la cual un objeto atraviesa la pared abdominal, en la cual
hay compromiso de la cavidad peritoneal o lesionando estructuras retroperitoneales. Existe
una solucidn de continuidad en la pared abdominal (herida abierta) producida por el agente
lesivo. Las heridas punzantes o de bala son las causas mas comunes de trauma abdominal
penetrante. Las heridas por proyectiles a alta velocidad la energia cinética que transfieren
causa mayor dafio alrededor del trayecto del misil por la cavitacion temporal. Las lesiones
por arma blanca afectan principalmente el higado (40%), el intestino delgado (30%), el

diafragma (20%) y el colon (15%).(22)

2.1.2.3 Abordaje del paciente con trauma abdominal (evaluacion y manejo)
El traumatismo abdominal puede causar multiples lesiones con mayor probabilidad

de comprometer funciones de organos vitales. Por lo tanto, todos los pacientes con
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problemas abdominales trauméaticos deben recibir una evaluacion y tratamiento integral. El

médico debe estar preparado para realizar una variedad de intervenciones en cada una de

las tres fases de la atencion traumatologica cuando se trata a un paciente con trauma
abdominal. (11) Estas fases incluyen:

1. La fase inicial, que incluye la evaluacion inicial y la provision de medidas
especificas para corregir cualquier deterioro, discapacidad o exposicion de las vias
respiratorias, la respiracion y la circulacion.

Los componentes principales del protocolo Advanced Trauma Life Support
(ATLS), que incluyen:
e X: Exanguinacion masiva, detener la perdida catastrofica de sangre que
comprometa la vida del paciente traumatizado.
e A: gestion de las vias respiratorias con restriccion de movimiento de la
columna cervical.
e B: Respiracion y ventilacion.
e (: Circulacion con control de la hemorragia.
e Discapacidad o dafio (evaluacion del estado neurolégico)
e Exposicion / control medio ambiente
(ABCDE), son de primera prioridad para garantizar las funciones de los érganos
vitales.(21)

2. La fase secundaria, que implica la reanimacién y el examen completo del paciente.

3. La fase terciaria, que implica brindar un tratamiento definitivo a las lesiones
especificas. (19)

En pacientes con trauma abdominal inestables, el manejo se centra en determinar la
presencia o ausencia de hemorragia intraperitoneal, se debe realizar una evaluacion focalizada con
ecografia para trauma (FAST) a todo paciente hemodindmicamente inestable. Si la FAST es
positiva el paciente va directamente a quirdéfano para una laparotomia de emergencia. Si la
EcoFAST es limitado, se sugiere la Tomografia Computarizada (TC) debido a su sensibilidad y no
invasividad, si esto no puede lograrse se realiza una puncion peritoneal diagnostica (PPD) o un
lavado peritoneal diagnostico (LPD). Los pacientes inestables sin evidencia de lesion
intrabdominal (FATS negativo, TC negativa) se debe buscar sitos alternos de sangrado u otras

causas no hemorragicas de shock.(21)
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En pacientes que no tienen indicaciones para laparotomia inmediata, se lleva a cabo el
examen fisico, que tiene sensibilidad y especificidad para identificar lesiones intraabdominales.
En caso de pacientes con tarama abdominal penetrante sin indicaciones de laparotomia seran
evaluados por:

e Exploracion local de la herida.

e radiografia simple.

e tomografia computarizada

e Exdmenes fisicos seriados.

e Lavado peritoneal diagndstico y aspiracion peritoneal.
e Ultrasonido.

e Laparoscopia.

2.1.2.4 Factores epidemiologicos

Para mejorar la atencion traumatoldgica y los resultados de los pacientes, es
necesario conocer los patrones epidemiologicos de las lesiones abdominales.
Edad:

Se refiere a los cambios fisiologicos y bioldgicos que ocurren en el cuerpo a medida
que envejecemos, estos cambios pueden afectar varios sistemas y 6rganos del cuerpo y se
cree que estan relacionados con el deterioro progresivo de las funciones del cuerpo a nivel
celular y molecular. La fisiopatologia de la edad es un tema complejo y multidisciplinario
que involucra aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida.(23)

Larsen y colaboradores en su estudio definieron su poblacion seglin la edad: nifios
se definieron como pacientes <16 afios, los pacientes adultos tenian entre 17 y 64 afios y
los pacientes de edad avanzada eran aquellos >65 afios. Los resultados de las frecuencias
de lesiones abdominales fueron de 8.7% en nifios, 6% en adultos y 5% en pacientes de edad
avanzada.(10) Fernandez y sus colaboradores llevaron a cabo una revision sistematica y un
metaanalisis que abarcé diez investigaciones observacionales que ofrecieron datos acerca
de 188,400 sujetos. Detectaron que la mortalidad por trauma abdominal esté relacionada

con la edad avanzada, con un DME de 0,27 [IC 95%: 0,15; 0,38]. (12)
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Sexo:

El sexo es un atributo bioldgico que hace referencia a las distinciones fisiologicas
y fisicas entre los humanos y otros seres vivos. Se divide en dos categorias fundamentales:
la masculina y la femenina. Se basa en los cromosomas sexuales, las hormonas de tipo
sexual y las propiedades reproductivas primarias y secundarias. La determinacion del sexo
en los humanos se basa en la combinacion de cromosomas sexuales heredados. (24)

Parra Romero en su estudio concluyo que de 4961 pacientes, el 91.4% fueron
hombres no obstante el sexo no tiene una relacion con el incremento de la mortalidad por

trauma abdominal.(25)

Comorbilidades:

El término comorbilidad, también denominado comorbilidad asociada, se emplea
para referirse a la presencia de dos o mas enfermedades o trastornos en un individuo.
Pueden suceder al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbilidad también significa
que las enfermedades pueden interactuar entre si, lo que puede empeorar la evolucion de
ambas.(26) Torres et al. en su estudio, de las comorbilidades encontradas fue de diabetes
mellitus con un 24 %; seguido de hipertension arterial con 6 %; siendo un 6 % otras
patologias.(6) Wang et al. estudiaron el impacto de las comorbilidades en el prondstico de
los pacientes politraumatizados, en la cual se midi6 la mortalidad hospitalaria de pacientes
traumatizados contusos utilizando el alta viva como riesgo competitivo. Para investigar la
independencia condicional de la mortalidad y las puntuaciones del indice de enfermedades
comorbilidades coexistentes (ICED). La tasa de mortalidad de los pacientes con
traumatismos cerrados fue mayor en el grupo con puntuaciones ICED mads altas en
comparacion con el grupo con puntuaciones ICED mas bajas (4,7% frente a 1,8%, p
<0,001). Mientras tanto, el grupo con puntuaciones ICED mas altas se asoci6 con una edad

mas avanzada.(27)

2.1.2.5 Caracteristicas clinicas
Dentro de la evaluacion primaria y la exploracion fisica, el paciente con trauma
abdominal puede manifestar una amplia gama de presentaciones, desde un paciente con

signos vitales normales y quejas menores hasta un paciente con alteracion de conciencia,
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hemo dinamicamente inestable en shock severo.(21) Dentro de estos signos y sintomas que

podemos encontrar en pacientes con trauma abdominal son:

Dolor Abdominal:

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
una experiencia emocional y sensorial negativa, que estd relacionada con un daio real o
potencial en los tejidos, o que se describe en términos de tal dafio. El dolor es una
experiencia personal influenciada en diferentes grados por factores biologicos,
psicologicos y sociales.(28) El trauma de abdomen cerrado tiene un mecanismo comun ya
de ser un accidente de transito o golpe por un objeto contundente, en la cual el dolor
abdominal suele ser el sintoma de presentacion.(11) Bendezu ramos estudio los factores
asociados a mortalidad por trauma abdominal abierto encontr6 que el hallazgo clinico mas

frecuente en un 75% fue el dolor abdominal.(29)

Llenado capilar:

Se Defina como el tiempo que demora un lecho capilar distal en volver a su color
original tras la aplicacion de presion. Es una medida répida y util, que puede usarse para
analizar la condicion del volumen intravascular de los pacientes enfermos, sobre todo
aquellos con afecciones relacionadas con la hipovolemia. La informacion obtenida de la
evaluacion del tiempo de llenado capilar puede luego guiar las estrategias de reanimacion
con liquidos, reevaluar una terapia implementada y definir el criterio de valoracion del
tratamiento.(30) La Asociacion Médica Estadounidense publico el ensayo clinico
aleatorizado ANDROMEDA-SHOCK que compara la mortalidad de la reanimacién con
liquidos guiada por tiempo de llenado capilar versus el lactato sérico en 424 pacientes con
shock séptico recién diagnosticado, El ensayo clinico aleatorizado ANDROMEDA-SHOCK
ilustra que el tiempo de llenado capilar puede ser tan eficaz como los biomarcadores de
perfusion mdas convencionales para medir el estado de los liquidos y controlar la

administracion de liquidos.(31)
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Hipotension Arterial:

La hipotension arterial se define como una presion arterial sistolica < 90 mmHg o
presion arterial diastdlica < 60 mmHg.(32) La incapacidad de mantener la presion arterial
por encima de los 90 mmHg después de un traumatismo provoca hipovolemia que se asocia
con una mortalidad de al redor de 50%, el shock secundario a un traumatismo es causado en

gran medida por hemorragia y quizé sea la casusa comun de insuficiencia circulatoria.(11)

Taquicardia:

Se define como la frecuencia cardiaca de mas de 100 Ipm en reposo en un adulto.
La frecuencia cardiaca normal se modifica con la edad. Se diagnostica taquicardia si la
frecuencia del corazon supera los 160 latidos por minuto (Ipm) en un nifio pequefio, 140
Ipm en un nifio preescolar, 120 Ipm durante la etapa escolar y hasta la pubertad, y 100 Ipm
en los adultos. La frecuencia cardiaca se incrementa a medida que la hemorragia del
paciente empeora.(21) Se ha utilizado como indicador fisico de hemorragia una frecuencia
cardiaca superior a 100 latidos/min, pero se han realizado pocas pruebas sobre el tema.(32)
Reisner et al en un ensayo clinico retrospectivo donde se analizd las caracteristicas
temporales de la frecuencia cardiaca a lo largo del tiempo en adultos traumatizados con
hemorragia, se concluyd que algunos pacientes traumatizados con hemorragia tienen
taquicardia continua mientras que otros tienen una frecuencia cardiaca normal. Para ambas
cohortes, la hipotension generalmente se desarrolla dentro de los 30 minutos, sin aumentos

temporales ni tendencias consistentes en la frecuencia cardiaca.(33)

Alteracion del estado de conciencia:

La pérdida de conciencia es el término que se usa para describir la incapacidad
temporal de una persona para mantenerse consciente y alerta. Esto puede suceder debido a
una variedad de factores relacionados con el trauma, incluidos:

* Hemorragia interna: La pérdida de sangre puede disminuir la perfusion cerebral

y la conciencia.
* Hipovolemia: La disminucion del volumen sanguineo también puede tener un

impacto en la oxigenacion cerebral y la conciencia.
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= Lesiones cerebrales secundarias: Cuando hay un traumatismo craneoencefélico
asociado, las lesiones directas en el cerebro pueden afectar la funcion cognitiva
y la conciencia.(32)

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) es un método que permite, de forma rapida,
precisa y facil, cuantificar el grado de conciencia de una persona. Una merma en la
oxigenacion y/o perfusion del cerebro puede dar lugar a una baja en el nivel de conciencia,
o bien esta puede ser producto directo de un dafo cerebral. La necesidad de una
reevaluacion inmediata de la oxigenacion, ventilacion y perfusion del paciente se indica
con un nivel alterado de conciencia. Los niveles de glucosa, alcohol, narcéticos y otras
drogas también pueden influir en el estado de conciencia.(21) Leonardi et al. En un estudio
de cohorte retrospectiva en pacientes sometidos a cirugia de control de dafios después de
un traumatismo de abdomen, en la regresion logistica estratificada por supervivencia, el
estado mental alterado al ingreso con una puntuacion en la escala de coma de Glasgow < 8
se asocid significativamente con la mortalidad.(15) Adnan et al. En un estudio prospectivo
en Escocia con el objetivo de caracterizar el trauma abdominal, encontrd que un nivel de
conciencia reducida con una puntuacion de escala de coma de Glasgow <8, como un

predictor independiente de mortalidad.(34)

Hipotermia:

La hipotermia, que se caracteriza por una temperatura del cuerpo de 35°C o menos,
afecta a cerca de dos tercios de estos pacientes cuando llegan al departamento de urgencias.
En la actualidad, se cree que la hipotermia sucede con menor frecuencia cuando se emplea
la reanimacion hemostatica moderna orientada por objetivos y con liquidos tibios.(35) Los
pacientes que presentan heridas de gravedad tienen una propension constante a padecer
hipotermia accidental en cada etapa del tratamiento del trauma. Cuando los pacientes con
traumatismos llegan al hospital, la incidencia de hipotermia se reporta entre el 5% y el 14%
en diferentes areas geograficas y sube hasta un 50% si la lesion es mas grave.(13,21)

La hipotermia, la acidosis y la coagulopatia son componentes de la triada de muerte
traumatica, los cuales incrementan el prondstico adverso en pacientes con trauma.
La hipotermia se vincula més a menudo con la necesidad de transfusiones, la mortalidad y

el ingreso en unidades de cuidados intensivos.(13)
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2.1.2.6 Factores laboratoriales:

Hemograma:

El hemograma completo es una prueba hematologica que se usa para evaluar la

salud de un paciente. Detecta anemia, trombocitopenia, infecciones y leucemia. Una prueba

de hemograma completo mide una variedad de caracteristicas y componentes celulares de

la sangre, como los globulos rojos que participan en la perfusion de los tejidos, los globulos

blancos que participan en la inmunidad del huésped y las plaquetas que participan en la

hemostasia y la coagulacion. El hemograma completo es una prueba preoperatoria crucial

que ayuda a los cirujanos a planificar el uso de hemoderivados y técnicas de recuperacion

de sangre durante el periodo perioperatorio. Puede detectar anemia preoperatoria, riesgos

hemorragicos y trastornos de la hemoglobina hereditarios.(36) los valores referenciales de

los componentes sanguineos son:

Recuento de globulos rojos: esta en el rango de 4,3 a 5,5 x 10'%/1 en hombres y
de 3,8 2 5,2 x 10'%/1 en mujeres.

Hematocrito: es el porcentaje de elementos formes con respecto al volumen
sanguineo total. La sangre contiene entre 40 y 45 % de elementos formes
(eritrocitos, plaquetas y leucocitos) y entre 60 y 55 % de suero.

Plaquetas: tienen un rango de 150 a 500 x 107/1.

Volumen corpuscular medio (VCM): 80 a 100 FL.

Hemoglobina (Hb): para los hombres es de 130—170 g/1, para las mujeres 120—
140 g/1.(37)

Hemoglobina:

La hemoglobina es una metaloproteina conjugada de color roja con grupo hemo

que contienes iones de hierro como grupo protésico y globina como apoproteina. Las

concentraciones normales de la hemoglobina varian segun la edad, el sexo:

Al nacer: 23 g/dL.

Infancia: 12,5 g/dL.

Hombres adultos: 14 a 18 g/dL.
Mujeres Adultos: 12 a 16 g/dL.(38)

Estos valores de Hb varian segun la fuente consultada.
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La principal causa de muerte tras un traumatismo es la hemorragia, ya sea
rapidamente por desangramiento o mas tarde por insuficiencia organica después de
hipoperfusion. Los valores bajos de hemoglobina (Hb) o hematocrito (Hct) se utilizan
ampliamente como indicadores indistintamente de hemorragia grave. Gupta en un estudio
de cohorte prospectiva obtuvo como resultado que la primera medicion de la hemoglobina
medido con un dispositivo de punto de atencion, pudo predecir una hemorragia
significativa.(39) Una hemoglobina < 12mg/dL en hombres y < 10mg/dL en mujeres tenia

una especificidad de 90% para predecir una hemorragia significativa.(39)

indice Internacional Normalizado (INR):

Es un calculo que se fundamenta en los resultados de la prueba del tiempo de
protrombina (TP), la cual determina el periodo necesario para que un coagulo se forme en
una muestra sanguinea. Este examen es el més recomendado para los pacientes que
consumen antagonistas de la vitamina K (AVK). También se puede utilizar para evaluar el
estado de coagulacion o el riesgo de hemorragia de los pacientes..(40) El PT normal medio
(MNPT) y el indice de sensibilidad internacional (ISI) son los dos factores de correccion
principales del PT que se utilizan para crear el INR.(41) los valores del INR varian segun:

= Persona sana el INR es de 1.0.

= Pacientes anticoagulados con antagonistas de la vitamina K (AVK) un rango de

2.0a3.0.

= Valores por encima de 4, 9 se consideran valores criticos donde se incrementan

el riesgo de hemorragias.(40)

En pacientes con lesiones traumaticas, la hemorragia incontrolada es una causa
importante de muerte evitable. Los procesos de coagulacion anormales causados por un
trauma se denominan coagulopatia inducida por trauma (TIC). Suele haber
hipocoagulabilidad en las primeras horas del desarrollo de las coagulopatias inducidas por
trauma (TIC), lo que provoca hemorragia, mientras que las TIC posteriores se caracterizan
por una hipercoagulabilidad relacionada con tromboembolismo venoso e insuficiencia
organica multiple.(42)

No existe actualmente ningiin método de laboratorio comunmente aceptado para

identificar y predecir las TIC. En el contexto de lesiones graves y shock, un indice
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internacional normalizado (INR) elevado ha sido el predictor mas confiable de mortalidad,

estancia en UCI y supervivencia a 30 dias.(43) Un factor de riesgo de mortalidad y

morbilidad después de un traumatismo grave es un elevado INR al ingreso hospitalario.

Un subconjunto clinicamente significativo de pacientes traumatizados experimento

resultados mas adversos cuando se defini6 la coagulopatia traumatica aguda con un INR

superior a 1,5.(44)

Perfil de coagulacion:

Se define como un grupo de estudios de laboratorio hematoldgicos llamados

estudios de coagulacion, muestran como funcionan los vasos sanguineos, las plaquetas y

los factores de coagulacion para mantener la hemostasia. Las principales pruebas de

coagulacion son:

El tiempo de protrombina (TP): El rango normal es de 11 a 13 segundos y evalua
la funcion de la via extrinseca y la via comtn de coagulacion. El tiempo que demora
el plasma en coagularse cuando se expone al factor tisular.

El tiempo parcial de tromboplastina activado (aPTT): Mide el tiempo que el
plasma tarda en coagularse cuando se le exponen a una sustancia cargada
negativamente; mide la funcion de las vias comunes e intrinseca, y su rango de
normalidad es de 25 a 40 segundos.

Fibrinogeno: Es el factor de coagulaciéon mas comun en la sangre, que tiene niveles
circulantes de 2 a 4 g/l en adultos sanos y una vida media circulante de 4 dias. La
escision mediada por trombina en dos sitios convierte el fibrindgeno en fibrina.
Esto expone los sitios de union a otras moléculas de fibrina, lo que provoca una
polimerizacion espontanea. Sin embargo, a pesar de que la sangre sana contiene
una alta concentracion de fibrinogeno, es el primer factor de coagulacion y tiene la
concentracion mas baja entre los factores de coagulacion en pacientes con
hemorragia masiva.(45) En traumatismos graves, la hemodilucion (debido a la
reanimacion con liquidos), la pérdida de sangre, el consumo en la formacion de
coagulos en los sitios de la herida, la hipotermia (que altera la sintesis de
fibrindgeno), la fibrinogendlisis y la mayor degradacion debido a la acidosis son

los principales factores que contribuyen a la hipofibrinogenemia.(42) Se sabe desde
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hace mucho tiempo que el trauma y el shock hemorragico estan relacionados con

un estado hiperfibrinolitico, que ocurre en los primeros minutos y a veces persiste

durante horas después de la lesion.(45)

Los niveles de fibrinégeno, trombina, factor V, factor VIII, factor IX, factor X y
proteina C activada son predictores negativos de TIC ajustados por edad, lesion y
shock.(45) En el ensayo CRASH-2, que represent6 principalmente a paises en desarrollo,
las hemorragias causaron el 34% de todas las muertes y el 50% de todas las muertes se
debieron a hemorragias que ocurrieron dentro de las 10 horas.(46)

JAHT (2021) determino que un perfil de coagulacion (TP y TTPa) extendido era un
predictor independiente de un mal pronostico, con una notable asociacion con la ventilacion
mecanica y la muerte. Sus descubrimientos de que los no sobrevivientes presentaban

modificaciones mas marcadas en el TP y TTPa.(47)

Lactato sérico y déficit de base:

El lactato es un indicador indirecto del déficit de oxigeno, hipoperfusion tisular y
la gravedad del shock hemorragico, es un producto de la glucolisis anaerobia. El valor
normal del lactato es de <2mmol/l. Del mismo modo los valores de déficit de bases
obtenidos a partir del andlisis de gases en sangre arterial ofrecen una estimacion indirecta
de la acidosis tisular global como resultado de una perfusion alterada.(48) En el
traumatismo penetrante, puede ser especialmente crucial identificar el déficit de lactato y/o
base. Los signos vitales de clasificacion en este tipo de trauma, como la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, no reflejan la gravedad de la lesion y no
estan relacionados con el lactato o el déficit de bases, se ha demostrado que los niveles de
lactato, el déficit de base inicial y obtenidos de sangre arterial o venosa periférica son
potentes predictores independientes de mortalidad en pacientes con shock hemorragico
traumatico.(49) Existen correlaciones significativas entre el pH de los gases en sangre al
ingreso, el lactato (>2 mmol/l) y el exceso de bases, todos ellos son predictores
independientes de la mortalidad por politraumatismo a las 72 horas. El pH, el lactato tiene

mejor valor predictivo seguido del exceso de bases y por ultimo el pH.(50)
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2.1.2.7 Lesiones de 6rganos intrabdominales

Las lesiones intraabdominales se clasificaron como lesiones de 6rganos solidos, lesiones
de organos huecos, lesiones en el mesenterio del intestino delgado y el colon, lesiones de 6érganos
retroperitoneales, lesiones suprarrenales y roturas diafragmaticas.(14) Los 6rganos que con mas
asiduidad se lesionan en pacientes con trauma cerrado son el higado (35%-45%), el bazo (40%-
55%) y el intestino delgado (5-10%). En los pacientes que son intervenidos con una laparotomia
debido a un traumatismo cerrado, los hematomas retroperitoneales tienen una ocurrencia del 15%.
Las heridas con arma blanca afectan, sobre todo, al higado (40%), al intestino delgado (30%), al
diafragma (20%) y al colon (15%). Las lesiones por arma de fuego impactan principalmente al
higado (30%),al intestino delgado (50%), al colon (40%) y a las estructuras vasculares en el

abdomen (25%).(21)

2.1.2.8 Lesion extra abdominal:

Los pacientes que sufren un trauma abdominal estan propensos a sufrir concomitantemente
otros tipos de traumatismos fuera de la cavidad abdominal, estas lesiones influyen en el curso del
traumatismo, los pacientes politraumatizados tienen mayor riesgo de morbimortalidad. El término
politrauma se usa con frecuencia en la literatura y la practica del trauma. Se refiere a lesiones
multiples que afectan varios 6rganos o sistemas. Las colisiones de transito son la principal causa
de muerte traumatica en el mundo.(51) Goniiltas et all. En un estudio retrospectivo encontrd que
las lesiones extra abdominales se presentaron en el 68.1% tanto pacientes con y sin mortalidad.(14)
Ntundu et all. En un estudio observacional prospectivo sobre el manejo operativo de pacientes con
traumatismo abdominal, encontraron que, lesion extra abdominal asociada (odds ratio (OR): 4,9;
valor de p <0,039); lesion en la cabeza (OR: 4,4; valor de p <0,005); lesion pélvica (OR: 3,9; valor

de p <0,043) se asociaron con un incremento de la mortalidad.(52)

2.1.2.9 Tiempo de hospitalizacion:

Periodo de tiempo comprendido desde el ingreso del paciente al hospital o clinica hasta el
momento del alta hospitalaria ya sea por motivos de curacidon, mejoria, traslado a otro centro
hospitalario, fallecimiento o alta voluntaria. En un estudio retrospectivo de mortalidad relacionado
con el trauma, en la cual los pacientes se agruparon en funcion del tiempo en la que ocurrian las

muertes, temprana < a 48 horas, tardia > a 48 horas, se realiz6 un analisis de regresion multivariado
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para predecir la mortalidad intrahospitalaria, Se registraron 8624 ingresos por trauma y 677
fallecimientos asociados con trauma (47,7% en el lugar de incidente y 52,3% dentro del hospital).
Dentro del ambito hospitalario, la mayoria de los fallecidos eran hombres, con una edad promedio
de 35,8 + 17,2 anos. La mayoria de los fallecimientos tuvieron lugar entre 3 y 7 dias (35%), luego
el 33% sucedi6 tras 1 semana, el 20% el primer dia y el 12% el segundo dia de ingreso. Los
pacientes que sufrieron una mortalidad precoz tenian mayores posibilidades de presentar una
escala de coma de Glasgow inferior, un indice de shock superior, una puntuacion breve de lesiones
toracicas y abdominales elevada, y a menudo necesitaron laparotomia exploratoria y transfusion

de sangre a gran escala (P <.005).(53)

2.1.2.10 Tipo de intervencion médica:

Actualmente, la filosofia del tratamiento de las lesiones abdominales esta cambiando,
pasando de la exploracion obligatoria a la era del tratamiento no quirurgico selectivo (NOM).
Actualmente, el tratamiento no quirtirgico selectivo es un tratamiento comun para pacientes con
traumatismo abdominal con estabilidad hemodindmica, con una tasa de éxito de entre el 80 % y el
90 %.(54) La Conferencia de consenso internacional (ICC) de 2018 defini6 la NOM como "una
estrategia inicial de tratamiento no quirdrgico de una lesion de 6rgano sélido que normalmente
consiste en observacion, pero puede incluir el uso de procedimientos endovasculares, percutaneos
o endoscopicos".(55) El objetivo de NOM es fomentar la hemostasia espontanea, mantener la
formacion de coagulos, mejorar la curacion y preservar las funciones de los 6rganos. El protocolo
NOM es util y tiene pruebas so6lidas de beneficio en lesiones contusas de 6rganos abdominales
importantes como el higado, el bazo, el pancreas y los rifiones. Sin embargo, al usar NOM en
hematomas intestinales cerrados, lesiones pancredticas cerradas de alto grado, lesiones renales
penetrantes y lesiones esplénicas penetrantes, se debe tener cuidado.(54) El manejo quirtrgico se
reserva para pacientes hemodindmicamente inestables, Trauma abdominal cerrado con
hipotension, FAST positivo o evidencia clinica de hemorragia intraperitoneal, o sin otra fuente de
sangrado, heridas por arma de fuego que penetran la cavidad peritoneal, evisceracion, peritonitis,

Aire libre, aire retroperitoneal o ruptura del hemidiafragma.(21)
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2.1.2.11 Reposicion de volumen con cristaloides, Transfusion de hemoderivados y paquetes
globulares

Actualmente, las soluciones a base de electrolitos 1lamadas cristaloides se utilizan como el
primer liquido de reanimacion antes de ingresar al hospital. Los cristaloides mas comunes son la
solucion salina normal (NaCl al 0,9%) y el Ringer Lactato. El empleo de estos como liquido de
reanimacion es restringido porque son muy malos para expandir el volumen plasmatico; solo el 20
% del liquido infundido se queda en el espacio intravascular, mientras que la mayoria se dispersa
por el espacio intersticial. Es importante tener en cuenta que dirigir la reanimacion utilizando
valores de PAS predeterminados puede resultar en la gestion de grandes volimenes de cristaloides,
lo que podria resultar en complicaciones graves. Los efectos secundarios mas graves relacionados
con el uso de cristaloides incluyen un aumento del sangrado como resultado de cambios en los
coagulos, coagulopatia por dilucidn, cambios en los electroliticos, edema, disfuncion de 6rganos
terminales, sobrecarga de liquidos, sindrome compartimental de las extremidades y del abdomen,
disminucion de la cicatrizacion de heridas y aumento de la mortalidad, entre otras complicaciones

cardiacas, respiratorias, gastrointestinales.(56)

Tabla 1
Criterios clinicos para establecer los objetivos de la fluidoterapia intravenosa como el tiempo
hasta la llegada al hospital, el mecanismo del trauma y la lesion cerebral traumatica.

Parametro Indicacién de infusion intravenosa

Tiempo hasta la llegada al hospital ~ >10-15min de tiempo de transporte
Mecanismo de trauma Traumatismo penetrante: PAS <60-70 mmHg
Traumatismo cerrado: PAS <80-90 mmHg

Lesion cerebral traumatica (LCT) Traumatismo penetrante + TEC: PAS <100-110 mmHg

Nota: Fuente: Prehospital Damage Control: The Management of Volume, Temperature and
Bleeding. 2020

Segun ATLS en adultos, la dosis tipica es 1 litro y en nifios menores de 40 kg, 20 ml/kg de
peso. La respuesta del paciente a la administracion de liquidos determinara el volumen total de
liquidos de reanimacion. La reanimacion tiene como objetivo restaurar la perfusion de los érganos
y la oxigenacion tisular. Esto se logra administrando soluciones de cristaloides y derivados de

sangre para compensar las pérdidas de espacio intravascular. Sin embargo, la pérdida sanguinea
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puede aumentar si la presion arterial del paciente aumenta rapidamente antes de que la hemorragia

se controle completamente.(21)

Tabla 2
Respuesta inicial a la reanimacion con liquidos
RESPUESTA RESPUESTA MINIMA O NINGUNA
RAPIDA TRANSITORIA RESPUESTA
Signos vitales Regreso a la Mejoria temporal, Permanece anormal
normalidad disminucion de la

presion arterial y
aumento de la frecuencia
cardiaca

Pérdida sanguinea Minima (<15 %)  Moderada — persistente ~ Grave (>40%)

estimada (15%—40%)

Requisito de Bajo Moderado — alto Inmediato

transfusion

Preparacion de la Tipo y pruebas Tipo — especifica Entrega de emergencia
sangre cruzadas

Necesidad de Posible Probable Muy probable
intervencion

Evaluacion Si Si Si

temprana por

cirujano

Nota: Fuente: The American College of Surgeons ATLS. Advance Trauma Life Support Student
Manual 10th Ed. 2021

El flujo sanguineo y el contenido de oxigeno arterial contribuyen al suministro de oxigeno
a los tejidos, que estd directamente relacionado con la concentracion de Hb, por lo que se podria
esperar que la hipoxia tisular se produzca cuando disminuye la concentracion de Hb. Se ha
comprobado que, en pacientes gravemente enfermos, los métodos de transfusion restrictivos
(umbrales de Hb entre 7 y 9 g/dL) son tan seguros o mas seguros que los métodos liberales
(umbrales de Hb mayores a 9 g/dL). Ademas, es posible que el nimero de unidades de eritrocitos
transfundidos sea solo una medida de la gravedad de la lesion. Sin embargo, varios estudios han
demostrado que las transfusiones de globulos rojos estan relacionadas con una mayor

mortalidad.(48) Los eritrocitos, al modificar la capacidad de respuesta en términos funcionales y
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bioquimicos de las plaquetas activadas mediante el efecto reoldgico sobre la marginacion
plaquetaria y al favorecer la produccion de trombina, ayudan a la hemostasia. El tiempo de
sangrado aumenta como resultado de una reduccion repentina del hematocrito. Esto puede ser
debido a la presencia de elastasa, una enzima que se encuentra en la superficie de las membranas
de los globulos rojos y que tiene la capacidad de activar el factor IX de coagulacion. Se ha
descubierto que en pacientes con traumatismos graves que favorecen el sangrado continuo, la
coagulopatia se exacerba cuando se administran deliberadamente grandes volumenes de
cristaloides y concentrados de globulos rojos por via intravenosa.(48)

Actualmente se recomienda una proporcion de componentes sanguineos de 1: 1: 1: 1 de
globulos rojos concentrados, plasma fresco congelado, plaquetas y crioprecipitados para restaurar
la pérdida volumétrica de sangre. Se ha demostrado que esta tactica reduce la mortalidad del 65%
al 19% y también reduce la incidencia general de complicaciones, como la probabilidad de
resangrado y sepsis,(57) esta estrategia busca:

¢ Hemoglobina de > 8g/dL

e Recuento de plaquetas >100.000/dL.

e Normalizacion de tiempos de coagulacion.

e Fibrinégeno >100 mg/dL.

2.1.2.12 Evolucion y tiempo de hospitalizacion del paciente con trauma abdominal:

La distribucion trimodal del trauma explica la importancia de las primeras intervenciones
en un paciente politraumatizado. Segun la American College of Surgeons, las muertes por lesiones
traumaticas se distribuyen en tres periodos:

e [nmediato o primer pico: se observa minutos tras el accidente, como desenlace de
lesiones de grandes vasos, O6rganos vitales como traumatismos craneoencefalicos, de
medula, cardiacas, obstruccion de via aérea o hemorragias masivas.

o Tempranas o segundo pico: desde los primeros minutos hasta las primeras horas, las
muertes producidas en este periodo se dan principalmente debidas a hematomas
subdurales hemo-neumotorax, laceraciones hepaticas y esplénicas, fracturas asociadas
a grandes pérdidas sanguineas. Las muertes tempranas suceden dentro de la hora

dorada, Ya se estan implementando acciones en el periodo prehospitalario, utilizando
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medidas de soporte basico y avanzado, que son rapidas y efectivas. En este punto
inicial, una atencion inicial adecuada sera crucial.

e Tercer pico o Periodo tardio: incluye los dias o semanas posteriores, cuando la sepsis
o la fallo multiorgénica son la causa del fallecimiento del paciente. Toda la atencién
brindada durante el proceso asistencial se ve afectada durante este periodo. Segun la
ultimas revisiones el tercer pico de las muertes estdn en descenso con los nuevos
protocolos y manejo del trauma se menciona una distribucién bimodal de la mortalidad

por lesiones traumaticas.(58)

2.1.2.13 Complicaciones del traumatismo de abdomen
Shock Hipovolémico:

El shock hipovolémico ocurre cuando hay una disminucion del volumen
intravascular hasta el punto de compromiso cardiovascular. Existen numerosas causas de
shock hemorragico que abarcan muchos sistemas, aunque se piensa mas comiunmente en
el contexto de un trauma. La causa mas comln es un traumatismo cerrado o penetrante,
seguido de las fuentes gastrointestinales superiores e inferiores. Puede haber sangrado
interno o externo. La pérdida de sangre puede ser significativa hasta el punto en que puede
haber compromiso hemodindmico en el térax, el abdomen o el retroperitoneo. Es muy
comun que los traumatismos provoquen shock hemorragico. Un centro de trauma de un
afo informé que el 62,2% de las transfusiones masivas ocurren como resultado de un
trauma. (59)

El shock hemorragico es provocado por la disminucién del volumen intravascular
a causa de la pérdida de sangre, hasta el grado en que no se puede cubrir la necesidad de
oxigeno que tienen los tejidos. Por lo tanto, las mitocondrias son incapaces de sostener el
metabolismo aerobico para generar oxigeno y modificar el metabolismo anaerobico para
cubrir la demanda celular de trifosfato de adenosina. En esta etapa final, el piruvato se
genera y se convierte en acido lactico con el fin de reconstituir el dinucleotido de
nicotinamida y adenina (NAD+) para sostener un nivel de respiracion celular determinado
sin oxigeno. El cuerpo aumenta la frecuencia cardiaca y la contractilidad para compensar
la pérdida de volumen. Luego, el cuerpo activa los barorreceptores, lo que activa el sistema

nervioso simpatico y provoca la vasoconstriccion periférica. La presion arterial diastdlica
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aumenta ligeramente mientras el pulso se estrecha. La presion arterial sistolica disminuye
a medida que disminuyen el gasto cardiaco y el llenado ventricular diastolico. Para
mantener el suministro de sangre a 6érganos vitales como el corazén y el cerebro, se activa
el sistema nervioso simpatico y desvia la sangre de tejidos y drganos no esenciales. A pesar
de que prolonga el funcionamiento del corazon y el cerebro, también priva a otros tejidos
de oxigeno, lo que aumenta la produccion de 4cido lactico y empeora la acidosis. La pérdida
de vasoconstriccion periférica, la disminucion del compromiso hemodinamico y la muerte
son los resultados finales de la falta de tratamiento para la acidosis y la hipoxemia.(60) El
desarrollo de la coagulopatia inducida por traumatismo es un factor importante en la
fisiopatologia del shock hemorragico. La coagulopatia se desarrolla como resultado de una
serie de eventos. La coagulopatia en el trauma se ha pensado tradicionalmente como
resultado de la pérdida simultinea de factores de coagulacion a través de hemorragia,
hemodiluciéon con liquidos de reanimacion y disfuncion de la cascada de coagulacion
secundaria a acidosis e hipotermia. Con acidosis e hipotermia, la coagulopatia inducida por
traumatismo empeora de forma aguda. La acidosis tiene un impacto negativo en la
actividad de los factores de coagulacion, el agotamiento del fibrindgeno y la cantidad de
plaquetas. La hipotermia (menos de 34°C) agrava la coagulopatia al alterar la coagulacion
y es un factor independiente de riesgo de muerte en un colapso hemorragico.(45) (59)
Reconocer el grado de pérdida de sangre a través de signos vitales y anomalias del estado
mental es crucial. El American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support
(ATLS) clasifica el shock hemorragico en funcién de la cantidad de sangre perdida y las
respuestas fisiologicas esperadas en un paciente sano de 70 kg. En un paciente masculino
promedio de 70 kg, el volumen total de sangre circulante equivale a aproximadamente

cinco litros, lo que representa aproximadamente el 7% del peso corporal total.
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Clasificacion de la pérdida de sangre del soporte vital avanzado para traumatismos (ATLS) de la

American College of Surgeons

Clase I Clase I1 Clase I1I Clase IV
Pérdida de sangre Hasta 750 750-1500 1500-2000  >2000
(ml)
Pérdida de sangre Hasta 15%  15-30 % 3040 % >40 %
(% volumen de
sangre)
Frecuencia del <100 100-120 120-140 >140
pulso (Ipm)
Presion  arterial Normal Normal Disminuido  Disminuido
sistolica
Presion de pulso Normal o Disminuido  Disminuido Disminuido
(mmHg) aumentado
La frecuencia 14-20 20-30 3040 >35
respiratoria
Produccion de >30 20-30 5-15 Despreciable
orina (ml/h)
SNCl/estado un poco Ligeramente  Ansioso, Confundido,
mental ansioso ansioso confundido  letargico
Reemplazo inicial Cristaloide  Cristaloide Cristaloidey Cristaloide y
de liquidos sangre. sangre.

Nota: Fuente: ATLS. Advance Trauma Life Support Student Manual 10th Ed. 2021

Complicaciones mayores después de un trauma abdominal

Las heridas causadas por armas blancas o de fuego suelen causar traumatismo abdominal
penetrante que afecta el intestino delgado (50%), el intestino grueso (40%), los 6rganos soélidos
como el higado (30%) y el sistema vascular (25%). A pesar de que el tratamiento ideal para los
pacientes con traumatismo abdominal penetrante ha sido discutido durante décadas y varia segiin
los protocolos institucionales, la laparotomia exploratoria sigue siendo el estandar de atencidon
como método seguro para identificar y tratar lesiones de oOrganos solidos y visceras huecas
rapidamente. Sin embargo, la exploracion abdominal abierta tiene un alto riesgo de morbilidad
posoperatoria, particularmente en la laparotomia de control de dafios (DCL), que generalmente se

realiza en pacientes con trastornos fisioldgicos y gravemente lesionados.
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El indice de sospecha para una deteccion e intervencion temprana aumentaria al identificar
pacientes con un patron de lesion de mayor riesgo. Los pacientes que experimentan trauma
abdominal penetrante estin mas susceptibles a complicaciones mayores debido a la contaminacion
fecal, los cuerpos extrafios, multiples lesiones viscerales, la contaminacion peritoneal extensa, las
fugas anastomoticas y el sangrado continuo. las complicaciones mayores se defini6 como la
aparicion de los abscesos intraabdominales, infeccion superficial del sitio quirtrgico o dehiscencia

fascial dentro de los 6 meses posteriores a la operacion.(61)

Shock séptico

En el contexto de la cirugia abdominal, la sepsis sigue siendo una preocupacion importante
porque con frecuencia culmina en un shock séptico, una afeccion aguda que pone en peligro la
vida. La sepsis se define actualmente como una insuficiencia organica potencialmente mortal
causada por una respuesta inadecuada del huésped a la infeccién. Se considera hoy en dia que hay
insuficiencia orgénica si la evaluacion secuencial de insuficiencia organica asociada a la sepsis
(SOFA) presenta un cambio, en el que dos puntos o mas estan vinculados con una tasa de
mortalidad hospitalaria que excede el 10%. El shock séptico se define como un subtipo de sepsis
y se manifiesta por inestabilidad circulatoria, celular y metabdlica asociada con un mayor riesgo
de muerte que la sepsis misma.(62)

Las infecciones en el sitio quirurgico, la contaminacion de la cavidad abdominal o las
respuestas inmunitarias alteradas del huésped son factores importantes en la incidencia de shock
séptico durante las cirugias abdominales. Para mejorar la atencién al paciente, implementar
estrategias preventivas y maximizar los resultados clinicos, los proveedores de atencion médica
deben comprender la prevalencia y el impacto del shock séptico en el contexto de la cirugia
abdominal. El impacto del shock séptico en la cirugia abdominal va mas alld del periodo
postoperatorio. Las complicaciones de un shock séptico pueden causar hospitalizaciones
prolongadas, mayores costos de atencion médica y morbilidad o mortalidad a largo plazo. La sepsis
de aparicion tardia en algunos pacientes puede ser una evidencia de la importancia de un
seguimiento posoperatorio prolongado y educacion del paciente. Los esfuerzos para reducir la

carga del shock séptico durante la cirugia abdominal son cruciales.(63)
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Abscesos intraabdominales

Un absceso abdominal estd compuesto por un conjunto de residuos celulares, enzimas y
desechos liquidos provenientes de una fuente infecciosa o no infecciosa. En general, un absceso
intraabdominal es indicador de una enfermedad grave en el paciente. El mesenterio, las visceras
o el epiplon pueden evitar en muchas ocasiones la formacion de un absceso intraabdominal. Por
lo general cuatro a seis floras coldnicas principales son comunes en los abscesos e infecciones
intraabdominales. Las bacterias coliformes (como Escherichia coli, Klebsiella spp, Proteus spp y
Enterobacter spp), estreptococos, enterococos y el espectro de bacterias anaerobicas son los
organismos predominantes involucrados en estas infecciones.(64)

Smith et al. en un estudio multicéntrico cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo
asociados a absceso intraabdominal postoperatoria en pacientes quirtrgicos con traumatismo
hepatico donde se incluyeron trescientos setenta y dos pacientes y el 21,2% (n=79/372) desarrollo
un absceso intraabdominal. No se encontraron diferencias en edad, sexo, puntuacion de gravedad
de la lesion, grado de lesion y resecciones hepaticas en pacientes entre los grupos (P > 0,05).
Mecanismo de lesion penetrante (odds ratio (OR) 3,42; intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,54-
7,57, P=0,02), protocolo de transfusion masiva intraoperatoria (OR 2,43, IC del 95%: 1,23-4,79,
P =0,01), biloma / fuga de bilis (OR 2,14, IC 95% 1,01-4,53, P = 0,04), duracion de la estancia
hospitalaria (OR 1,04, IC 95% 1,02-1,06, P < 0,001) y lesiones intraabdominales adicionales (OR
2,27,1C95% 1,01-4,53, P=0,04). IC 1,09-4,72, P=0,03) fueron factores de riesgo independientes
para absceso intraabdominal. No se encontré que los drenajes intraabdominales, la laparotomia de
control de dafos, las unidades totales de concentrados de gldbulos rojos, el numero de dias con el
abdomen abierto, las cirugias abdominales totales y la pérdida de sangre durante la cirugia

estuvieran asociados con un mayor riesgo de absceso intraabdominal.(65)

Tromboembolia pulmonar

Cuando un coagulo de sangre obstruye la arteria pulmonar o sus ramas, se produce una
embolia pulmonar. En la trombosis venosa profunda, un trombo se forma dentro de las venas
profundas, generalmente en las extremidades inferiores. La embolia pulmonar se produce cuando
un fragmento de este trombo se suelta e ingresa al sistema circulatorio de los pulmones. La
embolia pulmonar es poco frecuente si la circulacion pulmonar se ve afectada por otros materiales,

como aire, grasa o cé¢lulas tumorales.(66)
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Las lesiones penetrantes en la vena cava inferior y/o las venas iliacas son una fuente de
hemorragia, pero también pueden predisponer a los pacientes al tromboembolismo venoso (TEV),
Haqqani et al. Analizo la relacion entre el efecto de las lesiones de la vena iliocava y el
tromboembolismo venoso y la mortalidad, Los pacientes con lesion iliocava tuvieron tasas mas
altas de TEV (12% frente a 2%), mortalidad en 24 horas (23% frente a 2,0%) y mortalidad
hospitalaria (33% frente a 3,4%) ( P <0,001 para todos). Las tasas de TEV fueron similares después
de la reparacion (14%) y la ligadura (17%). Los pacientes con lesion iliocava también tuvieron
tasas mas altas de complicaciones cardiacas (10,3% frente a 1,4%), lesion renal aguda (8,2% frente
a 1,3%), sindrome compartimental de las extremidades (4,0 frente a 0,2%) y regreso no planificado
al quirdéfano (7,9%). vs. 2,5%) (P < 0,001 para todos). En andlisis multivariables, la lesion iliocava
se asocio de forma independiente con el riesgo de TEV (OR 2,12; IC 95 %, 1,29-3,48; P =0,003)
y mortalidad hospitalaria (OR =9,61; IC 95 %, 4,96—18,64; P <0,001).(16)

Falla multiorganica

La grave enfermedad conocida como sindrome de disfuncion organica multiple (MODS)
se caracteriza por alteraciones fisiologicas que son reversibles y ocurren cuando dos o mas 6rganos
funcionan mal al mismo tiempo, como sindrome de disfuncién organica multiple (MODS) se
caracteriza por alteraciones fisioldgicas que son reversibles. Estos sintomas causan mas tiempo en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) y, en casos graves, aumentan la mortalidad del 27% al
100%. MODS se asocia principalmente con morbilidad y mortalidad en pacientes que sobreviven
las primeras horas después de sufrir una lesion traumadtica. Entre pacientes traumatizados
criticamente enfermos, la incidencia de MODS reportada varia ampliamente del 28% al 88%. El
MODS es otra causa comun de mortalidad en pacientes ingresados en UCI quirtrgicas. El nimero
de 6rganos afectados y la gravedad del MODS estan correlacionados con la tasa de mortalidad y
la duracion de la estancia hospitalaria. Se cree que el desarrollo de MODS postraumatico depende
de multiples factores, incluida la severidad de la lesion, el estrato mixto del paciente y la cantidad
de intervencidn quirdrgica que se requiere. La fisiopatologia de los MODS traumaticos se basa en

una reaccion inmunitaria desregulada.(67)
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2.2 Definicion de Términos Basicos
Trauma Abdominal cerrado:

Es una contusion en la pared abdominal que produce dafios como consecuencia de la
compresion de los 6rganos abdominales sin solucion de continuidad, a causa de las fuerzas de
aplastamiento, deformacion, corte y estiramiento. La cantidad de estas fuerzas estd directamente
relacionada con la masa, aceleracion, desaceleracion y direccion de los objetos afectados por el
trauma. Cuando la suma de estas fuerzas sobrepasa la capacidad cohesiva de la pared abdominal y
los 6rganos internos, ocurre una lesion intraabdominal, con predominio de lesiones en visceras

solidas como el higado y el bazo. (21) (32)

Trauma Abdominal penetrante:

Todo traumatismo que produzca una solucion de continuidad desde la piel hasta el
peritoneo parietal, que permite la comunicacion entre la cavidad abdominal y el entorno. En la
mayoria de los casos, es provocado por objetos punzo cortantes o proyectiles de armas de fuego.
con mayor frecuencia afectando visceras huecas. Los objetos punzo cortantes generan lesiones por
corte o laceracion, que es el tipo de dafio menos peligroso y que con mayor frecuencia provoca
traumatismos en el higado, después en el intestino delgado, el diafragma y el colon. Las lesiones
penetrantes provocadas por proyectiles de arma de fuego varian en funcion de su energia cinética
al impactar y su capacidad para disipar energia en los tejidos. Las armas de fuego de baja velocidad
causan dafio por mecanismos de aplastamiento y desgarro, mientras que las armas de fuego de alta
velocidad causan cavitacion tisular, lo que aumenta el riesgo de lesiones intraabdominales y obliga

a los pacientes a recibir cirugia. (19) (21)
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2.3 Hipédtesis

2.3.1 Hipdtesis General

e HO: No Existen factores asociados a mortalidad en pacientes con trauma abdominal en

el Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

e Hi1: Existen factores asociados a mortalidad en pacientes con trauma abdominal en el

Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

2.3.2 Hipdtesis Especificas

h0a): No Existen relacion entre las caracteristicas epidemioldgicas asociados a la
mortalidad en pacientes con trauma abdominal en el hospital regional del cusco en
el periodo 2020 a 2023.

hla): Existen relacion entre las caracteristicas epidemioldgicas asociados a la
mortalidad en pacientes con trauma abdominal en el hospital regional del Cusco en
el periodo 2020 a 2023.

h0:): No Existen relacion entre las caracteristicas clinicas asociados a la mortalidad
en pacientes con trauma abdominal en el hospital regional del cusco en el periodo
2020 a 2023.

hl1): Existen relacion entre las caracteristicas clinicas asociados a la mortalidad en
pacientes con trauma abdominal en el hospital regional del Cusco en el periodo
2020 a 2023.

h0g): No existe relacion entre los factores laboratoriales asociados a la mortalidad
en pacientes con trauma abdominal en el hospital regional del Cusco en el periodo
2020 a 2023.

hlg): Existen relacion entre los factores laboratoriales asociados a la mortalidad en
pacientes con trauma abdominal en el hospital regional del Cusco en el periodo
2020 a 2023.

h0¢: Los pacientes con trauma abdominal no presentan una frecuencia elevada de
mortalidad en el hospital regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

hlw: Los pacientes con trauma abdominal presentan una frecuencia elevada de

mortalidad en el hospital regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.



2.4 Variables

2.4.1 Variables dependientes

I.  Mortalidad por trauma abdominal

2.4.2 Variables independientes.

= Factores epidemioldgicos

Edad
Sexo
Procedencia

Comorbilidades

= Tipo de trauma abdominal

Trauma abdominal cerrado

Trauma abdominal penetrante

= Caracteristicas clinicas

Dolor abdominal
Hipotension
Taquicardia

Llenado capilar
Perdida de conciencia.

Hipotermia.

= Factores laboratoriales

Hemograma
Hemoglobina

INR.

Lactato.

Fibrinogeno.

Perfil de Coagulacion.

pH y exceso de bases.

= Lesion de 6rgano abdominal

Intestino delgado
Intestino grueso

Epiplon
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. Estomago

. Higado

. Bazo

. Rifién

. Hematoma retroperitoneal
. Lesion vascular

Lesion extra abdominal

. Craneo

. Toérax

. Locomotor

. Regién inguinal
. Otros

Tiempo de hospitalizacion
Intervencion medica
. Quirargica

. No Quirargica

Numero de transfusiones de paquetes globulares.

Evolucion.
. Favorable
. Muerte
Complicaciones.
. Abscesos intraabdominales.
. Infeccion superficial del sitio quirargico
. Dehiscencia fascial
. Shock hipovolémico.
. Shock séptico.
. Falla multiorganica.
. Embolia pulmonar.

. Ninguna.
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2.5 Definiciones operacionales
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Tabla 4 )
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
. < . DEFINICION
-
VARIABLE DEFINICION e} < INSTRUMENTO EXPRESION FINAL DE OPERACIONAL DE
CONCEPTUAL e @) LA VARIABLE
= @ LA VARIABLE
Edad )
¢ Cuél es la edad del
Ficha de paciente? Tiempo en afios
Tiempo de vida de una Cuantitativo De recoleccion de a) <18 afios cumplidos mencionado
persona intervalo | datos /Revision de | b) 18-29 afios por el sujeto en el
historias clinicas c) 30-59 afos momento del estudio.
0 d) >60 afios
S
3 | Sexo Constitucion organica Ficha de , ) caracteristicas
5 L . . ¢Sexo del paciente? .
= que distingue el género I . recoleccion de . fenotipicas del
S . Cualitativa | Nominal o a) masculino N
) masculino del datos /Revision de . individuo al momento
S . . g b) femenino :
= femenino. historias clinicas del estudio.
@ | Procedencia . .
S ¢Cual es la procedencia
3 del paciente?
L . Ficha de a) Cusco .
Origen de algo o recoleccion de b) Wancha Se define como el lugar
principio de donde Cualitativa | Nominal o q de residencia actual del
. datos /Revision de | c) San Sebastian . .
proviene o . e paciente en estudio.
historias clinicas d) San Jeronimo
e) Santiago
f) Otros
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Comorbilidades

condicién médica que
ocurre en un paciente

Ficha de
recoleccion de

¢ Qué comorbilidad
presento el paciente?
a) Diabetes Mellitus

b) Hipertension arterial

Se define como la
presencia de dos 0 mas
enfermedades presentes

del abdomen y dafia las
estructuras a su paso,
causando una herida
abierta.

datos /Revision de
historias clinicas

b) caida de altura

c) lesion por arma blanca
d) lesion por arma de
fuego

e) otras causas

.S'muuane.amente bero Cualitativa | Nominal datos /Revision de | c) Enfermedad renal en una misma persona
independientemente de . . . . .
otro historias clinicas d) Obesidad junto con un trastorno o
e) Otros (especificar) enfermedad primaria.
f) No presento
Trauma ¢Cual fue el mecanismo
abdominal de lesion del trauma
cerrado ELtérmino trauma abdominal cerrado? Se define como una
abdominal cerrado se Ficha de a) lesion por agresion contusion en la pared
= refiere a lesiones internas Cualitati . recoleccion de fisica abdominal que causa
o . ) ualitativa | Nominal . . ~ -
= en la region abdominal datos /Revision de | b) caida de altura dafio o compresion por
§ que no tienen heridas historias clinicas c) lesion por arma blanca | el aplastamiento de los
S abiertas en la piel. d) lesion por arma de organos abdominales.
o fuego
g e) otras causas
E Trauma ¢ Cual fue el mecanismo
s |abdominal El termino trauma de lesion del trauma
o |abiertoo abdominal penetrante es abdominal penetrante? Se caracteriza como una
S | penetrante cuando un objeto Ficha de a) lesion por agresion solucion de continuidad
=3 extrafio atraviesa la piel e . recoleccion de fisica al peritoneo, en la que
— Cualitativa | Nominal

se establece un contacto
entre el medio externoy
la cavidad peritoneal.
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Factores clinicos

Dolor
. . . . .| El dolor abdominal es
olor abdominal es ¢segun la escala subjetiva Co
abdominal El dolor abd : : la subjet una experiencia
un sintoma provocado del dolor cuél es la anaustiante que esta
por la activacion de los Ficha de intensidad del dolor relgacionada gon un dafio
nociceptores a nivel o . recoleccion de abdominal? :
) Cualitativa | Nominal L real o posible en el
abdominal en respuesta datos /Revision de | a) Ausente teiido. v tiene
a un estimulo, este historias clinicas. | b) Leve cgm (’)r):entes
puede ser somatico o c) Moderada Po .
) sensoriales en la region
visceral. d) Intenso .
abdominal.
Llenado
Capilar tiempo que tarda en ¢Cual fue el llenado Se define como el
recupergrse el color Ficha de capilar en el momento de tiempo que toma a un
P . recoleccion de la evaluacion? PO que tom
normal de la piel I . o lecho capilar distal
después de aplicar Cualitativa | Nominal dgtos _/ReV|s_|on de |a) normal (<2 seg.) volver a su color
h ~ historia clinica b) prolongado (2-4 seg.) ;.
presion en una ufia o . original tras la
/Reporte operatorio | c) Muy prolongado (>4 S .
dedo. seq) aplicacion de presion.
Hipotension Refiere a la presion Ficha de Se define como una
arterial arterial es . ¢ Cudl fue la presion e L
. . recoleccion de o presion arterial sistdlica
persistentemente baja, ... |De L arterial sistolica? -
Cuantitativa . datos /Revision de < 90 mmHg o presion
puede causar razon L a) >90mmHg .
. - historia clinica arterial diastolica < 60
hipoperfusion de los .| b) <90mmHg
. - /Reporte operatorio mmHg.
Organos vitales.
taquicardia Ficha de . . .
g ., ¢ Cual fue la frecuencia | Se define como la
Incremento de la recoleccion de ! i .
: . ... |De o cardiaca? frecuencia cardiaca de
frecuencia cardiaca Cuantitativa . datos /Revision de .
razon AR a) <100 Ipm. maés de 100 Ipm en
normal. historia clinica
b) > 100 Ipm reposo.

/Reporte operatorio
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Hipotermia

una temperatura

Ficha de
recoleccion de

¢Cual fue la temperatura
del paciente?

Se define como una
disminucién no

transportar oxigeno.

historia clinica
/Reporte operatorio

gosrg?cr:al igual o inferior Cuantitativa géén datos /Revision de |a) 36.5 - 37°C. intencionada de la
historia clinica b) 32 - 35°C temperatura corporal
/Reporte operatorio | c) < 32°C. por debajo de los 35°C.

Alteracion del alteracion de la

estado de . conciencia: disminucion

conciencia ES:zlgr?arT;e:Jaga%Zgi%z q rFeI((::cr)]?egc?ién de ¢ Cual fue el estado de en el nivel de alertay la

ienci iente?
para percibir procesar y | Cualitativa | Nominal | datos /Revisién de ;;) ?]Z'ZTE 'faggl paciente: Eg;?ﬂ%%fde estar
responder al entorno historia clinica b) alterado somnolientz,i 0
que lo rodea. /Reporte operatorio desorientada, Glasgow
<15.

Hemograma Se define como una
Conjunto de mediciones Ficha de prueba de laboratorio
que evaltan los . que se utiliza para

) . recoleccion de . .
2 diferentes tipos de Cuantitativa De datos /Revision de Resultado de laboratorio: | evaluar las tres lineas
T células sanguineas razon historia clinica % células principales de células
S presentes en una . sanguineas: los
= /Reporte operatorio N .
S muestra de sangre. eritrocitos, leucocitos y
= plaguetas.
o | Hemoglobina Proteina de la sangre
S Ficha de que transporta oxigeno
3 Proteina de los glébulos De recoleccion de Resultado de laboratorio: |V didxido de carbono,
- rojos cuya funcion es Cuantitativa razén datos /Revision de mg/dL " | cuyos valores normales

son de 13,2 a 16,6 g/dL
varonesy de 11,6 a !5
g/dL en mujeres.
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INR

el indice Internacional

Ficha de ;
. . - Normalizado (INR)se
Medida estandarizada recoleccion de ltados de lab io | obti i
de la coagulacién Cuantitativa De . datos /Revision de Resultados de laboratorio o tiene mediante una
. razon AR formula que relaciona el
sanguinea historia clinica del paci
/Reporte operatorio TP del paciente con un
control normal.
Lactato Se define como un
producto del
. metabolismo de la
Ficha de
Producto del recoleccion de glucosa, se forma
metabolismo ... |De o Resultado de laboratorio | cuando no hay cantidad
s Cuantitativa . datos /Revision de .- .
anaerdbico de la razon AR mmol/L suficiente de oxigeno
historia clinica )
glucosa . para realizar la
/Reporte operatorio . -
glucolisis aerdbico su
valor normal es <2
mmol/L
Perfil de se define como una
coagulacién serie de examenes de
Serie de pruebas de Ficha de .| laboratorio que evallan
R . Resultados de laboratorio | .
laboratorio disefiadas De recoleccion de (TP) diferentes aspectos del
para evaluar el sistema | Cuantitativa razén datos /Revision de (TTPA) sistema de coagulacion
de coagulacion historia clinica - sanguinea, es esencial
. . (fibrindgeno) i )
sanguinea. /Reporte operatorio para prevenir perdidas
excesivas de sangre en
caso de lesiones.
pH Se define como el grado
Ficha de de acidez o alcalinidad
Potencial de ... |De recoIeCC|or_1 de Resultado de laboratorio de un_a,sustanma 0 una
. - Cuantitativa . datos /Revision de solucion. El pH se mide
Hidrogenion razon

historia clinica
/Reporte operatorio

de 0 a 14. El pH normal
ensangre vade 7.35a
7.45.
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¢Cual fue el 6rgano
abdominal lesionado?
a) intestino delgado.
b) intestino grueso.

c) epiplon.
o . . se define como el dafio
Dafio o lesion que Ficha de d) estomago de 108 6raanos
Lesion de 6rgano afecte al area recoleccion de o) Higado. intraabdc?minales
abdomingl abdominal producto de | Cualitativo | Nominal | datos /Revision de f) baz_q oroducido por
un traumatismo de historia clinica g) lesion vascular :
. traumatismos, golpes,
abdomen. /Reporte operatorio
cortes o desgarros.
¢Cual fue la lesion extra
Ficha de abdominal que presento?
dafio o lesion que afecta recoleccion de A) craneo. Se define como el dafio
Lesion extra abdominal | a 6rganos fuera de la Cualitativo | Nominal | datos /Revision de | B) torax de 6rganos extra

cavidad abdominal.

historia clinica
/Reporte operatorio

C) Locomotor.
D) regién inguinal.
E) otro

abdominales.
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Tiempo de
hospitalizacién

Periodo durante el cual
un paciente se

Ficha de

¢ Cudl fue el tiempo de
hospitalizacion del

se define como el

encuentra inaresado en De recoleccion de paciente? tiempo transcurrido
raing .. | Cualitativo ) datos /Revision de | A) 1- 3 dias desde el ingreso
un hospital para recibir razon ARV . . .
! - historia clinica b) 4 - 6 dias hospitalario hasta el alta
tratamiento, atencion o . . X .
recuperacién /Reporte operatorio |c) 7 - 10 dias hospitalario.
' d) >10 dias
Intervencion médica Procedimientos . se define como variedad
g o Ficha de e . ., .
médicos y quirdrgicos . ¢Cual fue la intervencion |de acciones 'y
. recoleccion de - . S .-
aplicados para abordar I . o médica realizada? procedimientos médicos
: Cualitativa | Nominal | datos /Revision de R
las lesiones y historia clini A) No quirlrgica. para evaluar, tratar y
afecciones de un Istoria clinica .| B) Quirdrgica estabilizar al paciente
. /Reporte operatorio '
paciente. afectado.
¢ Cual fue el nUmero de
. paqu_e'_[gs globu_lar que se define como el
Ficha de requirio el paciente? g )

. - . . numero de unidades de
NUmero de administracion de recoleccion de A)0 aquetes alobulares
transfusiones de unidades de paquetes | Cuantitativo | Ordinal |datos /Revisién de |b)l paquetes g

AT requeridos por el
paquetes globulares globulares historia clinica C)2 .
. paciente durante su
/Reporte operatorio | d)3 ) . .
e)4 estancia hospitalaria.
f) >4
Evolucion . s L Se define como el curso
. Ficha de ¢ Cual fue la evolucién .
Proceso de cambio que leccion d linica del pacients? temporal o la condicién
ocurre en la condicién I . recofeccion de clinica del paciente: a lo largo del tiempo, se
Cualitativo | Nominal | datos /Revision de | A) Favorable. ’

clinica de un paciente a
lo largo del tiempo.

historia clinica
/Reporte operatorio

B) Desfavorable.
C) Muerte.

evalla los cambios
clinicos y la respuesta
terapéutica.
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Complicaciones

Evento o situacioén
inesperada que surge
como resultado de una
enfermedad,
procedimiento médico o
tratamiento.

Cualitativo

Nominal

Ficha de
recoleccioén de
datos /Revision de
historia clinica
/Reporte operatorio

¢ Cuales fueron las
complicaciones que
presento?

A) abscesos
intraabdominales.

B) infeccion superficial
del sitio quirargico

C) dehiscencia fascial
D) Shock hipovolémico.
E) Shock septico.

F) Falla multiorganica.
G) Embolia pulmonar.
F) Ninguna.

se define como un
evento que afecta a la
estabilidad del paciente
producidas por el
trauma abdominal.
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CAPITULO III: METODOS DE INVESTIGACION

Enfoque y Tipo de investigacion

Enfoque: Esta investigacion se fundament6 en un enfoque cuantitativo, porque
empleamos la recopilacion de datos para verificar hipotesis a través de analisis estadistico y
mediciones numéricas; el propodsito fue determinar patrones de comportamiento de las
variables.(68)

Observacional: Por ausencia de intervencion del investigador en el origen de las
variables, se observaron los eventos tal como sucedieron.

Analitico: Se busco realizar la comparacion de las variables intervinientes entre los
casos y controles.

Este estudio, segin Argimon y Jiménez, es de tipo correlacional. Un estudio se define
como correlacional o analitico cuando su propdsito es analizar una posible relacion de causa
entre un factor y una respuesta, resultado o efecto.(69)

Por lo tanto, el propodsito de este estudio es analizar la relacion entre mortalidad por
trauma abdominal y los factores clinico-epidemiologicos y de laboratorio (variable
independiente) en pacientes internados en el Hospital regional del Cusco.(68)

Con base en lo anterior, se decidi6 llevar a cabo un estudio correlacional porque se
pretende identificar los elementos relacionados con la mortalidad de pacientes con

traumatismo abdominal en el Hospital Regional del Cusco entre 2020 y 2023.(69)

Diseiio de la investigacion

La investigacion es de tipo observacional, retrospectiva y de casos y controles.

Hernandez sostiene que las investigaciones observacionales se limitan a observar,
medir y examinar variables particulares en los individuos, sin supervisar el factor de
estudio.(69) (68)

Por ende, en este estudio no intervendra el investigador en la génesis de las variables
independientes, que son los elementos relacionados con la mortalidad en pacientes con
trauma abdominal. Este es un estudio retrospectivo ya que se fundamenta en informacion
recolectada del pasado y parte del efecto causa, analizando asi el factor de riesgo asociado.

Asimismo, es un estudio caso-control porque tiene como objetivo determinar factores
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asociados al comparar dos grupos: los pacientes que murieron a causa de trauma abdominal

(los casos) y aquellos que sobrevivieron (los controles).(69)

Figura 1
Eleccion de Casos y Controles del estudio

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

3.3 Poblacion y muestra
3.3.1 Descripcion de la poblacion
El estudio tuvo como poblacion a pacientes con diagndstico de trauma abdominal

en Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 a 2023.

3.3.2 Criterios de inclusion y exclusion
3.3.2.1 Ciriterios de inclusion

Casos:

e La muestra estuvo formada por pacientes que ingresaron con el diagndstico de trauma
abdominal, al servicio de cirugia del hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 a
2023, que presentaron el desenlace de interés (mortalidad) debido a trauma abdominal.

Controles:
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o La muestra estuvo formada por pacientes que ingresaron con el diagndstico de

trauma abdominal, al servicio de cirugia del Hospital Regional del cusco en el periodo 2020

a 2023, pero que no presentaron el desenlace de interés (es decir, sobrevivieron) al trauma

abdominal.

Definicion precisa de casos:

. Criterios de inclusion para casos:

Pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco.

Con diagnéstico de trauma abdominal penetrante o cerrado
documentado.

Ingresados entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2023.
Que fallecieron durante la hospitalizacion como consecuencia directa

del trauma abdominal y sus complicaciones.

o Fuentes de identificacion de casos:

Registro de defuncion del Hospital Regional del Cusco.

Libros de egresos hospitalarios buscando el egreso por fallecimiento.
Historias clinicas de pacientes con diagndstico de trauma abdominal que
fallecieron.

Registro de unidades criticas (UCI, salas de operaciones) donde se

atendieron pacientes fallecidos por trauma abdominal.

Definicion precisa de controles:

e  (riterios de inclusion para Controles:

Pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco.

Con diagnéstico de trauma abdominal penetrante o cerrado
documentado.

Ingresados entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2023.
Que sobrevivieron al evento de trauma abdominal y fueron dados de

alta del Hospital Regional del Cusco.

o Fuentes de identificacion de Controles:

Libros de egresos hospitalarios buscando el egreso por mejoria o

curacion.
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= Historias clinicas de pacientes con diagndstico de trauma abdominal
que sobrevivieron.

= Los controles deben ser representativos de la poblacion de la cual
surgieron los casos, deben haber tenido la posibilidad de convertirse en

casos.

3.3.2.2 Criterios de exclusion comunes para Casos y Controles:

Pacientes con historia clinica incompletas que no permitan obtener la informacion
necesaria sobre los factores asociados o el desenlace.

Pacientes trasladados a otras instituciones sin el desenlace claro en el hospital regional
del cusco.

Pacientes con trauma abdominal pero cuya causa principal de ingreso y manejo fue otra
patologia predominante y el trauma fue incidental y menor.

Historia clinica de pacientes con trauma abdominal que han sido operados en otro

centro de salud.

3.3.3 Muestra: Tamaiio de la muestra y método de muestreo

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé datos de un estudio original previo

titulado “Predictores de mortalidad en trauma abdominal: Revision sistematica y

metaanalisis” publicado el 18 de noviembre del 2023, donde el porcentaje de controles

expuestos fue del 25,8% OR 2,94 [1C 95%: 1,98;4,37](12) El célculo se realizo mediante el

programa EPI INFO V.7.2.6.0, se utilizo la herramienta para estudios de caso-control no

emparejados (Unmatched Case-Control Study) con:

Nivel de confianza del 95%.

Potencia del 80%

Relacion entre controles y casos 3:1 (es decir, 3 controles por cada caso)

Porcentaje de exposicion en los controles de 25.8% (valor obtenido de la revision
sistematica)

Odds ratio de 2.94 (basado en el mismo estudio)

Porcentaje de exposicion de casos: 50.6% (calculado a partir de los datos anteriores)
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Con estos parametros el software estimo que se necesitaban entre 195 y 231
participantes en total, dependiendo del método utilizado (Kelsey, Fleiss o Fleiss con
correccion de continuidad). En este estudio se incluyeron 33 casos y 99 controles, lo que
representa una relacion de aproximadamente 3 controles por cada caso, cumpliendo con la
proporcion previamente establecida.

Aunque el calculo de la muestra sugeria un minimo de 195 sujetos, la recoleccion
de datos fue limitada por disponibilidad de casos en el contexto institucional durante el
periodo de estudio. La muestra final alcanzada (n = 132), la cual se consideré adecuada
para detectar asociaciones fuertes (OR = 2.94), especialmente dado que el poder estadistico
disminuye con tamafos menores, pero ain permite realizar analisis descriptivos y de
asociacion con cierta robustez.

Ademas, se verifico la distribucion de exposicion en los controles (25.8%), fue
similar a la reportada en la literatura, lo que refuerza la validez externa del estudio. La
inclusion de casos y controles se realiz6 siguiendo los criterios estrictos de inclusion y
exclusion de seleccion, asegurando que ambos grupos fueran comparables en cuanto a

caracteristicas basales, excepto por el resultado de interés (muerte vs. Supervivencia)

Figura 2
Calculo de la muestra del estudio

Unmatched Case-Control Study (Companson of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level: 95% -
Power: 80«
Ratio of controls to cases: 5
Percent of controls exposed: 25 ,8 y
Odds ratio: 2,94
Percent of cases with exposure: 50,6 %

Nota: elaborado con el programa EPI INFO V.7.2.6.0

3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos
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3.4.1 Técnica
Se revis6 los libros de egresos hospitalarios, historias clinicas, y reportes
operatorios que permitid al investigador la recoleccion de datos e informacion desde la

historia clinica y reportes operatorios.

3.4.1.1.1 Instrumento

Ficha de recoleccion datos: documento elaborado por el investigador en base a la
ficha de recoleccion de datos de historias clinicas y reporte de sala de operaciones, el
instrumento presenta preguntas dirigidas a las variables en estudio como factores
epidemioldgicos con 6 preguntas, con clinicos 6 preguntas y de laboratorio con 3 preguntas,
que recogera informacion de la historia clinica del paciente. La validez y confiabilidad de
la ficha de recoleccion de datos se sometié a validacion por 5 especialistas por juico de
expertos y se realizdO un muestreo piloto con la que se calculd la confiabilidad del

instrumento.

3.4.1.1.2 Procedimientos de recoleccion de datos
Mediante el procedimiento de recoleccion de datos se determind el nimero de historias
clinicas de los pacientes que ingresaron al hospital Regional del Cusco, con el diagndstico de
trauma abdominal a partir del cuaderno de atlas del servicio de cirugia entre el 2020 a 2023.
Se registrd toda la informacion mediante la ficha de recoleccion de datos referidas acerca

de las variables en estudio.

3.5 Plan de analisis de datos
El andlisis estadistico de los datos fue llevado a cabo mediante las hojas de calculo

de Microsoft 365, en las cuales se introdujeron las fichas de datos para su posterior analisis.

Analisis bivariado: Con el fin de establecer la relacion entre las variables dependientes e
independientes del estudio, se calculd el Odds ratio (OR) de variables nominales y se

determind la diferencia de medias estandarizada (DME) para las variables continuas,
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utilizando la base de datos creada en Microsoft 365. Posteriormente, esta base de datos fue
importada al programa jamovi 2.6.44 y R Studio 4.5.1 para su posterior analisis estadistico.

En este estudio, para evaluar el grado de asociacion, utilizamos el Odds Ratio, como
se menciond anteriormente. Este indicador proporcionara la probabilidad de que una persona
expuesta al factor de estudio desarrolle el evento en cuestion. Solo se realiz6 la estimacion
del riesgo en las variables que han sido dicotomizadas. En caso de que el OR sea superior a
1, se puede inferir que el componente analizado actia como un factor de riesgo. Los
intervalos de confianza del 95 % se calcularon para asegurarnos de que este resultado no sea
simplemente casual. Estos rangos indicaron el intervalo en el que varia la asociacion
detectada. Es importante destacar que para que el valor p se considere estadisticamente
significativo, debe ser menor a 0.05.

Se cred tablas de contingencia para cada variable del estudio, que se completé como
se muestra a continuacion. Finalmente, todos los datos recopilados se registraron y

presentaron en forma de tablas y/o graficos (tabla 5).

Analisis Multivariado: Con el fin de establecer una relaciéon mas precisa y determinar variables
confusoras que puedan tener una correlacion positiva con el desenlace (muerte), se analizaron
mediante modelos de regresion logistica, esta se basd en la cantidad de eventos (casos) en la
variable desenlace; se requiere mayor a 10 casos por variables, maximo de variables

recomendadas: 33/10 = 3.3 variables por modelo de regresion logistica.

Tabla §
Muestra de tabla de contingencia para cada variable
Casos Controles Total

Factor de Expuestos

expuestos No expuestos

Total

OR

IC 95% [-]
p:

Nota: Fuente: Elaboracion propia
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4 CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Resultados

4.1.1 Analisis bivariado y multivariado.

4.1.1.1 Resultados a los factores epidemiologicas.

Tabla 6

Factores epidemiologicos y Mortalidad por Trauma Abdominal.

OR 1C95% X2 Fisher

EDAD

< 18 Afios 0.361 0.0781 1.67  0.177 0.238
18-29 afios 0.553 0.233 131 0.176

30-59 afos 139  0.629 3.06 0416

> 60 afios 528 1.39 20.1  0.008 0.016
SEXO

M/F 1.11  0.447 2.77 0.818
PROCEDENCIA

Cusco/Provincias 1.66  0.698 395 0.248
COMORBILIDADES

SI/NO 496 158 156  0.003

Nota: Fuente de elaboracion propia con programa jamovi 2.6.44

Tabla 7

Andlisis multivariado de los factores epidemiologicos.

Prueba Global del Modelo

Modelo Desvianza AIC BIC R Ry Ve gl p
1 139 147 159 0.062 0.0997 9.2 3 0.027
Nota. Models estimated using sample size of N=132
Intervalo de

Confianza al 95%

Predictor Estimador EE Z p OR Inf. Sup.
Constante -1.613 0.388 -4.155 <.001 0.199 0.0931 0.426
> 60 afios: 1 — 0.865 0.893 0.969 0.332 2.376 0.413 13.669
grocedencia: 1 0.43 0.458 0.938 0.348 1.537 0.626 3.774
gozmorbilidad: 1 1.081 0.762 1.419 0.156 2.948 0.6624 13.123

Nota. Los estimadores representan el log odds de "Desenlace = 1 (muerte)" vs.
"Desenlace = 0 (favorable)™" Fuente elaboracion propia con programa jamovi 2.6.44
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En la tabla 6, se muestra el andlisis bivariado de los factores epidemioldgicos

asociados a mortalidad por trauma abdominal, en este se identific6 2 factores

epidemioldgicos con una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad:

Edad > 60 afios: Estos pacientes presentaron un riesgo alto de morir (OR= 5.28;
1C95%: [1.39-20.1]; p=0.0016) en comparacion con los grupos mas jovenes,
esto nos sugiere que la fragilidad fisiologica y la menor capacidad de
compensacion en los adultos mayores los hacen mas vulnerables a desenlaces
fatales tras un trauma abdominal.

La presencia de comorbilidades: Los pacientes que presentaron una enfermedad
de base incremento el riesgo de muerte casi 5 veces (OR=4.96; 1C95%: [1.58-

15.6]; p=0.003)

En el analisis multivariado, al controlar por otras variables, el modelo final de

factores epidemioldgicos, aquellos factores que mostraron una asociacion significativa en

el analisis bivariado mostraron:

Ninguno de los factores epidemioldgicos mostro una asociacion
estadisticamente significa con relacion a la muerte por trauma abdominal con un
p>0.05, a pesar de OR>1 ¢ intervalos de confianza que toman el valor nulo, lo
que refuerza la no asociacion de los factores epidemiologicos y la mortalidad por
trauma abdominal, por su parte el modelo de regresion logistica con un R2n
(Nagelkerke) de 0.0997, lo cual nos indica que el modelo explica el 10% de las
muertes por trauma abdominal. (tabla 7)

4.1.1.2 Resultados a los factores clinicos

Tabla 8
Factores epidemiologicos y Mortalidad por Trauma Abdominal
OR 1C95% x? Fisher

TIPO DE TRAUMA ABDOMINAL

TAP/TAC 1.79 0.767  4.16 0.176
MECANISMO DE LESION

Accidente de transito 1.7 0.768 3.75 0.189

Arma de fuego 6.69 1.17 38.4 0.016 0.034
Arma blanca 1.63 0.597 4.48 0.336
Agresion fisica 0.184 0.0102 3.31 0.116 0.192
Caida de altura 0519 0.141 1.91 0.316 0.401
Otros 0.132  0.0169 1.02 0.025 0.025

LESION ABDOMINAL
Higado 2.51 1.12 5.62 0.023



Bazo 0.64 0.26 1.57 0.328
Vascular 7.29 3 17.7 <.001
Intestino delgado 1.95 0.764 4.95 0.158
Epiplon 1.61 0.552 4.7 0.38
Estomago 3.28 0.771 13.9 0.092
Intestino grueso 0.588 0.0661 5.22 0.629
Pancreas 0.742 0.08 6.89 0.792
LESION EXTRA ABDOMINAL

SN/Créneo 9.46 3.67 24.3 <.001
Térax 1.81 0.716 4.57 0.206
Region inguinal 0.317 0.0166 6.04 0.241
Locomotor 0.123 0.0159 0.959 0.02
Ninguna Lesién extra abdominal ~ 0.538 0.239 1.21 0.131
INTENSIDAD DEL DOLOR

Leve 0.161 0.00902 2.86 0.092
Moderado 0.256 0.0972 0.675 0.004
Intenso 5.4 2.05 14.2 <.001
LLENADO CAPILAR

Normal (< 2s) 0.0833 0.0108 0.64 0.003
Prolongado (2 - 4s) 0.166 0.0541 0.506 <.001
Muy prolongado (> 4s) 14.9 5.23 42.6 <.001
HIPOTENSION ARTERIAL

Si/No 7.37 2.11 25.8 <.001
HIPOTERMIA

36.5-37°C 0.00694 0.00163 0.0296 <.001
32-35°C 112 22.9 544 <.001
<32°C 135 1.45 126 0.004
TAQUICARDIA

Si/No 4.78 1.36 16.8 0.009
ESTADO DE CONCIENCIA

13-15 (leve) 0.0193 0.00524 0.0709 <.001
9-12 (moderado) 3.31 1.31 8.38 0.009
3-8 (severo) 43.4 114 166 <.001
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

1-3 dias 3.37 1.4 8.13 0.005
4-6 dias 0.29 0.0636  1.33 0.093
7-10 dias 0.118 0.0266  0.522 0.001
> 10 dias 2.16 0.967 4.85 0.058
TIPO DE INTERVENCION MEDICA

Quirargica/Médica 8.48 1.91 37.5 0.001
NUMERO DE PAQUETES GLOBULARES TRANSFUNDIDOS
Masiva/No masiva 29.1 9.75 86.6 <.001
PRESENCIA DE COMPLICACIONES

Si/No 6.45 2.3 18.1 <.001

0.107

0.572
0.025

0.2

0.002
<.001
<.001
<.001
<.001
<.001
0.014
0.011
<.001

<.001

<.001
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Nota: Fuente de elaboracion propia con programa jamovi 2.6.44



63

Tabla 9

Andlisis multivariado de los factores clinicos (Regresion logistica) — Modelo 1.

Prueba Global del

Modelo
Modelo Desvianza AIC BIC R?vce RN ' gl p
1 92.2 112 141 0376 0512 55.7 9 <.001
Nota. Models estimated using sample size of N=131
Intervalo de

Confianza al 95%

Predictor Estimador EE Z p OR Inf. Sup.

Constante -4.502 1.199 -3.754 <.001 0.0111 0.00106 0.116
Higado:

1-0 1.551 0.648 2.394 0.017 4.7159 1.32472 16.788
Lesion Vascular:

1-0 1.944 0.69 2.816 0.005 6.9884 1.80579 27.045

frecuencia cardiaca:

> 100 Ipm. - <100  -0.853 1.725 -0.494 0.621 0.4262 0.0145 12.527
Ipm.

presion arterial

sistolica:

<90mmHg — 1.784 1.714 1.041 0.298 5.9544 0.20679 171.454
>90mmHg

complicaciones.:

1-0 1.996 0.954 2.094 0.036 7.3618 1.13581 47.717
Lesion por arma de

fuego:

1-0 1.555 1.335 1.165 0.244 4.7328 0.34603 64.733
tiempo de

hospitalizacion:

1-2 1.915 1.139 1.682 0.093 6.7902 0.72818 63.318
3-2 -1.405 1.199 -1.171 0.241 0.2454 0.02339 2.575

4-2 -0.593 1.044 -0.568 0.57 0.5525 0.07136 4.277

Nota. Los estimadores representan el log odds de "Desenlace = 1 (muerte)"” vs.
"Desenlace = 0 (favorable)", fuente de elaboracion propia con jamovi 2.6.44
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Tabla 10

Analisis multivariado a los factores clinicos (Regresion logistica) — Modelo 2

Prueba Global del

Modelo
Modelo Desvianza AIC BIC  R2wcr R\ )G Gl p
2 47.5 61.5 81.6 0.68 0.792 101 6 <.001
Nota. Models estimated using sample size of N=132
Intervalo de
Confianza al 95%
Predictor Estimador EE Z p OR Inf. Sup.
Constante -4.263 0.823 -5.179 <001 0.0141 0.00281 0.0707
#PG:
1-0 2.06 0.9 2.288 0.022 7.844 1.34367 45.791
Craneo/SN:
1-0 0.584 0.996 0.587 0.557 1.7938 0.25469 12.6343
32 -35°C:
1-0 3.331 1.042 3196 0.001 27.9695 3.6271 215.6799
<32°C:
1-0 4.303 1595 2.698 0.007 73.8856 3.24475 1682.434
9-12
(moderado):
1-0 0.943 1.16 0.813 0.416 25684 0.26435 24.9531
3-8 (severo):
1-0 2.558 1464 1747 0.081 129132 0.7319 227.8338

Nota. Los estimadores representan el log odds de "Desenlace = 1 (muerte)" vs.
"Desenlace = 0 (favorable)™, fuente de elaboracion propia con jamovi 2.6.44

En los hallazgos de los factores clinicos asociados a mortalidad por trauma
abdominal se encontré en el analisis bivariado (tabla 8), multiples factores mostraron
asociaciones muy fuertes:

= El mecanismo de lesion, el trauma por arma de fuego tiene un alto riesgo de
muerte (OR=6.69; p=0.034)
= Las lesiones anatomicas: la lesion vascular fue el factor de riesgo mas potente
(OR=7.29; p<0.001), seguido de la lesion hepatica (OR=2.51; p=0.023) y la lesién
del SNC/craneo (OR=9.46; p<0.001) como lesion extra abdominal.
= En cuanto a los signos clinicos de gravedad se encontro:
e Hipotermia <35°C (OR=112; p<0.001) y <32°C (OR=13.5; p=0.014).
e Estado de conciencia alterado (GCS 3-8) (OR=43.4; p<0.001).
e Hipotension arterial (OR=7.37; p<0.001).
e Llenado capilar muy prolongado (>4s) (OR=14.9; p<0.001).
e Dolor muy intenso (OR=5.4; p<0.001)
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e Transfusion masiva (OR=29.1; p<0.001)

e Intervencion quirurgica (OR=8.48; p<0.001)

e Presencia de complicaciones (OR=6.45; p<0.001)
El tiempo de hospitalizacion se encontrd que los pacientes con 1 a 3 dias
(OR=3.37; p=0.005) y >10 dias (OR=2.16; p= 0.58), con asociacion

estadisticamente significativa con la mortalidad por trauma abdominal (tabla 13)

En el anélisis multivariado se identifico predictores clinicos independientes mas

criticos tanto en el modelo 1 como en el 2 (tabla 9 y 10):

El modelo 1 de regresion logistica; el cual es un modelo significativo (p<0.001),
con una capacidad explicativa moderada — alta (R? entre 37.6% - 51.2%),
adecuado para la prediccion de factores asociados a mortalidad por trauma
abdominal.
* Factores significativos (p<0.05): lesion hepatica (ORa=4.72; 1C95%
[1.32-16.79]) lo que indico que los pacientes con lesion hepatica tuvieron
4.72 veces mayor riesgo de muerte; lesion vascular (ORa=6.99; 1C95%
[1.81-27.05]) lo que indico que pacientes con lesion vascular tuvieron 6.99
mas riesgo de muerte; las complicaciones (ORa=7.36; 1C95% [1.14-
47.72]) que indico que los pacientes que presentaron complicaciones
tuvieron 7.36 veces mas riesgo de muerte.
* Factores de moderado riesgo, pero no significativos (p>0.05) (OR>2):
lesion por arma de fuego (ORa=4.73), Hipotension (ORa=5,95)
* Factores de bajo riesgo: taquicardia (ORa=0.43), tiempo de
hospitalizacion no significativo globalmente.
* Limitaciones que considerar en el modelo 1: IC muy amplios en algunos
factores, que limitan la precision, tamafio muestral moderado (N=132)
El modelo 2 de regresion logistica; el cual es un modelo significativo (p<0.001),
con una capacidad explicativa alta (R? entre 68% - 79.2%), adecuado para la
prediccion de factores asociados a mortalidad por trauma abdominal
* Factores significativos (p<0.05): La hipotermia <32°C: (ORa=73.89;
IC95% [3.24-1682.43]) lo que indico que pacientes con hipotermia
moderada presentaron 73.9 veces mas riesgo de muerte, La hipotermia
Leve 32-35.5°C (ORa=27.97; 1C95% [3.63-215.68]) lo que indico que

estos pacientes presentaron 28 veces mayor riesgo de muerte, la
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Transfusion masiva (> 4 paquetes globulares) (ORa=7.84; 1C95% [1.34-
45.79]) lo que indico que estos pacientes tuvieron 7.84 veces mas
probabilidad de muerte.

* Factores no significativos (p>0.05): GCS severo (3-8) (ORa=12.91) con
una tendencia muy fuerte a mayor riesgo, GCS moderada (9-12)
(ORa=2.57) tendencia moderada, Lesion del Craneo (SNC) (ORa=1.79)
tendencia leve para mortalidad.

* Precauciones del modelo 2: IC muy amplios en Hipotermia moderada
(<32°C) precision limitada, GCS severo marginalmente significativo

(p=0,081).

4.1.1.3 Resultados a los factores laboratoriales.

Tabla 11
Estadistica descriptiva de los factores laboratoriales.
Desenlac N Perdi Media Media DE Minim Maxim
e dos na 0 0
hematocrito Favorable 99 0 29.2 27 7.18 17 47
Muerte 33 0 20.4 21 2.29 13 25
Hb. Favorable 99 0 9.73 9.1 2594 55 16.9
Muerte 33 0 6.59 6.8 0857 4 7.6
INR Favorable 97 2 1.58 15 0.41 1 3.5
Muerte 33 0 2.36 2.3 0.464 1.6 4
TP Favorable 97 2 16.6 16.2 2.43 11.8 24
Muerte 33 0 21.5 22 1.98 18 26
TTPa Favorable 84 15 39.8 40 5.13 25 49
Muerte 33 0 48.5 49 3.23 38 52
deficit de Favorable 85 14 -5.34 -6 3.1978 -12 2.1
bases Muerte 33 0 -11.5 -12 2.6575 -15 -4
pH Favorable 85 14 7.28 7.29 0.0795 7.08 7.45

Muerte 33 0 7.16 7.17 0.0598 7.01 7.3
Nota: Fuente de elaboracion propia con programa jamovi 2.6.44
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Tabla 12
Factores laboratoriales y mortalidad por trauma abdominal.
Intervalo de
Confianza
al 95%
Estadistic gl p Diferenci EEdela Inf. Sup.
0 ade diferenci
medias a
hematocrito U de 280 <00 -7 -9 -5
Mann- 1
Whitne
y
Hemoglobin U de 274 <00 -24 -3.3 -18
a Mann- 1
Whitne
y
INR U de 265 <.00 0.8 06 0.9
Mann- 1
Whitne
y
TP U de 203 <00 5 4 6
Mann- 1
Whitne
y
TTPa U de 189 <00 9 7 10
Mann- 1
Whitne
y
deficit de U de 205 <00 -6 -8 -
bases Mann- 1 5.000
Whitne 1
y
pH T de -7.95 11 <.00 -0.122 0.0153 - -
Student 6 1 0.15 0.091
2 4

Nota: Fuente de elaboracion propia con programa jamovi 2.6.44

En cuanto a los factores laboratoriales se observo en el andlisis bivariado todos
los parametros laboratoriales mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.001) entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron:

» Encontramos factores de alta relevancia (TTPa, TP, Déficit de bases, Hematocrito,
Hb, INR) con DME>0.8 que nos indicado una alta relevancia del factor y un factor
con relevancia nula (pH) con una DME<0.02 que indico una diferencia minima,
tomando como un factor sin relevancia practica.

= EITP (tiempo de protrombina) fue mayor en los pacientes fallecidos (media 16.6s

+ 2.24s vs 21.5s+ 1.98s; p < 0.001), con una diferencia de 5s, observando una
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prolongacion del TP. El TTPa de los sobrevivientes presentd una media de 39.8s
y la media de los que fallecieron fue de 48.5s (39.8s £ 5.13s vs 48.5s £ 3.23s; p <
0.001), con una Diferencia de Medias Estandarizadas (DME = +9.00s.; IC95%:
[7.00. 10.00]; p<0.001). Los pacientes que fallecieron presentaron valores de
TTPa mas prolongados, siendo estos valores estadisticamente significativos.

Los sobrevivientes tuvieron una media de hematocrito de 29.2%, mientras que los
pacientes que fallecieron tuvieron una media de 20.4%, esto representa una DME
de -7. Un hematocrito por debajo del 25% (el maximo en los fallecidos) y mas
alarmante, en el rango de los 20-21% (media y mediana de los que fallecieron),
este asociado a un desenlace fatal.

Los sobrevivientes presentaron una media de hemoglobina de 9.73 g/dL, mientras
que los que fallecieron tuvieron una media de 6.59 g/dL, el rango de los fallecidos
(4.0 — 7.6 g/dL) es muy estrecho y se sitia en valores criticos de anemia severa,
la media de los pacientes fallecidos (6.8 g/dL), con una DME de -2.4, confirma
que ese no es un dato atipico, sino una caracteristica central de este grupo.

El INR (indice internacional normalizado) fue mayor en los pacientes que
fallecieron (media de 2.36+0.464 vs 1.58+0.41, p<0.001), con una diferencia de
medias estandarizadas (DME = 0.8; 1C95%: 0.60, 0.90), lo cual nos indic6 que los
pacientes que fallecieron presentaron valores de INR significativamente mas altos
(en promedio 0.78 unidades mas elevadas) que los que presentaron un desenlace
favorable.

El déficit de bases, el grupo de supervivientes presento una media de -5.34 mEq/L,
mientras que el grupo que falleci6 tuvo una media de -11.5 mEq/L (-5.34 + 3.20
vs -11.5 + 2.66), un déficit de base de -11.5 mEq/L indica una acidosis metabodlica
severa no compensada, con una Diferencia de Medias Estandarizadas (DME = -
6.00 mEq/L; 1C95%: [-8.00, -5.00]; p<0.001), lo que indic6 que los pacientes
fallecidos tienen niveles mas bajos de bases. La media del pH de los que
sobrevivieron fue de 7.28 y la media de los que fallecieron fue de 7.16 (7.28 +
0.080 vs 7.16 £0.060; p <0.001), un pH de 7.25 indica acidosis metabdlica severa,
con una Diferencia de Medias Estandarizadas (DME = -0.122; 1C95%: [-0.152, -
0.00917]; p<0.001), Lo que indicé pH bajo (Acidosis) encontrado en pacientes
fallecidos es estadisticamente significativa en comparacion a los pacientes con

desenlace favorable. (tabla 11 y 12).
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Figura 3
Forest Plot Andlisis bivariado de Factores epidemiologicos

Analisis Bivariado de Factores Epidemioldgicos
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Figura 4
Forest Plot Andlisis multivariado de Factores epidemiologicos
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Analisis Multivariado de Factores Epidemiologicos
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Figura §
Forest Plot Analisis bivariado de Factores clinicos
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PARTE 1 : Mecanismo de Trauma y Lesiones Abdominales

Vascular
OR=7.29 (IC95% 3.00-17.70) p=0.001

Arma de fuego
OR=6.69 (IC95% 1.17-38.40) p=0.016
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OR=3.28 (IC95% 0.77-13.90) p=0.092

Higado
OR=2.51 (IC95% 1.12.5.62) p=0.023

Intestino delgado
OR=1.95 (IC95% 0.76-4.95) p=0.158

TAPITAC
OR=1.79 (1C95% 0.77-4.16) p=0.176
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Nota: Fuente de elaboracion propia con programa R Studio 4.5.1
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Figura 6
Forest Plot Analisis bivariado de Factores clinicos

PARTE 2 : Lesiones Extra-Abdominales y Signos Clinicos
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Figura 7
Forest Plot Analisis bivariado de Factores clinicos

PARTE 3 : Manejo Hospitalario y Complicaciones
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Figura 8
Forest Plot Analisis bivariado de Factores Laboratoriales

ANALISIS DE FACTORES LABORATORIALES: Forest Plot
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Nota: Fuente de elaboracion propia con programa R Studio 4.5.1



Figura 9

Forest Plot Analisis multivariado - modelo 1 regresion logistica.
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FOREST PLOT - MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIABLE
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Figura 10
Forest Plot Andlisis multivariado - modelo 2 regresion logistica.

FOREST PLOT - MODELO 2: REGRESION LOGISTICA MULTIVARIABLE
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4.2 Discusion

4.2.1

4.2.2

Discusion a los factores epidemioldgicos:

En el analisis bivariado se encontré que la mortalidad aumento con la edad, se
encontrd asociacion estadisticamente significativa en los pacientes mayores de 60
afios (OR=5.28;1C95% [1.39-20.1] p=0.016), coincide con el estudio de
Fernandez en 2023, donde se encontr6é que la edad avanzada como un factor de
riesgo de mortalidad (DME = 0.27 1C95%: [0.15, 0.38]) (11) Ademas se identifico
que las comorbilidades aumento el riesgo de muerte con un (OR=4.71; 1C95%:
[1.49-14.94]; p=0.008), en comparacion con Flores (2024), la presencia de
comorbilidades (OR = 15; 1C95%: [0.741, 303,739]; p = 0.025) como factor de
riesgo predictor de mortalidad (17). Por su parte Wiik Larsen et al. (2022)
observaron un aumento en pacientes con comorbilidades preexistentes como
factor de riesgo de mortalidad.

En el andlisis multivariado, en el modelo de regresion logistica, no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa de ninguno de los factores

epidemioldgicos.

Discusion a los factores clinicos:

En cuanto al mecanismo de lesion, Lesion por Arma de Fuego representd un riesgo
de muerte significativo (ORa=6.69; p=0.034), de la misma forma Fernandez et al.
(2023) identificaron la herida por arma de fuego como un factor de riesgo (OR
1,71)(12)

En cuanto a la lesion anatomica, La Lesion Vascular fue el factor de riesgo mas
potente para la mortalidad (ORa=6.98; p=0.005), al igual que Fernandez et al.
(2023) identificaron la lesion vascular como un factor de riesgo (OR 4,83) para
mortalidad.(12) La Lesion Hepatica se asocid significativamente con la
mortalidad (ORa=4.7; p=0.017), al igual que Fernandez et al. (2023) identificaron
la lesion de organo solido como un factor de riesgo (OR 2,13)(12). Por su parte
Goniiltas et al. (2022) encontraron la lesién retroperitoneal (que a menudo
involucra vasos y o6rganos solidos) significativamente mayor en la mortalidad
(50% vs 16.5%; p<0.001)(14)

En cuanto al tratamiento, La Transfusion Masiva (>4 paquetes globulares) fue un
factor de riesgo extremo (ORa=7.84; p=0.022), por su parte Fernandez (2023)

encontrd que la transfusion de un nimero mas alto de unidades de glébulos rojos
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fue considerada como un factor de riesgo para la mortalidad DME = 1.07 [IC 95%:
0.96; 1.19].(11), Gondiltas et al. (2022) también reportaron un mayor niamero de
concentrados de eritrocitos transfundidos en pacientes con mortalidad (8.8+8.6 vs
3.3+£5.9 unidades; p=0.047)(14)

Se encontré que la Hipotermia (32-35°C, ORa=27.97; <32°C, ORa=73.89;
p<0.001) como factores mas robustos de mortalidad, los pacientes con
temperatura <35°C incrementan la mortalidad y pacientes con temperatura normal
se comporta como factor protector para mortalidad por trauma abdominal.
Azarkane (2023), encontré que la hipotermia se asocidé de forma independiente
con la mortalidad por trauma (OR, 2,12; IC del 95%, 1,40 —3,19; p <0,001)(13)
Se encontrd que la presencia de complicaciones tenia una asociacion significativa
con la mortalidad (ORa=7.36; p < 0.001), al igual que Trevinos (2023) el cual
encontr6 que la presencia de complicaciones se asocié con la mortalidad

(OR=6.875; 1C95%: [1.234, 38.310]; p = 0.000)(3)

Discusion a los factores laboratoriales:

Se encontré que los pacientes que fallecieron tuvieron niveles mas bajos de
hematocrito con una DME: -7.00; p < 0.001, (29.2 = 7.18 vs 20.4 + 2.29), ademas
se encontrd una asociacion altamente significativa entre los niveles bajos de
hemoglobina (Hb) y la mortalidad por trauma abdominal, con niveles de Hb en
pacientes que sobrevivieron vs los que fallecieron DME: -2.4; p<0.001 (9.73 £
2.594 vs 6.59 + 0.857) niveles bajos de Hb estan asociados a mayor mortalidad.
por su parte Goniiltas (2022) no encontrd asociacion entre el hematocrito y la
mortalidad (p = 0.8), pero los pacientes que sobrevivieron tuvieron niveles mas
altos de hematocrito (31.6 £ 1.3 vs 26.4 = 11.8)(14)

Se encontr6 una asociacidon estadisticamente significativa entre un perfil de
coagulacion alterado (coagulopatia inducida por trauma) donde los valores de INR
(DME:0.8; p<0.001 [1.58 £ 0.41 vs 2.36 + 0.464]) , TP (DME:5; p<0.001 [16.6
+2.43 vs 21.5 + 1.98]) y TTPa (DME: 9; p<0.001 [39.8 £ 5.13 vs 48.5 + 3.23])
son mas altos en los pacientes fallecidos, por su parte Goniiltas (2022) encontrd
asociacion entre el nivel del INR y la mortalidad, donde el INR medio fue
significativamente mayor en los pacientes con mortalidad (4.3 £ 7.1 vs 2.7 + 4.0;

p =0.016)(14) ademas, Kulkarn en su estudio JAHT (2021) determin6 que un TP
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y TTPa extendido era un predictor independiente de un prondstico
desfavorable.(47)

Se determind que la presencia de acidosis metabolica fue un factor asociado a
mortalidad el déficit de bases en valores de acidosis (DME: -6; p<0.001 [-5.34 £+
3.20 vs -11.5 = 2.66]), al igual que Qi (2021) encontrd correlaciones relevantes
entre el déficit de bases de la gasometria arterial al ingreso; todos son indicadores
independientes de mortalidad a las 72 horas debido a politraumatismos. Aunque
el pH mostro asociacion diferencia de medias con una relevancia minima o nula,
vemos que en la practica clinica tiene una relevancia importante para el
tratamiento de los pacientes con traumatismos.(50)

Discusion a la mortalidad por trauma abdominal

Se encontrd una proporcion de mortalidad de 25%, dentro de las causas mas
importantes de mortalidad se encuentran, los factores fisioldgicos sistémicos (la
triada letal del trauma: Hipotermia, coagulopatia y acidosis) y la necesidad de
transfusiones masivas (como marcador de hemorragia incontrolable) estos
factores fueron mas determinantes de la mortalidad que la naturaleza especifica
del trauma abdominal (cerrado/penetrante) o las lesiones organicas aisladas. Por
su parte flores (2024) en su investigacion a pacientes operados por trauma
abdominal, encontré una tasa de mortalidad del 24%, ademéas Fernandez (2023),
que analizé 10 estudios observacionales sobre trauma abdominal (188 400
participantes) determiné que la incidencia de mortalidad oscil6 entre el 5y 25.8%,
por su parte Garbuzenko (2023) en su revision general sobre trauma abdominal
sefiala que la tasa de mortalidad en pacientes con trauma abdominal se encuentra

en rangos de 21.7% a 26%.(11,18,70)

4.3 Conclusion:

Los elementos relacionados con la mortalidad de los pacientes con trauma

abdominal fueron identificados por el estudio. Estos elementos son polivalentes, pueden

sintetizarse en: Elementos propios del paciente: Existencia de comorbilidades. Elementos

de la lesion: Tipo de herida (craneal, vascular, hepatica) y mecanismo de alta energia

(arma de fuego). Factores fisiologicos (los mas importantes): Hipotermia, trastorno del

estado de conciencia y shock hemodinamico (coagulopatia, llenado capilar prolongado,

hipotonia) que necesitan una transfusion masiva. La combinacion de estos elementos da

como resultado una tasa de mortalidad del 25%. Segun los descubrimientos, es crucial
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detectar a tiempo las lesiones anatomicas especificas y los signos de gravedad fisiologica
(triada letal del trauma: acidosis, coagulopatia, hipotermia) para dirigir el tratamiento
agresivo y optimizar los resultados.

4.3.1 Conclusion para el Objetivo 1:

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa en el analisis
multivariado de los factores epidemiologicos, en el analisis bivariado inicial la existencia
de comorbilidades es el rasgo epidemiologico mas importante vinculado a la mortalidad,
la edad mayor a 60 afios es un importante factor de riesgo; sin embargo, en el modelo
multivariado su efecto queda absorbido por la condicion clinica.

4.3.2 Conclusion para el Objetivo 2:

Hay una gran cantidad de rasgos clinicos vinculados con la mortalidad, los cuales
son un reflejo de la gravedad del shock y de la lesion tisular. Los predictores
independientes mas relevantes incluyen las lesiones vasculares (ORa=6.97), la lesion
hepatica (ORa=4.72), la presencia de complicaciones (ORa=7.36), la hipotermia leve a
moderada (ORa=27.97; ORa=73.89) respectivamente, la transfusion masiva (ORa=7.84).
Estos hallazgos confirman la presencia de la triada letal del trauma (Hipotermia,
coagulopatia y acidosis) como la principal causa de mortalidad.

4.3.3 Conclusion para el objetivo 3:

Los factores laboratoriales tales como los factores de la coagulacion (TP, TTPa e
INR) y los parametros sanguineos (hematocrito y hemoglobina) en la mortalidad por
trauma abdominal fueron significativa ya que reflejaron la gravedad del Shock
hemorragico y la presencia de coagulopatia inducida por trauma (TIC).

= EIINR y los factores de coagulacion (TP y TTPa), son indicadores directos de
coagulopatia y se asocian consistentemente con un mayor riesgo de mortalidad.
El INR elevado ha demostrados ser el predictor mas robusto de mortalidad, un
INR superior a 1.5 se considera un indicador de coagulopatia aguda, pacientes
con un INR > 1.5 (p<0.001) tienen un riesgo significativamente mayor de
muerte asociada por shock hemorragico.

= El déficit de bases, son cruciales en la mortalidad por trauma abdominal, estos
son indicadores de acidosis metabdlica, la cual es un predictor y marcador
potente de mortalidad en pacientes con trauma abdominal. Se encontré un
déficit de base de -11.5 mEq/L y pH de 7.16 (p<0.001) lo que nos indico la

presencia de una acidosis metabolica severa no compensada.
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4.3.4 Conclusion para el Objetivo 4:

A lo largo del periodo de investigacion, la proporcion de muerte en pacientes con
trauma abdominal del Hospital Regional del Cusco fue del 25%. Esta tasa es comparable
con cohortes de trauma grave a nivel internacional, lo que refleja la severidad de los casos

manejados en el Hospital Regional del Cusco.

4.4 Recomendaciones
4.4.1 Enlo que respecta a la practica clinica (recomendaciones operativas):

Priorizacion y triaje: Aplicar un protocolo de triaje que, seglin los resultados,
detecte a los pacientes de alto riesgo sin demora: aquellos con hipotermia menor a 35°C,
alteracion de la conciencia (GCS menor a 9), llenado capilar superior a 4 segundos o
hipotension persistente deben ser considerados como mdaxima prioridad y enviados
directamente a zonas de reanimacion con capacidades avanzadas.

Gestion de la "triada letal": Implementar un protocolo riguroso para la
prevencion y correccion de la triada letal del trauma (coagulopatia, acidosis e hipotermia).
Esto comprende:

= (Calentamiento dinamico: Utilizacion de mantas térmicas, liquidos calientes y

elevacion del calor ambiental en quir6fanos y areas de reanimacion.

= Reanimacion balanceada mediante hemoderivados: Al primer indicio de

sangrado significativo o coagulopatia, es necesario aplicar un protocolo de
transfusion masiva (1:1:1 de plaquetas, plasma y glébulos rojos).

= Implementar un protocolo que permita una administracién inicial de Acido

Tranexamico (TXA) a los pacientes con trauma abdominal que muestren
indicios de una hemorragia importante o de un peligro de shock hemorragico.

Capacitacion Continua: Entrenar a los médicos y enfermeros para que
identifiquen con prontitud estos signos de gravedad y apliquen los protocolos
establecidos.

4.4.2 Para la administracion de hospitales (Consejos Institucionales):

Reforzar la disponibilidad de recursos: Garantizar la constante y rapida
disponibilidad de hemoderivados (plaquetas, plasma, crioprecipitado) para el tratamiento
de la coagulopatia y de aparatos para calentar fluidos y pacientes.

Crear un equipo de respuesta rapida para situaciones traumaticas: Formar

un equipo multidisciplinario (con anestesistas, cirujanos de trauma, intensivistas,
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laboratorio y banco de sangre) que se active al instante cuando llegue un paciente con
trauma severo, con el fin de mejorar los tiempos de atencion y resolucion.

Optimizar el acceso a diagnésticos por imagenes: Asegurar la disponibilidad
a todas horas y de manera rapida de estudios de imagen esenciales como la tomografia
computarizada y la ecografia FAST, que son fundamentales para detectar lesiones

hepaticas y vasculares de riesgo elevado.

4.4.3 Para investigaciones futuras (sugerencias académicas):

Comprobar los hallazgos: Llevar a cabo un estudio prospectivo de cohortes para
confirmar la eficacia de las recomendaciones sugeridas y estos factores de riesgo.

Realizar un estudio de implementacion para evaluar el impacto clinico y la
factibilidad de la administracion temprana de Acido Tranexamico en el protocolo de
manejo de trauma abdominal en el Hospital Regional del Cusco, midiendo su efecto sobre
la mortalidad global y la mortalidad por hemorragia.

Estudio de supervivencia: Para determinar las etapas cruciales en las que
suceden las muertes (por ejemplo, en UCI, intraoperatorio o en el servicio de urgencias),
y modificar las intervenciones adecuadamente, se debe llevar a cabo un estudio de

supervivencia (Kaplan-Meier, Cox).
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ANEXO 1: Matriz de consistencia

Tabla 15
MATRIZ DE CONSISTENCIA
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS DISENO VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL GENERAL GENERAL Se realizara un INDEPENDIENTES | Poblacién:
estudio no El presente estudio
¢ Cuéles son los Identificar los HO: No Existen expe/nmental, Edad. tendrz_al como poblacion
: analitico, a pacientes con
facto_res facto_res factore_s asociados a transversal Sexo. diagnéstico con
asouaqlos a asomat_jos a mor_talldad en retrospectivo, casos Causa (_Jle Trauma trauma abdominal en
mor_talldad en mor_talldad en pacientes con y controles. abdomlngl._ Hospital Regional del
pacientes con pacientes con trauma abdominal Caracteristicas Cusco de en el period
! P periodo
trauma trauma en el Hospital Criterios de clinicas. de 2020- 2023.
abdominal en abdominal en Regional del Cusco inclusion: Factores
Hospital Hospital en el periodo 2020 a . laboratoriales. i
' ' €asos: - . Muestra:
Regional dfl Regional dfl 202_3' - *Historias clinicas nglon_delorgano Se tomo como base el
periodo de 2020 | periods 20208 | faciores ssaciacosa | S PRCIETIES  TEOUTE estudio original previo
p20237 2023 calidad fa}IIeC|d0§ con PO de titulado “prqdlctores
a ' ' mortaliaad en diagnostico de emergencia. de la mortalidad en
pacientes con trauma abdominal T!empo Mmuerto. trauma abdominal:
trauma abd_omlnal que fueron tratados T|em_po_de L Revision sistematica y
en e_I Hospital en el servicio de hospitalizacion. metaanalisis” tomando
Reglonal_ del Cusco cirugia del hospital Numero.de en cuenta los datos: ¢
en el periodo 2020 a Regional del Cusco transfusiones de Porcentaje de
2023. en el periodo de paquetejs, globulares. controles expuestos
enero de 2020 a E:&?ﬁézgones del 25,8%.
- . . ° o/ .
ESPECIFICOS | ESPECIFICOS | ESPECIFICOS | diciembre de 2023, -or e pienTES | OR 294 1€ 95%:
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1. ;Cuales son
las caracteristicas
epidemioldgicas
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital regional
del Cusco en el
periodo de 2020
a2023?

1. Identificar las
caracteristicas
epidemioldgicas
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital
regional del
Cusco en el
periodo 2020 a
2023.

hO@): No Existen
relacion entre las
caracteristicas
epidemioldgicas
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma abdominal
en el hospital
regional del cusco
en el periodo 2020 a
2023.

hlq): Existen
relacion entre las
caracteristicas
epidemioldgicas
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma abdominal
en el hospital
regional del Cusco
en el periodo 2020 a
2023.

2. ¢Cuales son
las caracteristicas
clinicas
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital regional

2. ldentificar las
caracteristicas
clinicas
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital

hO(): No Existen
relacion entre las
caracteristicas
clinicas asociados a
la mortalidad en
pacientes con
trauma abdominal
en el hospital
regional del cusco

Controles:
*Historias Clinicas
de pacientes que
sobrevivieron con
diagnostico de
trauma abdominal
que fueron
atendidos en el
servicio de cirugia
del Hospital
Regional del cusco
en el periodo de
enero de 2020 a
diciembre de 2023

Criterios de
exclusion

* Pacientes con
historia clinica
incompletas.

* pacientes con
trauma abdominal
no relacionado con
otras cirugias
realizadas durante
su estancia
hospitalaria
Historia clinica de
pacientes con
trauma abdominal
que han sido
operados en otro

Mortalidad.

1,98;4,37]

* Nivel de confianza
del 95%.

* Potencia del 80%.

Se obtuvo un tamafio
muestral de 132:

* 33 casos.

* 99 controles.

El estudio contara con
33 casos 'y 99
controles esto segun la
base tedrica donde
menciona que la razon
entre casos y controles
adecuados es de 1:3;
ya que cuando la
relacion exceda 1:4 la
ganancia en términos
estadisticos es pobre.
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del Cusco en el
periodo de 2020
a 2023?

regional del
Cusco en el
periodo 2020 a
2023.

en el periodo 2020 a
2023.

hle): Existen
relacion entre las
caracteristicas
clinicas asociados a
la mortalidad en
pacientes con
trauma abdominal
en el hospital
regional del Cusco
en el periodo 2020 a
2023.

3. ¢Cuales son
los factores
laboratoriales
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital regional
del Cusco en el
periodo 2020 a
2023?

3. Determinar
los factores
laboratoriales
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital
regional del
Cusco periodo
2020 a 2023.

hO@): No existe
relacion entre los
factores
laboratoriales
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma abdominal
en el hospital
regional del Cusco
en el periodo 2020 a
2023.

centro de salud.

* Pacientes con
historia clinica
incompletas que no
permitan obtener la
informacion
necesaria sobre los
factores asociados
o el desenlace.

* Pacientes
trasladados a otras
instituciones sin el
desenlace claro en
el hospital regional
del cusco.

* Pacientes con
trauma abdominal
pero cuya causa
principal de ingreso
y manejo fue otra
patologia
predominante y el
trauma fue
incidental y menor.
* Historia clinica de
pacientes con
trauma abdominal
que han sido
operados en otro
centro de salud.
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hls): Existen
relacion entre los
factores
laboratoriales
asociados a la
mortalidad en
pacientes con
trauma abdominal
en el hospital
regional del Cusco
en el periodo 2020 a
2023.

4. ;Cual es la
tasa de
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital regional
del Cusco en el
periodo 2020 a
2023?

4. Determinar la
tasa de
mortalidad en
pacientes con
trauma
abdominal en
hospital
regional del
Cusco en el
periodo 2020 a
2023.

hOw): Los pacientes
con trauma
abdominal no
presentan una
frecuencia elevada
de mortalidad en el
hospital regional del
Cusco en el periodo
2020 a 2023.

hlw): Los pacientes
con trauma
abdominal
presentan una
frecuencia elevada
de mortalidad en el
hospital regional del
Cusco en el periodo
2020 a 2023.
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ANEXO 2: Instrumento de investigacion

I.  FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
1. ;Cuadl es la edad del paciente?

<18 anos

18-29 afos

30-59 anos

>60 afios

SRl

2. ;Sexo del paciente?
A. masculino
B. femenino

3. (Cual es la procedencia del paciente?
Cusco

Wanchaq

San Sebastian

San Jer6énimo

Santiago

Otros

mmoaw>

4. (Qué comorbilidad presento el paciente?
Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad renal

Obesidad

Otros (especificar)

No presento

mmoaw>

II. TIPOY MECANISMO DE LESION DE TRAUMA ABDOMINAL

5. (Cual es el tipo de trauma abdominal que presento el paciente?
A. Trauma abdominal cerrado.
B. Trauma abdominal penetrante.

6. (Cual fue el mecanismo de lesion del trauma abdominal?
Accidente de transito.

lesion por agresion fisica

lesion por arma blanca

lesion por arma de fuego

caida de altura

otras causas

mmoaw»>

III. FACTORES CLINICOS

7. ¢segun la escala subjetiva del dolor cual es la intensidad del dolor abdominal?
A. Ausente



10.

11.

12.

13.

B. Leve
C. Moderada
D. Intenso

(Cual fue el llenado capilar en el momento de la evaluacion?
A. normal (< 2s)
B. prolongado (2-4s)
C. Muy prolongado (>4s)

(Cual fue la presion arterial sistolica?
A. >90mmHg
B. <90mmHg

(Cual fue la frecuencia cardiaca?
A. <100 Ipm.
B. > 100 Ipm.

(Cual fue la diuresis del paciente?
A. <a400ml/h
B. >a 400ml/h

(Cual fue la temperatura del paciente?
A. 36.5-37°C
B. 32-35°C
C. <32°C

(Cual fue el estado de conciencia del paciente?
A. no alterado
B. alterado

IV.  FACTORES LABORATORIALES

96

14. Hemoglobina

15. Hemograma

16. INR

17. Lactato

18. pH

Perfil de coagulacion:

TP

19. TTPA
20. Fibrinégeno

21. Creatinina

V. ORGANO INTRAY EXTRA ABDOMINALES LESIONADOS

22. ;Cuadl fue el 6rgano abdominal lesionado?
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intestino delgado.
intestino grueso.
epiplon.
estomago
Higado.

bazo

lesion vascular

oFETOw >

23. ;Cual fue la lesion extra abdominal que presento?
craneo.

torax

Locomotor.

region inguinal.

Otro

mo 0w

VI. TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y TIPO DE INTERVENCION MEDICA

24. ;Cual fue el tiempo de hospitalizacion del paciente?
A. 1-3 dias
B. 4 -6 dias
C. 7-10 dias
D. >10 dias

25. (Cuadl fue la intervencion médica realizada?
A. No quirtrgica.

B. quirurgica.

26. ;Cual fue el numero de paquetes globular que requiri6 el paciente?

mmoawp
A LW —=O

>4
VII. EVOLUCION Y COMPLICACIONES

27. ;Cual fue la evolucion clinica del paciente?
A. Favorable.
B. Desfavorable.
C. Muerte.

28. (Cudles fueron las complicaciones que presento?
A. Abscesos intraabdominales.
B. Infeccion superficial del sitio quirtargico
C. Dehiscencia fascial
D. Shock hipovolémico.



E. Shock séptico.

F. Falla multiorganica.
G. Embolia pulmonar.
H. Ninguna.
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ANEXO 3: Cuadernillo de validacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: VALIDEZ DE CONTENIDO POR JUICIO DE
EXPERTOS BASADOS EN EL COEFICIENTE DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE
HERNANDEZ NIETO.

Instrucciones: El presente documento busca obtener informacion de expertos en el tema:

FACTORES ASOCIADO A MORTALIDAD POR TRAUMA ABDOMINAL EN PACIENTES
DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020 - 2023.

ACERCA DE LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la validez, el disefio y la fiabilidad del instrumento de recopilacion de datos para la
investigacion.

Se formularon 28 preguntas o items para validar la ficha de recoleccion de datos. Cada
una de ellas se presentara con su correspondiente escala de estimacion. Determine cudl item esté
siendo evaluado y asigne una puntuacion de 1 a 4 en la escala Likert, siguiendo la descripcion que

aparece en la tabla 16.

Se incorporara un resumen del protocolo de tesis, considerando el planteamiento del
problema, los objetivos, la variable y la metodologia. Asimismo, se incluyen la rtbrica y los

cuestionarios para comprobar el contenido.

NOMBRE DEL MEDICO:
LUGAR DE TRABAJO:
FIRMA:




Tabla 16
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO.

CRITERIO INDICADOR
Suficiencia: contiene 1  Los items no son suficientes para representar adecuadamente la
la cantidad necesaria dimension
de items por 2 Los items miden algln aspecto de la dimension, pero no
dimension para su corresponden con la dimension total.
completa evaluacion 3 Se requiere incrementar el nimero de items para evaluar todos los
aspectos de la dimension.
4 El nimero de items es adecuado y suficiente para medir todos los
elementos de la dimension del constructo.
Claridad: el itemse 1  El item no es claro.
comprende 2 Elitem requiere modificaciones en el uso de las palabras de
facilmente, debido a acuerdo con su significado o bien, por la ordenacion de estas.
la adecuacion de su 3 Se requiere modificaciones especificas en algunos de los términos
estructura y del item (es recomendable escribir las recomendaciones
contenido para la especificas en la rubrica disefiada para la evaluacion del
poblacion objetivo. instrumento).
4  El item se comprende facilmente, su estructura y contenido son
adecuados para la poblacién objetivo.
Coherencia: el item 1  El item no tiene relacion logica con la dimension.
refleja coherencia El item tiene una relacion débil con la dimension.
conceptual respecto a
la dimension al cual 3 El item tiene una relacion moderada con la dimension que esté
se asocia dentro del midiendo.
constructo 4  El item tiene una relacion conceptual fuerte y congruente con la
dimension que busca representar.
Relevancia: el item 1  El item puede ser eliminado sin que se vea afectada la medicion
aporta informacion de la dimension.
relevante sobre un 2 Elitem tiene poca relevancia para la dimension, de modo que su
aspecto necesario de contenido podria estar ya cubierto en otro item
la dimensién que se 3 E] jtem tiene relevancia moderada en relacion con la
pretende medir, por representatividad de la dimension
lo que debe 4  El item contiene elementos altamente relevantes para representar

mantenerse en la
version final del
instrumento

adecuadamente la dimensidn.

Agradecemos anticipadamente su gentil colaboracion
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En la siguiente tabla se obtiene los porcentajes y los promedios brindados por los 5 expertos

especialistas en cirugia.

Tabla 17
Calculo de la validez del instrumento de la investigacion.

ITEM J1 J2 J3 J4 J5 Xxilj CVCi Pei CVCic
1 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
2 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
3 14 15 16 15 15 15 0.9375 0.00032 0.93718
4 16 15 16 15 15 154 0.9625 0.00032 0.96218
5 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
6 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
7 16 15 15 16 16 156 0.975 0.00032 0.97468
8 15 15 16 15 15 152 0.95 0.00032 0.94968
9 15 15 16 16 16 156 0.975 0.00032 0.97468
10 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
11 15 16 16 16 16 158 0.9875 0.00032 0.98718
12 15 15 15 16 16 154 0.9625 0.00032 0.96218
13 16 16 16 16 14 156 0.975 0.00032 0.97468
14 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
15 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
16 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
17 16 16 16 15 16 158 0.9875 0.00032 0.98718
18 16 16 15 16 16 158 0.9875 0.00032 0.98718
19 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
20 15 16 16 16 16 158 0.9875 0.00032 0.98718
21 15 15 15 15 15 15 0.9375 0.00032 0.93718
22 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
23 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
24 16 16 16 16 15 158 0.9875 0.00032 0.98718
25 16 16 16 16 16 16 1 0.00032 0.99968
26 14 16 16 16 16 156 0.975 0.00032 0.97468
27 16 16 15 15 16 156 0.975 0.00032 0.97468
28 15 16 16 16 16 158 0.9875 0.00032 0.98718
Total CVCit 0.983608571

El analisis por el coeficiente de validez de contenido nos permite conocer dos valores:

Cocficiente de validez de Contenido de cada item (CVCic)

Coeficiente de Validez de Contenido Total (CVCr)
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e Iniciamos hallando el Coeficiente de Validez de Contenido para cada item:

1. Con la suma de puntajes de los 5 jueces se halla el promedio para cada item (en la columna
Xxil]), esto se realiza con la suma de puntuaciones de la columna de puntuaciones de cada
juez, dividido entre el nimero de jueces (5 jueces).

2. En la columna CVCi (Coeficiente de validez de Contenido sin correccidon por concordancia

aleatoria)

_XXi/]
"~ Vmax

e Donde }; Xi/J: Media de puntuaciones de los jueces para cada item.

CVCi

e Vmax. Puntuacion maxima que cada item puede alcanzar.
3. Calculamos el error por concordancia aleatoria (Pe:), ya que existe la posibilidad de que los
jueces asignen puntajes de manera aleatorias.
Pei-(1/]Y
e Pe;: error asignado a cada item.
e J: nimero de jueces.
4. Finalmente, en la columna CVC,c calculamos el coeficiente de validez de contenido de cada
item corregido por concordancia aleatoria.
CVCic = CVCi— Pei

5. Finalmente hallamos el coeficiente de validez de contenido total, promediamos los

coeficientes de validez de contenido de los items del instrumento.

2. CVCic

CVCt =
N items

Para la interpretacion del Coeficiente de Validez del Contenido, de acuerdo con Herndndez
Nieto recomienda mantener aquellos items con un CVC mayor a 0,80 aquellos con una
puntuacion menor de 0,80 deberan ser ajustados o eliminados segun lo indiquen los jueces
en la columna de observaciones, ademads se evaluara la posibilidad de afiadir una nueva

dimension en el caso de que los jueces lo recomienden.
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Tabla 18
Interpretacion del Coeficiente de Validez de Contenido para cada item
Puntuacion Interpretacion

x=0,90 Validez y concordancia excelente
0,81<x<0,90 Validezy concordancia buena
0,71<x<0,80 Validez y concordancia aceptable
0,60<x<0,70 Validez y concordancia deficiente
x<0,60 Validez y concordancia inaceptable

Segtn lo calculado para el instrumento de investigacion, obteniendo valores CVCic
superiores a 0.90, CVC; de 0,98 concluimos que nuestro instrumento tiene una Validez y

concordancia excelente.

Analisis de fiabilidad

Tabla 19
Calculo de la fiabilidad del instrumento.

Alfa de Cronbach ® de McDonald
Escala 0.86 0.923

Estadisticas de Fiabilidad de Elemento Si se descarta el elemento

Alfa de Cronbach ® de McDonald
Desenlace 0.856 0.919
Estado de conciencia 0.855 0.918
#Paquetes Globulares 0.855 0.918
Complicaciones 0.856 0.919
Bazo 0.859 0.922
Higado 0.86 0.924
Intestino D 0.859 0.923
Intestino G 0.86 0.924
Estomago 0.859 0.923
Pancreas 0.86 0.923
Epiplon 0.86 0.924
Lesion Vascular 0.857 0.921
Craneo/SN 0.858 0.921
Torax 0.859 0.923
Region Inguinal 0.86 0.924
Locomotor 0.859 0.923
Ninguna LEA 0.858 0.923

Accidente de transito 0.859 0.924
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Lesion por arma de fuego
Lesion Arma Blanca

X Agresion fisica
caida de altura
Otras

Normal (<2s)
Prolongado (2 - 4s)
Muy prolongado >4s)
<32°C

32-35°C

36 - 37.5°C

13-15 (leve)

9-12 (moderado)
3-8 (severo)

1-3 dias

4-6 dias

7-10 dias

> 10 dias

Sexo

tipo de trauma abdominal
intervencion médica

tiempo de hospitalizacion
Comorbilidad
Procedencia

< 18 afios

18-29 afos
30-59 arios

> 60 afios

Dolor Leve
Dolor moderado
Dolor intenso
Hemoglobina
INR

TP

TTPa

Déficit de bases
pH

0.86
0.859

0.859

0.86
0.859
0.857
0.859
0.856

0.86
0.857
0.857
0.855
0.858
0.857

0.86
0.859
0.859
0.857

0.86

0.859
0.856

0.857
0.859

0.859
0.859

0.86

0.86
0.859
0.859
0.857
0.856

0.84
0.854
0.836
0.872
0.838
0.859

0.923
0.923

0.923
0.924
0.922
0.921
0.923
0.919
0.923

0.92

0.92
0.918
0.922

0.92
0.924
0.923
0.923
0.921
0.924

0.922
0.919

0.922
0.922

0.923
0.923
0.924
0.924
0.923
0.922
0.921
0.919
0.918
0.918
0.917
0.917
0.917
0.917

Nota: Fuente de elaboracion propia con programa jamovi 2.6.44
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Tabla 20
Rangos de valores del Alfa de Cronbach y Omega de McDonald
Caracteristicas Alfa de Cronbach Omega de McDonald
Rango de valores DeOal DeOal
Interpretacion en < 0.5: inaceptable < 0.6: Baja confiabilidad
base al resultado 0.5 a 0.6: pobre 0.6 a 0.7: Moderada
obtenido 0.6 a 0.7: cuestionable 0.7 2 0.8: Buena
0.7 a 0.8 aceptable 0.8 a 0.9: Muy buena
0.8 a 0.9 bueno > 0.9: Excelente.

> 0.9 excelente
Nota: Fuente: Analisis Comparativo de los Coeficientes Alfa de Cronbach, Omega de McDonald
en la Validacion de Cuestionarios. Revista cientifica multidisciplinaria.

El coeficiente omega de McDonald fue de 0.923, lo que indica una consistencia interna
excelente en el andlisis del conjunto de la escala. El coeficiente alfa de Cronbach fue 0.86, lo cual
sugiere una confiabilidad buena. Esta discrepancia entre ambos valores (@ > a) es previsible y
verifica que en este instrumento no se da la hipotesis de tau-equivalencia. Por tanto, el omega es
visto como el estimador més confiable y valido. Los hallazgos corroboran que el instrumento tiene
propiedades psicométricas solidas en términos de fiabilidad. Para este estudio, el umbral de 0.90

se considera un valor dptimo, y el valor de omega (®» = 0.923).

En el andlisis en el supuesto de la eliminacion de alguna variable, ninguna de las variables
afectd de manera significativa la confiabilidad del instrumento, por tanto, no se elimind ninguna

variable del analisis de confiabilidad y el posterior analisis para obtener los resultados.
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ANEXO 5: Autorizacion de aplicacion de instrumento de investigacion
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