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RESUMEN 

 

Objetivo: determinar las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022. Material y métodos: se realizó una 

investigación de tipo básico, descriptivo, transversal, retrospectivo y diseño no experimental; 

como instrumento se utilizó una ficha de recolección de datos de elaboración propia, para su 

posterior proceso y análisis por el programa IBM SPSS Statistics versión 25. Resultados: de un 

total de 70 pacientes se obtuvo que el 40 % tenía un rango de edad entre 15 a 35 años, siendo el 

sexo masculino el más afectado en un 81,4 %. El lugar de procedencia más frecuente fue Huacho 

en un 22,9 %, siendo el accidente de tránsito el mecanismo de lesión más frecuente en un 30%. 

El tipo de trauma abdominal cerrado fue el que predominó en un 74,3%, siendo la estabilidad 

hemodinámica la condición clínica de ingreso más común. El órgano abdominal más lesionado 

fue el bazo en un 24,3%; la mayoría de pacientes no presentó ningún órgano extra abdominal 

asociado. La ausencia de comorbilidad predomino en el 95,7%. El manejo terapéutico quirúrgico 

fue el más frecuente en un 61,4%, con un tiempo operatorio promedio de 121 minutos. El tipo de 

cirugía que más se realizó fue la resección intestinal y anastomosis en un 30,2 %, con una 

conducta inmediata post operatoria de ingreso a hospitalización en un 82,9%, teniendo una 

estancia hospitalaria promedio de 8 días. Conclusiones: el trauma abdominal es más frecuente 

en el rango de edad de 15 a 35 años, afectando al sexo masculino predominantemente. El lugar 

de procedencia más frecuente fue Huacho, siendo el accidente de tránsito el mecanismo de lesión 

más común. El trauma abdominal cerrado fue el más frecuente, con una estabilidad 

hemodinámica al ingreso en la mayoría de los pacientes. El bazo fue el órgano más lesionado, 

siendo el manejo quirúrgico el más aplicado. 

 

Palabra clave: trauma, trauma abdominal, epidemiología  
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ABSTRACT 

 

Objective: to determine the epidemiological, clinical and therapeutic characteristics of 

abdominal trauma at the Regional Hospital of Huacho, 2018 - 2022. Material and methods: a 

basic, descriptive, cross-sectional, retrospective investigation and non-experimental design was 

carried out; As an instrument, a self-made data collection form was used, for its subsequent 

processing and analysis by the IBM SPSS Statistics version 25 program. Results: of a total of 70 

patients, it was obtained that 40% had an age range between 15 to 35 years, with 81.4% being 

the most affected male. The most frequent place of origin was Huacho in 22,9 %, being the 

traffic accident the most frequent mechanism of injury in 30%. The type of blunt abdominal 

trauma was the one that predominated in 74.3%, with hemodynamic stability being the most 

common clinical condition on admission. The most injured abdominal organ was the spleen in 

24.3%; most patients did not present any associated extra abdominal organ. The absence of 

comorbidity predominated in 95.7%. Surgical therapeutic management was the most frequent in 

61.4%, with an average operating time of 121 minutes. The type of surgery that was performed 

the most was intestinal resection and anastomosis in 30.2%, with an immediate postoperative 

course of admission to hospitalization in 82.9%, with an average hospital stay of 8NVV days. 

Conclusions: abdominal trauma is more frequent in the age range of 15 to 35 years, 

predominantly affecting the male sex. The most frequent place of origin was Huacho, being the 

traffic accident the most common mechanism of injury. Closed abdominal trauma was the most 

frequent, with hemodynamic stability on admission in most patients. The spleen was the most 

injured organ, with surgical management being the most applied. 

 

Keyword: trauma, abdominal trauma, epidemiology 
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INTRODUCCIÓN 

 

El manejo y evaluación del paciente que ha sufrido trauma abdominal exige rapidez y eficiencia, 

lo cual constituye con aspecto desafiante en la atención médica a este tipo de pacientes, pues 

erige una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todos los grupos etarios 

(Rivero et al., 2022). El manejo del trauma abdominal, particularmente requiere un enfoque 

transprofesional y multidisciplinario, que abarque desde la atención prehospitalaria hasta la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) (Bouzat et al., 2020). 

El traumatismo abdominal se clasifica en cerrado o penetrante, teniendo ciertas diferencias al 

compararlas. El traumatismo abdominal penetrante usualmente se diagnostica con facilidad y 

fiabilidad, mientras que el traumatismo abdominal cerrado a menudo se pasa por alto durante la 

evaluación primaria porque los signos clínicos son menos evidentes. (Saleem et al., 2016).  

Las lesiones en el trauma abdominal penetrante incluyen heridas de arma blanca y heridas de 

bala, mientras que las lesiones abdominales en el trauma abdominal cerrado incluyen accidentes 

de tránsito, caídas desde altura y agresión física (Singh et al., 2021). 

Diversos factores, como el mecanismo de lesión, la región corporal afectada, el estado 

hemodinámico y neurológico del paciente, las lesiones asociadas y los recursos institucionales 

influyen en el enfoque diagnóstico y terapéutico de las lesiones abdominales (Nanda & Saratana, 

2018). 

No hay evidencia de datos sobre las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas del 

trauma abdominal en nuestra región. Por lo tanto, el principal objetivo de esta investigación es 

determinar las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de los casos de trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

El trauma es definido como la transferencia de energía entre un objeto externo y un 

organismo, en donde la cantidad de energía involucrada supera a la resistencia corporal, 

originando un traumatismo o lesión de la región implicada. (Fernández & Iruri, 2019).  

El trauma abdominal tiene una prevalencia del 7 a 10 % de todos los casos de trauma a 

nivel global. El rango de edad más frecuente de los pacientes que sufren trauma abdominal se 

encuentra entre 20 y 29 años. El sexo masculino suele ser el más afectado, con una proporción de 

sexos de 4:1. (Sharma et al., 2016). Tradicionalmente el trauma abdominal se ha dividido en dos 

tipos: el trauma abdominal cerrado y abierto (Saleem et al., 2016). 

En Oriente Medio, el trauma abdominal tiene una prevalencia que oscila entre el 15% y el 

82%, siendo el trauma abdominal cerrado el más frecuente con un 95% de los casos. El 

mecanismo de lesión principal del trauma abdominal de tipo cerrado son los accidentes de 

tránsito (61%) y las armas blancas en los casos de trauma abdominal penetrante (62.8%). 

(Alqarafi et al., 2019). En Alemania, el traumatismo abdominal abierto constituye el 30% de los 

traumatismos en general, siendo la herida de bala el mecanismo de lesión más frecuente (36%), 

seguido de la lesión por arma blanca (12%) (Nadikuditi et al., 2022). 

En Estados Unidos, el traumatismo abdominal representa el 20% de todos los 

traumatismos; el principal mecanismo de lesión involucrado en el trauma abdominal cerrado son 

los accidentes automovilísticos (Elsayed et al., 2022). En el contexto Latinoamericano, el trauma 

abdominal constituye el 10% de todos los ingresos por trauma en el departamento de 

emergencias, siendo el trauma abdominal penetrante el más frecuente (77%), teniendo como 

causa principal la lesión por arma blanca (88%), seguido de lesión por arma de fuego (12%)  



2 
 

(Paca et al., 2022). La tasa de letalidad del trauma abdominal reportada en Latinoamérica es de 

19 fallecidos por cada 100 pacientes (Duque et al., 2022). 

En Cuba, los accidentes de tránsito representan la quinta causa de muerte en general 

(Rivero et al., 2022). Se reportó que en el año 2018, fallecieron 5802 personas por trauma 

abdominal debido a accidentes de tránsito, lo que representa una tasa de 51,6 por 100 mil 

habitantes, con predominio del sexo masculino con una tasa de 53,8 por 100 mil habitantes con 

respecto al sexo femenino (Cruz et al., 2020).  

En Colombia, el traumatismo abdominal representa el 32% del total de casos de trauma 

(Vidal et al., 2018). El trauma abdominal penetrante corresponde al 35 % de los pacientes 

admitidos en centros urbanos y al 12 % en centros rurales (Bustos et al., 2021). En Ecuador, el 

trauma abdominal tiene una prevalencia de 11.4% (Cruz, 2019). 

En el Perú, según las estadísticas del Ministerio de Salud, se reporta que el trauma 

abdominal se encuentra presente en el 27 % de los traumas graves, el 90 % requiere 

hospitalización para observación y el 50 % requiere laparotomía exploratoria (Ñaupari, 2012). 

En el Hospital María Auxiliadora, el trauma abdominal cerrado representa el 1.4% del total de 

emergencias (Cruz, 2019). 

La condición clínica del paciente está en relación al tipo de traumatismo y el manejo 

terapéutico. Si el paciente sufre un trauma abdominal cerrado y se encuentra estable, se opta por 

la observación; de presentar inestabilidad hemodinámica se requiere intervención quirúrgica de 

emergencia. En los casos de trauma abdominal abierto, el manejo terapéutico generalmente es 

quirúrgico (Kundlas et al., 2020). 
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1.2. Formulación del problema  

1.2.1. Problema general  

¿Cuáles son las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas del trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

1.2.2. Problemas específicos 

1. ¿Cuál es el rango de edad más frecuente de los pacientes con trauma abdominal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

2. ¿Cuál es el sexo más afectado en los pacientes con trauma abdominal en el Hospital 

Regional de Huacho, 2018 -2022? 

 3. ¿Cuál es el lugar de procedencia más frecuente de los pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022?  

4. ¿Cuál es el mecanismo de lesión más frecuente en los pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022?  

5. ¿Cuál es el tipo de trauma abdominal más frecuente en los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

6. ¿Cuál es la condición clínica de ingreso más frecuente de los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022?  

7. ¿Cuál es órgano abdominal más lesionado en los pacientes con trauma abdominal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

8. ¿Cuál es órgano extra abdominal más lesionado en los pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

9. ¿Cuál es la comorbilidad más frecuente de los pacientes con trauma abdominal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 
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10. ¿Cuál es el manejo terapéutico más frecuente de los pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

11. ¿Cuál es el tiempo operatorio promedio de los pacientes con trauma abdominal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

12. ¿Cuál es el tipo de cirugía realizada más frecuente de los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

13. ¿Cuál es la conducta inmediata post operatoria inmediata más frecuente de los 

pacientes con trauma abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

14. ¿Cuál es la estancia hospitalaria promedio de los pacientes con trauma abdominal en 

el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022? 

1.3. Objetivos de la investigación  

1.3.1. Objetivo general  

Determinar las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas del trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 - 2022 

1.3.2. Objetivos específicos  

1. Determinar el rango de edad más frecuente de los pacientes con trauma abdominal en 

el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

2. Determinar el sexo más afectado en los pacientes con trauma abdominal en el Hospital 

Regional de Huacho, 2018 -2022. 

3. Determinar el lugar de procedencia más frecuente de los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

4. Determinar el mecanismo de lesión más frecuente en los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 
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5. Determinar el tipo de trauma abdominal más frecuente en los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

6. Determinar la condición clínica de ingreso más frecuente de los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

7. Determinar el órgano intrabdominal más lesionado en los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

8. Determinar el órgano extra abdominal más lesionado en los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

9. Determinar la comorbilidad más frecuente de los pacientes con trauma abdominal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

10. Determinar el manejo terapéutico más frecuente de los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

11. Determinar el tiempo operatorio promedio de los pacientes con trauma abdominal en 

el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

12. Determinar el tipo de cirugía realizada más frecuente de los pacientes con trauma 

abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

13. Determinar la conducta inmediata post operatoria inmediata más frecuente de los 

pacientes con trauma abdominal en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 

14. Determinar la estancia hospitalaria promedio de los pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de Huacho, 2018 -2022. 
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1.4 Justificación de la investigación 

1.4.1. Conveniencia 

Existen muchos estudios internacionales sobre el trauma abdominal, que evidencian que 

las características epidemiológicas y terapéuticas no son constantes a nivel mundial. Las causas, 

el tipo de traumatismo abdominal y el manejo son diferentes de un país a otro e incluso son 

distintas entre regiones de un mismo país.(AL-Ubaide et al., 2022). 

El Hospital Regional de Huacho es un centro hospitalario de referencia del norte chico, 

en el cual ingresa un importante número de pacientes politraumatizados, por lo que resulta 

conveniente conocer la casuística del traumatismo abdominal en nuestra localidad, así como 

también conocer las características epidemiológicas, clínicas y quirúrgicas del trauma abdominal. 

1.4.2. Relevancia social 

El trauma constituye un problema importante de salud pública, por lo que el tema en estudio 

es relevante socialmente. La prevalencia de los traumatismos es mayor en los países en vía de 

desarrollo, debido a que carecen de un sistema de salud sólido para realizar el manejo adecuado, 

por lo que el 90% de las muertes por trauma en el mundo ocurre en las regiones con escaso 

desarrollo (Parra et al., 2019). Por otra parte, el tratamiento del trauma abdominal constituye un 

reto diagnóstico, terapéutico y quirúrgico, dada la gran confluencia de órganos dentro de la cavidad 

abdominal (Duque et al., 2022).  

Es importante para los médicos y cirujanos de trauma estar familiarizados con los factores 

que están implicados en el trauma abdominal, como el mecanismo de lesión, la gravedad y el 

manejo terapéutico. El diagnóstico tardío, el manejo quirúrgico inapropiado y la falta de rapidez 
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en el manejo de las lesiones abdominales son los principales factores que contribuyen a una alta 

tasa de morbilidad y mortalidad (Mnguni et al., 2012). 

1.4.3. Implicancia práctica 

Considerando el impacto socioeconómico que genera esta entidad clínica, este trabajo 

pretende aportar información sobre las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas del 

trauma abdominal de nuestra realidad local y de esta manera se pueda implementar algoritmos de 

manejo para que el personal de salud brinde un manejo óptimo al paciente y disminuya la tasa de 

cirugías innecesarias.  

1.4.4. Valor teórico 

Esta investigación se realizó con la finalidad de determinar cuáles son las características 

epidemiológicas, clínicas y quirúrgicas del trauma abdominal en nuestra realidad local, y de esta 

manera se pueda conocer los patrones epidemiológicos como el rango de edad y el sexo más 

afectado; los aspectos clínicos como los diversos mecanismos de lesión causantes de los dos 

tipos de trauma abdominal, así como el manejo terapéutico más aplicado. 

1.4.5. Utilidad metodológica 

Al no existir estudios previos sobre las características epidemiológicas, clínicas, y 

quirúrgicas del trauma abdominal en nuestra región, los resultados de esta investigación 

permitieron conocer la casuística del trauma abdominal, que servirá de cimiento para futuras 

investigaciones sobre el traumatismo abdominal.  
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1.5. Delimitación de la investigación 

1.5.1. Delimitación temática 

La investigación pertenece al área de Ciencias Médicas y de Salud, sub área de Medicina 

Clínica, disciplina Cirugía. El estudio se centró en 3 componentes: las características 

epidemiológicas como el rango de edad, sexo, procedencia y mecanismo de lesión; las 

características clínicas incluyeron el tipo de traumatismo, condición clínica de ingreso, órgano 

abdominal lesionado, órgano extra abdominal lesionado y comorbilidades; por último, las 

características terapéuticas involucraron el manejo terapéutico, tiempo operatorio, tipo de 

cirugía, conducta inmediata post operatoria y estancia hospitalaria.   

1.5.2. Delimitación espacial. 

El presente trabajo se realizó en el departamento de Cirugía, servicio de Cirugía General 

del Hospital Regional de Huacho, ubicado en el departamento de Lima, provincia de Huaura, 

distrito Huacho. 

1.5.3. Delimitación temporal 

La recolección de datos y el análisis de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Huacho por trauma abdominal se hizo durante el período 2018 - 2022. 

1.5.4. Delimitación poblacional  

El total de pacientes mayores de 14 años con diagnóstico de trauma abdominal que 

ingresaron al Hospital Regional de Huacho durante el período 2018 - 2022. 
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1.6. Viabilidad del estudio 

1.6.1. Viabilidad temática 

El estudio de la viabilidad temática se enfoca en investigar sobre el problema formulado 

para examinar si es posible realizar el estudio, con el objetivo de evaluar las características de la 

muestra, los recursos y la capacidad para gestionar e implementar el estudio (Orsmond & Cohn, 

2015). El tema en estudio estuvo respaldado con información revisada de artículos de revistas 

nacionales e internacionales, fuentes electrónicas y libros, con el fin de obtener información 

actualizada. 

1.6.2. Viabilidad técnica 

El presente estudio fue técnicamente viable debido a que la información necesaria para su 

realización se encontró plasmado en las historias clínicas de los pacientes en estudio, y mediante 

el instrumento de recolección de datos se obtuvo la información. 

1.6.3. Viabilidad económica 

Los recursos materiales, humanos y logísticos para llevar a cabo el trabajo de 

investigación fueron autofinanciados. 

1.6.4. Viabilidad administrativa 

Para la ejecución del proyecto de investigación se solicitó autorización del Jefe de la 

Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación y del Jefe de la Unidad de Estadística e 

Informática del Hospital Regional de Huacho. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación   

2.1.1. Investigaciones internacionales 

Wiik Larsen et al. (2022) en su investigación “Epidemiology of abdominal trauma: An 

age- and sex-adjusted incidence analysis with mortality patterns”, desarrollado en Noruega, 

tuvieron como objetivo determinar la demografía de las lesiones y las tendencias 

epidemiológicas de todos los pacientes con lesión abdominal ingresados en el Hospital 

Universitario de Stavanger del 2004 al 2018. El diseño de la investigación fue cohorte 

observacional. Obtuvieron como resultado que, del total de pacientes con traumatismo 

ingresados, 449 (6,2%) sufrieron lesiones abdominales. La edad promedio fue 31 años, 

predominando el sexo masculino (70%). El tipo de traumatismo abdominal fue mayormente 

contuso (91%), teniendo como causa más frecuente los accidentes de tránsito. La lesión de 

órgano solido más frecuente fue la lesión hepática (38%), seguido de la lesión esplénica (33%).  

Concluyeron que “el principal mecanismo de lesión del trauma abdominal en el estudio fueron 

las caídas de altura de baja energía, lo cual difiere con lo reportado en otros estudios. Durante 

el tiempo de estudio la mortalidad ha disminuido, aunque no significativamente”. 

Engbang et al. (2021) en su investigación “Epidemiology, diagnostic and management of 

abdominal trauma in two hospitals in the city of Douala, Cameroon”, tuvieron como objetivo 

describir la epidemiología, el modo de diagnóstico y manejo de todos los pacientes ingresados 

por traumatismo abdominal en los hospitales Laquintinie y General, localizados en Camerún. 

Fue un estudio longitudinal descriptivo, con una población total de 43 pacientes. Obtuvieron 

como resultado que la edad promedio de los pacientes fue 31,7, siendo el sexo masculino el más 

afectado (70,7%), con una relación de varones a mujeres de 3,3. Dentro de los mecanismos de 
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lesión del trauma abdominal los accidentes de tráfico ocuparon el primer lugar con un 34,9%. El 

bazo fue el órgano sólido más afectado (41,9%) seguido de las lesiones del tracto gastrointestinal 

(39,6%). El manejo terapéutico más frecuente fue intervención quirúrgica mediante laparotomía 

en el 84,8% de los casos, realizándose esplenectomía en la mayoría de casos. Concluyeron que 

“el trauma abdominal es bastante frecuente en Camerún, representando  el 21,2 % de todas las 

urgencias abdominales. El sexo masculino es el más afectado, teniendo como principal causa los 

accidentes de tráfico. El bazo el órgano abdominal que con mayor frecuencia se lesiona, lo que 

explica la alta tasa de esplenectomías realizadas”. 

Jara (2020) en su tesis “Comportamiento epidemiológico y clínico del Trauma 

Abdominal en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía del Hospital Alemán Nicaragüense, 

enero 2018 a diciembre 2019” en Nicaragua, tuvo como objetivo principal determinar el 

comportamiento epidemiológico y clínico de los pacientes con trauma abdominal. El estudio fue 

descriptivo, serie de casos, teniendo como muestra 61 pacientes. Obtuvo como resultado que el 

rango de edad predominante fue de 19 a 35 años (68,9%), el sexo predominante fue el masculino 

con el 91,8%. La procedencia urbana fue más frecuente en la mayoría de los pacientes con un 

80.3%. El tipo de traumatismo abdominal que predominó fue el abierto (73,8%) siendo la 

agresión por arma blanca la causa principal en la mayoría de los casos (59%).  El hígado fue el 

órgano intra abdominal más afectado (44,26%), seguido de la lesión del intestino delgado con un 

31,15%. El trauma de tórax fue la lesión extra abdominal más frecuente (9,6%), seguido del 

trauma craneoencefálico con un 4.8%. Concluyó que “las características sociodemográficas que 

predominaron en los pacientes en estudio fueron la edad de 19 a 35 años, el sexo masculino y la 

procedencia urbana. El tipo de traumatismo que predominó fue el abierto o penetrante siendo la 

agresión por arma blanca el mecanismo de lesión en la mayoría de los casos. El hígado y el 
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bazo fueron los órganos sólidos más afectados, y en los órganos huecos fueron el colon y el 

intestino delgado.” 

Agrawal et al. (2020) en su investigación “A Clinical Study of Blunt Trauma Abdomen 

with Respect to Management and Outcome in a Tertiary Care Hospital” en India, tuvieron como 

objetivo principal estudiar el patrón de lesión contusa abdomen y el modo de lesión y afectación 

de varios órganos abdominales. El diseño del estudio fue observacional con una población de 50 

pacientes. Obtuvieron como resultado que el rango de edad más frecuente fue de 20 a 30 años 

(34%), seguido de 31 a 40 años (26 %), siendo la edad promedio de 34,2 años. El sexo más 

afectado en el trauma abdominal fue el sexo masculino, representando el 84% y el resto 

correspondió al sexo femenino. El mecanismo de lesión que predominó fue los accidentes de 

tránsito (48%), seguido de las agresiones (30%), siendo el bazo el órgano más lesionado 

comúnmente. La mayoría de pacientes fueron manejados de manera conservadora (64%), 

seguido del manejo quirúrgico en el 36% de los casos. Concluyeron que “el traumatismo 

abdominal cerrado fue más frecuente en el sexo masculino, con un rango de edad entre 30 y 35 

años. El mecanismo de lesión más común fueron los accidentes de tránsito, siendo el bazo el 

órgano más lesionado.” 

Ntundu et al. (2019) en su investigación “Patterns and outcomes of patients with 

abdominal trauma on operative management from northern Tanzania: a prospective single centre 

observational study” en Tanzania, tuvieron como objetivo determinar las relaciones entre las 

causas, las características, los patrones y los resultados de los pacientes con lesiones abdominales 

sometidos a operaciones en el Kilimanjaro Christian Medical Center. El diseño del estudio fue 

observacional prospectivo durante un periodo de un año. Obtuvieron como resultado que el 

84,6% de los casos fue de sexo masculino, con una relación hombre/mujer de 5,51. El rango de 
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edad más afectado fue de 21 a 40 años (49,3%), con una edad media de 31,5 años. El tipo trauma 

abdominal más frecuente fue el cerrado (72,8%), teniendo como mecanismo de lesión 

predominante los accidentes de tránsito (53,7%), siendo el bazo el órgano más lesionado (26,5 

%), seguido del intestino delgado (19,1%). Concluyeron que “el trauma abdominal cerrado es 

más frecuente en sexo masculino, teniendo como mecanismo de lesión más común a los 

accidentes de tránsito, siendo el bazo el órgano más afectado.  

Parra et al. (2019) en su investigación “Trauma abdominal: experiencia de 4961 casos en 

el occidente de México”, tuvieron como objetivo principal describir y analizar el perfil 

sociodemográfico de los pacientes con trauma abdominal. El diseño del estudio fue 

retrospectivo, observacional y descriptivo. Obtuvieron como resultado que la edad promedio fue 

de 28,7 años, siendo el sexo masculino el más afectado (91,4%). En cuanto al tipo de 

traumatismo, el trauma abdominal abierto (67%) fue superior a los casos de trauma abdominal 

cerrado (33%). El mecanismo de lesión en el trauma cerrado de abdomen se debió 

principalmente a accidentes de tránsito, siendo el bazo el órgano más lesionado (22,9%). Dentro 

del trauma penetrante de abdomen, el órgano intra abdominal más lesionado fue el intestino 

delgado, teniendo como mecanismo de lesión más frecuente las lesiones por arma de fuego 

(23,6%). La estancia hospitalaria promedio fue de 6 días, con una mortalidad del 6.74%. 

Concluyeron que “el sexo masculino fue el más afectado, con una edad promedio de 28,7 años. 

El trauma abdominal abierto representó el mayor porcentaje de casos, teniendo como 

mecanismo causal principal las lesiones por arma de fuego, lo cual contrasta con los reportes en 

otros países”.  

Idriss et al. (2018) en su investigación “Abdominal Trauma: Five Years Experience in 

National Centre Hospital, Mauritania”, tuvo como objetivo evaluar los patrones y los resultados 
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de los pacientes y describir la experiencia en el manejo del traumatismo abdominal. El diseño del 

estudio fue retrospectivo descriptivo, con una población de 100 pacientes. Obtuvieron como 

resultado que la mayoría de pacientes eran de sexo masculino (92%), con una edad media de 

22,7 años. Los casos de trauma abdominal abierto (80%) fue superior a los de trauma abdominal 

cerrado, teniendo como mecanismo de lesión más frecuente a la herida por arma blanca (60%), 

siendo el intestino delgado el órgano más afectado (16%). El 84% de pacientes fueron manejados 

quirúrgicamente, teniendo una estancia hospitalaria promedio de 5,83 días. El 14% de pacientes 

requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Concluyeron que “el trauma abdominal 

abierto fue más frecuente, siendo los pacientes de sexo masculino los más afectados, teniendo 

como mecanismo de lesión más común la herida por arma blanca, con lesión intestinal en la 

mayoría de los casos.” 

Hernández (2017) en su tesis “Epidemiologia del trauma abdominal en el Hospital 

Nacional Rosales en el período de enero a diciembre 2015” en El Salvador, tuvo como objetivo 

principal conocer la epidemiología del trauma abdominal de la población que acudió al Hospital 

Nacional Rosales en el período de enero a diciembre 2015. Fue un estudio descriptivo 

longitudinal retrospectivo. Obtuvo como resultado que el sexo masculino fue el más afectado 

(93,9%), con edad promedio de 27,6 años. El tipo de trauma abdominal más frecuente fue el 

abierto con 75.6%, con mecanismo de lesión por arma de fuego en la mayoría de casos. La 

condición clínica de ingreso predominante fue inestabilidad hemodinámica (62,6%). El 58.77% 

de casos se presentaron con lesiones extra abdominales concomitantes. Las lesiones intra 

abdominales más frecuentemente encontradas fueron las lesiones concomitantes de varios 

órganos (34.10%), seguido de lesión intestinal aislada (13,1%). El 18.33% de casos fueron 

manejados expectantemente y el 15.9% fueron sometidos a laparotomías innecesarias. La 
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mortalidad global fue del 16.03%. Concluyó que “el trauma abdominal se presentó mayormente 

en los varones, siendo la lesión por arma de fuego el mecanismo más frecuente. La tasa de 

mortalidad que se encontró en el estudio fue del 16.03%, lo que es comparable a otros centros 

de trauma”. 

2.1.2 Investigaciones nacionales  

Rojas (2021) en su tesis “Características clínico-epidemiológicas del trauma abdominal 

abierto en pacientes atendidos en el servicio de cirugía del hospital regional docente de 

Cajamarca, 2019”, tuvo como objetivo conocer las características clínicas y epidemiológicas de 

los pacientes diagnosticados de traumatismo abdominal abierto. Realizó un estudio de tipo 

observacional, descriptivo, transversal. Obtuvo como resultado que el traumatismo abdominal 

abierto es más frecuente en el sexo masculino (67%), siendo el rango de edad de 20 -39 años el 

más afectado (39%). El mecanismo de lesión predominante fue lesión por arma blanca (54%). El 

órgano intraabdominal más afectado fue el intestino delgado (26%), siendo el trauma torácico la 

lesión extra abdominal más frecuente (21%). El manejo terapéutico en la mayoría de casos fue 

intervención quirúrgica (82%), con estancia hospitalaria promedio de 8.39 días. Concluyó que 

“el mayor porcentaje de pacientes que sufrieron trauma abdominal fueron varones, siendo el 

intestino delgado el órgano más afectado, seguido del intestino grueso. El manejo terapéutico 

fue predominantemente quirúrgico”. 

Torres (2020) en su tesis “Características clínicas-epidemiológicas del trauma abdominal 

en pacientes atendidos en el servicio de Cirugía del Hospital MINSA II-2 Tarapoto, período 

enero-diciembre 2018”, tuvo como objetivo conocer las características clínicas-epidemiológicas 

del trauma abdominal en pacientes atendidos en el servicio de cirugía. Realizó un estudio de 

nivel descriptivo, de corte transversal, de diseño retrospectivo. Obtuvo como resultado que el 
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trauma abdominal afectó principalmente a los varones (68%), teniendo mayor incidencia el 

rango de edad de 20 a 39 años (48%). El lugar de procedencia más frecuente fue Tarapoto 

(24%). De las comorbilidades asociadas, la diabetes mellitus se presentó en un 24 %. El trauma 

abdominal cerrado (76%) predominó frente al abierto (24%), siendo la causa más frecuente por 

caída de altura (34 %). En cuanto al órgano abdominal más lesionado, el bazo resultó ser el más 

afectado (66 %). El manejo quirúrgico predominó en el trauma abdominal cerrado (40%). El 

tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 8.34 días. Concluyó que “el tipo de trauma más 

frecuente fue el trauma abdominal cerrado, siendo la causa más frecuente las caídas por altura, 

seguido por accidentes de tránsito. En relación al manejo, la intervención quirúrgica predominó 

en el trauma abdominal cerrado, siendo 8.3 días el tiempo promedio de estancia hospitalaria”. 

García (2020) en su tesis “Factores asociados a severidad en pacientes con traumatismo 

abdominal en el Hospital de la amistad Perú- Corea Santa Rosa Piura 2018”, tuvo como objetivo 

principal determinar los factores asociados a severidad en pacientes con traumatismo abdominal. 

Realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Obtuvo como 

resultado que la edad media de los pacientes fue 39.5, siendo el sexo masculino el más afectado 

(70.4%). El tipo de trauma abdominal más frecuente resultó ser el trauma abdominal cerrado 

(61.1%). El requerimiento de intervención quirúrgica estuvo presente en el 35,2% de casos. La 

conducta post operatoria más frecuente fue el traslado a Unidad de Cuidados Intensivos (88,9%). 

Concluyó que “que la edad promedio de los pacientes fue 39,5 años, siendo el sexo masculino el 

más afectado. Se encontró que el tipo de trauma abdominal cerrado predominó con respecto a 

los casos de trauma abdominal abierto.  

Iruri & Fernández (2019) en su tesis titulado “Trauma abdominal-Manejo quirúrgico en el 

Hospital Cayetano Heredia 2014-2017” en Lima, tuvo como objetivo describir las características 
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perioperatorias de los pacientes con trauma abdominal manejados quirúrgicamente. Realizaron 

un estudio descriptivo, retrospectivo. Obtuvieron como resultado que el 92.5% de los casos 

fueron varones, la edad promedio fue 31 años. El trauma abdominal abierto fue el más frecuente 

(88.78%), siendo la colostomía el procedimiento quirúrgico más frecuentemente realizado. El 

órgano más lesionado fue el intestino delgado (39.25%), el tiempo promedio de estancia 

hospitalaria fue 13 días y la mortalidad fue de 2.8%. Concluyeron que “la mortalidad por 

trauma abdominal fue de 2.8%, los varones jóvenes fueron la población más afectada, el 

mecanismo de lesión más frecuente fue por arma de fuego, siendo el intestino el órgano más 

lesionado. El procedimiento más realizado fue la colostomía y la complicación postoperatoria 

más común fue la atelectasia. 

Bendezú (2017) en su tesis “Factores asociados a la mortalidad en pacientes con trauma 

abdominal abierto atendidos en el servicio de cirugía del Hospital Nacional Hipólito Unanue. 

Enero - diciembre 2015” en Lima, tuvo como objetivo determinar los factores asociados a la 

mortalidad en pacientes con trauma abdominal abierto atendidos en el servicio de cirugía. 

Realizó un estudio de diseño no experimental, analítico, observacional, retrospectivo y de diseño 

transversal; con una población comprendida por 102 pacientes. Obtuvo como resultado que la 

mayoría de pacientes fue del sexo masculino (75%), con una edad promedio de 28,99 años. El 

lugar de procedencia más frecuente fue El agustino (40,3%). El mecanismo de lesión más 

frecuente fue la herida por arma blanca, siendo el Intestino delgado el más afectado (40.3%), 

seguido del Hígado con 20.8%. Concluyó que “La edad promedio de la población evaluada fue 

de 27,1 años; siendo en su mayoría de sexo masculino. En los pacientes con trauma abdominal 

abierto predominó la lesión del intestino delgado, teniendo como mecanismo de lesión más 

común la herida por arma blanca”. 
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Soto (2016) en su tesis titulada “Factores de riesgo en complicaciones por trauma 

abdominal penetrante en herida operatoria en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional 

de Ica durante el período 2016”, tuvo como objetivo, determinar los factores de riesgo en 

complicaciones por trauma abdominal penetrante en herida operatoria en el servicio de 

emergencia. Realizó un estudio observacional, descriptivo. Obtuvo como resultado que la 

mayoría de pacientes atendidos por trauma abdominal fueron varones (95%), con un rango de 

edad más frecuente de 30 a 40 años, con procedencia de zona urbana predominantemente (93%). 

La comorbilidad más frecuente asociada en los pacientes con trauma abdominal abierto fue la 

hipertensión arterial (43%). La condición clínica de ingreso que presentaron la mayoría de 

paciente fue inestabilidad hemodinámica (92%), siendo el estómago el órgano intraabdominal 

más afectado (34%). La estancia hospitalaria que más se observó fue mayor a 7 días (96%).  

Concluyó que “el mayor porcentaje de paciente con trauma abdominal eran varones, 

procedente de zona urbana, con rango de edad de 30 a 40 años. El mecanismo de lesión 

principal fue lesión por arma blanca, siendo el estómago el órgano más afectado. Con respecto 

a la condición clínica, la mayoría de paciente presentaron inestabilidad hemodinámica, con una 

estancia hospitalaria promedio mayor a 7 días”. 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Trauma abdominal  

El trauma abdominal es una entidad en la cual se lesiona la región abdominal debido a 

una transferencia brusca de energía cinética por medio de una injuria externa (Cardenas & 

Navarrete, 2020). El abdomen es la región anatómica que contiene la mayor cantidad de órganos 

y esto determina la enorme variedad de lesiones que se puede encontrar, tanto de órganos sólidos 

como órganos huecos (Arroyo & Aguilar, 2020). 
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2.2.2. Epidemiología  

2.2.2.1. Rango de edad. El trauma abdominal afecta principalmente a jóvenes en edad 

productiva, siendo la edad promedio la tercera década de la vida (Abri et al., 2016). 

2.2.2.2. Sexo. El trauma abdominal es más común en hombres que en mujeres, con una 

relación 4: 1 en el entorno asiático, y de 13:1 en el entorno africano (Arumugam et al., 2015). Se 

infiere que la gran población de hombres implicados en el trauma abdominal se deba a los 

riesgos laborales y actividades socioeconómicas que los predisponen a sufrir lesiones traumáticas 

(Saleem et al., 2016). 

2.2.2.3. Procedencia. El trauma abdominal de tipo contuso es más frecuente en las zonas 

rurales, mientras que el trauma abdominal penetrante se presenta con mayor frecuencia en zonas 

urbanas (Saleem et al., 2016). 

2.2.2.4. Mecanismo de lesión. El trauma abdominal ocurre cuando el abdomen sufre la 

acción violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad en los 

elementos orgánicos que lo constituyen, sean estos de pared (continente), del contenido 

(vísceras) o de ambos (Cruz et al., 2020).  

Los accidentes automovilísticos son la principal causa de lesiones abdominales contusas, 

representando el 75% de casos. El bazo el órgano que con mayor frecuencia es afectado (60% de 

los casos), seguido del hígado e intestino delgado. Pueden producirse lesiones por fuerzas de 

compresión, como la compresión del cinturón de seguridad contra la columna; lesiones por 

aumento de la presión intra abdominal, que supera las fuerzas de tensión de la pared intestinal y 

por último, por fuerzas de cizallamiento, que provocan lesiones en la unión de puntos de anclaje 

con puntos móviles (Arroyo & Aguilar, 2020).  
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Las caídas de gran altura generalmente producen lesión de órgano sólido, pero es 

infrecuente que se produzca una lesión de víscera hueca. Ciertos factores como la distancia y la 

superficie en la cual cae la víctima determinan la gravedad de lesión. Las lesiones 

retroperitoneales se deben a la fuerza transmitida a través del esqueleto axial y se acompañan de 

hemorragia retroperitoneal grave (Cydulka et al., 2018). Otras causas poco comunes de trauma 

abdominal contuso incluyen lesiones en bicicleta, lesiones relacionadas con deportes y 

accidentes industriales (Fahmi et al., 2022). 

La lesión abdominal por arma de fuego es la principal causa del traumatismo abdominal 

penetrante. La lesión abdominal depende de las características de la bala, así como de la posición 

y sección de la herida balística. La lesión por arma de fuego de una bala que viaja a una 

velocidad de <1100 pies/s se considera una lesión de baja velocidad; cede muy poca energía por 

lo que el daño se localiza en la zona perilesional.  Generalmente, el manejo terapéutico de 

elección para las heridas por arma de fuego en el abdomen es la laparotomía (Cocco et al., 2019). 

Las heridas en la región abdominal por arma cortopunzante, son causadas por un objeto 

agudo que penetra la pared abdominal, en estos casos es importante determinar si el objeto 

penetró o no el abdomen, lo cual puede lograrse mediante la inspección y palpación de la 

perforación a través del peritoneo; el abdomen puede ser la única región en el cuerpo, donde una 

herida puede explorarse digital o instrumentalmente, sin consecuencias a otros niveles (Dubón & 

Romero, 2014). 

2.2.3. Clínica  

Según lo propuesto por el Advanced Trauma Life Support Committee on Trauma (ATLS), la 

condición clínica del paciente con trauma abdominal se clasifica en dos categorías 

hemodinámicas. Se dice que los pacientes con presión arterial sistólica mayor a >90 mmHg sin 
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vasopresores y un rango de frecuencia cardíaca (FC) entre 60 a 100 latidos/min pueden ser 

considerados hemodinámicamente estables (Liagkos et al., 2018). Un paciente se considera 

inestable hemodinámicamente si la presión arterial sistólica es menor a 90mmHg asociado a una 

frecuencia cardiaca superior a 110 latidos por minuto (Logger et al., 2017) 

El signo peritoneal, la rigidez abdominal y la ausencia de ruidos intestinales indican una 

lesión intraabdominal y conducen a una intervención quirúrgica. En ciertos casos de lesión 

duodenal, se han notificado dolor testicular intenso y priapismo, debido a la transmisión del 

dolor a través de las fibras nerviosas simpáticas que discurren a lo largo de los vasos gonadales 

(García et al., 2015). 

Los signos que puede presentar un paciente con traumatismo abdominal cerrado son 

hipotensión, taquicardia (FC > 100 lpm), sensibilidad y rigidez abdominal; y síntomas como 

dolor abdominal y hematomas (Abri, 2016). 

 

2.2.4. Tipos de traumatismo abdominal  

El trauma abdominal se divide tradicionalmente como cerrado o abierto, 

independientemente de la causa (Gad et al., 2012). La estructura que define el límite entre el 

traumatismo abdominal cerrado y abierto no es la piel, sino el peritoneo parietal. No obstante, a 

menudo se clasifican como abiertos o cerrados en función de que exista o no solución de 

continuidad en la piel. A su vez la lesión abdominal abierta, se subdivide en penetrante y no 

penetrante, dependiendo de que el peritoneo parietal haya sido roto o no, por un agente agresor 

(Rabadán, 2015).  

Las lesiones penetrantes generalmente son causadas por arma blanca y arma de fuego, 

mientras que las lesiones abdominales contusas son ocasionadas por accidentes automovilísticos, 

caídas desde altura y agresión física (Singh et al., 2021). 
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2.2.5. Lesión de órganos intra abdominales   

2.2.5.1. Trauma esplénico. Es el resultado de un evento traumático que afecta tanto la 

estructura como la funcionalidad del bazo. Particularmente, el bazo es el órgano más 

frecuentemente afectado por lesiones traumáticas toracoabdominales en el 50% de los casos. La 

tasa de mortalidad del trauma esplénico en los últimos 30 años oscila entre 7 a 10%, a diferencia 

de la tasa de mortalidad por lesiones hepáticas que en el mismo período ha disminuido 

significativamente aproximadamente un 4% (Perrotta et al., 2021). 

La clasificación existente del trauma esplénico considera las lesiones anatómicas. Sin 

embargo, la condición clínica de ingreso de los pacientes puede conducir a una transferencia 

urgente al quirófano, sin la oportunidad de definir el grado de las lesiones esplénicas antes de la 

exploración quirúrgica. En situación de gravedad, el estado clínico general del paciente tiene 

importancia primordial (Coccolini et al., 2017). 

La escala más utilizada para determinar el grado de lesión esplénica fue establecida por la 

American Association for the Surgery of Trauma (AAST), clasificándolo en cinco grados. Los 

grados de lesión esplénica más frecuentes son el II y el III, seguidos de los grados I, IV y V 

(Petrone et al., 2017). 

2.2.5.2. Trauma hepático. Se presenta mayormente en varones menores de 40 años y 

representa el 15 al 20% de todas las lesiones abdominales. En términos generales del trauma 

abdominal, la lesión hepática ocupa el tercer lugar y el 80 a 90% de las lesiones hepáticas se 

observan en el trauma abdominal contuso. (Young Yu et al., 2016) 

El hígado es un órgano sólido inelástico que no tiene tolerancia al estiramiento necesario 

para hacer frente a una herida de bala. A menudo, las lesiones diafragmáticas y pulmonares 

acompañan a la lesión hepática; por lo tanto, estas estructuras torácicas deben incluirse como 
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factores importantes a considerar cuando existe un trauma hepático por arma de fuego. También 

se deben considerar las complicaciones asociadas directamente al trauma hepático, los cuales se 

presentan en el 20 al 70% de los casos (Cantú et al., 2021).  

A nivel mundial, el trauma hepático se presenta mayormente en el trauma abdominal 

cerrado, pero en la realidad de América Latina es diferente, se observa comúnmente en el trauma 

abdominal abierto, siendo el mecanismo de lesión más frecuente las heridas por arma de fuego, 

seguido de las heridas por arma blanca. El 60% de los pacientes que tienen un traumatismo 

hepático penetrante severo (grado III – V) tienen una lesión grave que requiere reparación 

quirúrgica compleja. La mayoría de pacientes con trauma hepático tienen lesiones 

intraabdominales concomitantes que incluyen el colon, seguido del estómago y el duodeno. La 

mortalidad global oscila entre el 22% y el 66% y factores como la edad superior a los 65 años y 

el nivel socioeconómico bajo se asocian con tasas de mortalidad más altas (Ordoñez et al., 2020). 

La tasa general de complicaciones del trauma hepático ocurre hasta en un 7%, pero en los 

casos de lesiones hepáticas de alto grado aumenta al 14%. El grado de lesión y el volumen de 

transfusiones requeridas en las primeras 24 horas del traumatismo permiten anticipar las 

complicaciones. La hemorragia tardía definido como el sangrado luego de 72 horas del 

traumatismo, es la complicación más frecuente hasta en el 3% de los casos. Las complicaciones 

biliares como el bilioma, la isquemia hepática, la isquemia vesicular y el desarrollo de abscesos 

se presentan entre el 2,8 y 7,4% de los casos (Orozco et al., 2022). 
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2.2.5.3. Trauma renal.  El riñón es el órgano lesionado con mayor frecuencia del 

sistema genitourinario. El trauma renal representa hasta el 5% de todos los ingresos relacionados 

con traumatismos. A medida que avanzan las modalidades de imágenes y las tecnologías 

endovasculares, los enfoques de manejo no quirúrgico (NOM) se han vuelto cada vez más 

populares para las lesiones renales de alto grado. En los Estados Unidos, durante el periodo de 

2002 a 2012, la tasa de nefrectomía disminuyó del 8,2 % al 2,1% en los casos de traumatismo 

renal contuso y del 19,3 % al 4,4 % en el caso de traumatismo renal penetrante. La tasa actual 

de intervención quirúrgica para lesiones de alto grado es solo del 19% (Aziz et al., 2023) 

La Asociación Estadounidense para la Cirugía de Trauma (AAST) clasifica las lesiones 

renales en cinco grados en orden creciente de gravedad. Es ampliamente utilizado y es un 

poderoso predictor del desenlace clínico. El grado de lesión renal se correlaciona directamente 

con la necesidad de intervención operatoria, nefrectomía, diálisis y mortalidad. En consecuencia, 

una evaluación temprana precisa del grado es vital para determinar la estrategia de manejo 

(Shoobridge et al., 2011).  

Históricamente el trauma renal se manejaba con una intervención quirúrgica abierta, que 

a menudo conllevaba a una nefrectomía. Sin embargo, el manejo conservador ha tomado valor en 

los últimos años, realizándose en pacientes con condición clínica estable. El manejo conservador 

es adecuado para pacientes con lesiones de bajo grado, aunque recientemente también se prefiere 

un manejo conservador para pacientes con lesiones de alto grado (Tae et al., 2022). 

https://bmcsurg.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12893-023-01914-x#ref-CR4
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2.2.5.4. Trauma intestinal.  La lesión duodenal constituye alrededor del 3 al 5% de los 

traumatismos abdominales, y en la mayoría de casos es debido a una lesión penetrante. El 

duodeno es un órgano predominantemente retroperitoneal, por lo que la lesión duodenal está 

relacionado a traumas de alto impacto. A menudo el trauma duodenal se presenta concomitante 

con otros órganos lesionados, como el hígado y el bazo (Ribeiro et al., 2017). 

El intestino delgado es el órgano que frecuentemente se lesiona en el trauma abdominal 

abierto, seguido del colon (Greer et al., 2013). Las lesiones de colon y recto son ocasionadas 

mayormente por proyectiles de arma de fuego, armas corto-punzantes o corto-contundente. Sin 

embargo, también se pueden producir como consecuencia de lesiones colonoscópicas o por 

iatrogenia durante intervenciones quirúrgicas complejas (Pinilla et al., 2019). 

2.2.6. Manejo terapéutico  

2.2.6.1. Evaluación primaria. De acuerdo con las pautas del American College of 

Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS), el manejo inicial de cada paciente con trauma 

comienza con la evaluación primaria, comúnmente conocida como "ABCDE".  

Lo primero que se hace es evaluar la vía aérea del paciente para verificar si está protegida 

o intacta; luego se evalúa la respiración para el intercambio de aire bilateral; el estado de 

circulación puede determinarse palpando los pulsos arteriales y midiendo la presión arterial. Se 

valora el estado neurológico y por último se debe desvestir al paciente por completo para un 

examen físico completo (Coleman, 2015).  
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2.2.6.2. Evaluación secundaria. Es un examen físico de pie a cabeza en busca de 

lesiones que amenazan la vida. Se realiza cuando la evaluación primaria se ha completado y se 

haya estabilizado la vía aérea, la ventilación y la circulación. Si se encuentra una alteración en la 

ventilación o circulación, se debe suspender la evaluación secundaria y retornar a la evaluación 

primaria. Las pruebas diagnósticas complementarias pueden ser realizadas durante la evaluación 

secundaria para identificar alguna lesión específica de una región corporal 

 (American College of Surgeons, 2018). 

2.2.6.3. Manejo del trauma abdominal contuso. El traumatismo abdominal cerrado o 

contuso se observa típicamente en la sala de emergencias tanto en pacientes adultos como en 

pediátricos.  El 70 % de las lesiones del bazo, el hígado y los riñones pueden manejarse de 

manera conservadora, pero las lesiones en órganos huecos como los intestinos, casi siempre 

requieren de laparotomía (Abri, 2016). 

En la evaluación del trauma abdominal contuso, pensar que el examen clínico por sí solo 

es suficiente es inadecuado, porque los pacientes pueden presentar alteración en el estado mental 

y lesiones concomitantes que distraen la atención. La reanimación inicial junto con la evaluación 

enfocada con ecografía en trauma (FAST) y tomografía computarizada de abdomen resultan muy 

beneficiosas para detectar pacientes con signos mínimos y clínicamente indetectables de lesión 

abdominal (Mehta et al., 2014). 

Actualmente existen muchas investigaciones que tratan sobre el manejo no operatorio en 

el trauma abdominal contuso. La conferencia de consenso internacional (ICC) en 2018 definió el 

manejo no operatorio como: una estrategia de tratamiento inicial no quirúrgica de una lesión de 

órgano sólido, que consiste fundamentalmente en observación, pero puede incluir el uso de 

procedimientos endovasculares, percutáneos o endoscópicos. El principio del manejo no 
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operatorio es promover la hemostasia espontánea , mantener la formación de coágulos , mejorar 

la cicatrización y preservar las funciones de los órganos (Kanlerd et al., 2022). 

El manejo no operatorio en el trauma abdominal contuso se ha convertido en el manejo 

estándar, siempre y cuando el paciente se encuentre hemodinámicamente estable y no se 

sospeche lesión de víscera hueca. Además del examen clínico y las pruebas de laboratorio 

convencionales, también se debe solicitar una tomografía computarizada abdomino - torácica con 

contraste, para identificar los órganos lesionados y evaluar la gravedad del traumatismo (Girard 

et al., 2016). 

2.2.6.4. Manejo del trauma abdominal penetrante. Los órganos lesionados con mayor 

frecuencia en el trauma abdominal penetrante son el intestino delgado, intestino grueso y el 

hígado. Los criterios clínicos más importantes para realizar una intervención quirúrgica son la 

inestabilidad hemodinámica, el peritonismo y la evisceración. La lesión aislada del peritoneo no 

implica realizar una laparotomía exploratoria arbitrariamente, primero se debe estratificar el 

riesgo mediante tomografía computarizada y así el manejo no quirúrgico puede extenderse a 

pacientes con trauma abdominal penetrante (Lechler et al., 2014). 

Se acepta uniformemente que los pacientes hemodinámicamente inestables deben ser 

tratados con laparotomía inmediata. No obstante, el manejo óptimo de pacientes estables con 

traumatismo abdominal penetrante aún está en debate. En este sentido, la laparoscopia toma 

relevancia, ya que tiene más beneficios que la laparotomía; con menores complicaciones, 

estancia hospitalaria corta y una recuperación más rápida (Matsevych et al., 2019). 

La laparotomía obligatoria se ha realizado tradicionalmente para lesiones abdominales 

ocasionadas por arma de fuego, pero en los últimos años, algunos centros consideran un manejo 

no operatorio en un selectivo conjunto de pacientes. Estos son pacientes hemodinámicamente 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/blood-stasis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/blood-clotting
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/computed-tomography
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estables, sin peritonitis y con ausencia de lesión intraabdominal en la tomografía 

computarizada. Por el contrario, los pacientes hemodinámicamente descompensados o con 

peritonitis no se consideran candidatos para manejo no quirúrgico. Los signos que son 

indicativos para laparotomía inmediata incluyen rectorragia, materia entérica en la herida, 

empalamiento, evisceración de órganos, hematemesis o sangre franca en la aspiración 

nasogástrica. Se debe tener en cuenta que los pacientes traumatizados con un examen clínico 

poco fiable (intubados, intoxicados, con enfermedades psiquiátricas) no deben ser candidatos 

para manejo no quirúrgico. Los pacientes que han sido tratados con manejo no operatorio pueden 

potencialmente ser dados de alta después de 48 h si presentan evolución favorable (Smyth et al., 

2022). 

La alta tasa de morbilidad relacionadas a laparotomías no terapéuticas conllevó al 

aumento del uso del manejo no quirúrgico.  Los crecientes avances en angiografía y 

embolización han cambiado el tratamiento de los pacientes traumatizados. (Ferrah et al., 2019). 

La laparotomía innecesaria se asocia con gastos innecesarios, estancia hospitalaria prolongada, 

complicaciones e incluso mortalidad. Sin embargo, una lesión de órgano no detectada es 

perjudicial para los pacientes y plantea una preocupación para los médicos (Choi et al., 2021). 

2.2.6.5 Principios generales de laparotomía de emergencia. Es importante evaluar el 

estado hemodinámico del paciente y el estado de reanimación antes de la operación, luego se 

indica la administración endovenosa de una cefalosporina de segunda o tercera generación. El 

cirujano debe decidir sobre el posicionamiento del paciente. En la mayoría de casos se colocan 

las extremidades superiores perpendiculares a la línea media del paciente por las siguientes 

razones: 

1) Fácil aplicación de retractores autosujetantes a la mesa de operaciones. 



29 
 

2) Espacio para cualquier miembro del equipo que tenga retractores en los cuadrantes 

superiores derecho o izquierdo. 

3) Fácil acceso para realizar una toracotomía anterolateral o una esternotomía media 

durante la laparotomía de emergencia. 

La otra consideración a tener en cuenta en el posicionamiento del paciente es si debe 

colocar la pelvis y las extremidades inferiores en la posición de litotomía en caso de que se sepa 

o se sospeche de una lesión rectal. Finalmente, todas las maniobras estándar para prevenir, 

disminuir o revertir la hipotermia se instituyen antes de la incisión operatoria y se mantienen 

durante toda la intervención quirúrgica de emergencia (Feliciano, 2017). 

2.2.7. Tipo de cirugía  

 2.2.7.1. Rafia, resección y anastomosis. El tratamiento quirúrgico para el traumatismo 

de colon se puede agrupar en dos categorías: primero, la reparación primaria (reparación con 

sutura o la resección y anastomosis), y segundo la derivación con formación de colostomía 

(Jinescu et al., 2013). 

2.2.7.2. Packing. Consiste en el envolvimiento de un órgano lesionado producto de un 

trauma, para controlar el sangrado. Generalmente se realiza cuando el paciente presenta una 

condición clínica critica, con el objetivo de evitar la acidosis, coagulopatía e hipotermia.  

2.2.8. Estancia hospitalaria  

La estancia promedio reportada en múltiples estudios a nivel mundial es de 6-8 días, variando en 

distintas regiones de los países (Gamboa & Cárdenas, 2017). 

2.3. Bases filosóficas 

La medicina y la filosofía son disciplinas que están relacionadas desde tiempos atávicos. 

La filosofía proporciona los instrumentos teóricos, metodológicos y analíticos para el análisis de 



30 
 

los conceptos médicos, mientras que la medicina brinda a la filosofía temas de reflexión crítica. 

En la práctica clínica se filosofa al razonar, practicar la lógica y sentido común (Elío, 2021). La 

filosofía representa el eje del ejercicio médico, implica una reflexión constante sobre lo que se 

realiza, y hasta dónde es posible el conocimiento sobre el proceso de salud-enfermedad (Linares, 

2022). La filosofía de la medicina se diferencia de la bioética por centrarse en asuntos 

epistemológicos, metodológicos y conceptuales. Se focaliza en analizar, comprender y explicar 

aspectos teóricos y prácticos de la medicina (Schramme & Edwards, 2017).  

La filosofía en la investigación científica facilita la construcción de argumentos 

racionales, que se puedan explicar de la forma más directa y precisa posible (Muchanga, 2020).  

La posición filosófica que adopte el investigador respecto al objeto de estudio está 

inexorablemente relacionado al proceso de investigación científica. El fundamento lógico 

representa el sentido de la racionalidad de la investigación (Guamán et al., 2020). El presente 

estudio se apoya en la epistemología filosófica del positivismo, porque se basa en una 

investigación cualitativa que busca describir, comprender e interpretar las características 

epidemiológicas y clínicas de una entidad patológica de elevada morbilidad y mortalidad ( Rojas 

et al., 2022). 

2.4 Definición de términos básicos  

a) Abdomen : es una estructura cilíndrica cuyo limite cefálico son el margen inferior del 

tórax y el diafragma, mientras que el límite inferior está constituido por la pared pélvica y el 

margen superior de los miembros inferiores (Drake et al., 2020). 

b) Características clínicas: los cuadros o manifestaciones clínicas es el conjunto de 

signos y síntomas que se observa en una determinada enfermedad, producto de la afectación de 

uno o varios órganos del cuerpo humano (Ochoa, s.f). 
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c) Característica epidemiológica: es el estudio de los determinantes y condiciones de 

una población enfocada en el proceso salud y enfermedad, con el propósito de proporcionar 

conocimientos capaces de cambiar la situación social y sanitaria. En ese sentido, la producción 

de conocimiento epidemiológico contribuye con soluciones a los problemas de salud de las 

poblaciones (Frérot et al., 2018). 

d) Comorbilidad: se refiere a la presencia de diferentes enfermedades que acompañan a 

modo de satélite a una enfermedad protagonista aguda o crónica que es el objeto principal de la 

atención médica. Existen 3 mecanismos de comorbilidad: la sesgada, coincidente y dependiente 

(Aspiazu et al., 2017). 

e) Condición clínica de ingreso: se refiere a los cambios fisiológicos y fisiopatológicos 

que altera la homeostasis de una persona como consecuencia de una injuria. De acuerdo a los 

parámetros hemodinámicos se puede dividir en estabilidad e inestabilidad hemodinámica 

(Ochagavía et al., 2014). 

f) Conducta inmediata post operatoria:  se llama conducta inmediata post operatoria al 

establecimiento de medidas para la recuperación del paciente dentro de las 24h posterior al acto 

quirúrgico. El paciente puede ingresar al servicio de hospitalización o a la unidad de cuidados 

intensivos en caso de manejo intensivo (Archundia, 2017). 

h) Estancia hospitalaria: se refiere a la permanencia de un paciente en el hospital para 

su recuperación, donde se le brindan cuidados médicos y de enfermería (OECD, 2018). 

i) Manejo quirúrgico: es la intervención quirúrgica que se realiza con fines 

diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación causadas por una enfermedad o un accidente. 

Aproximadamente el 30% de la carga mundial de enfermedad requieren intervención quirúrgica 

(Rodríguez, 2018). Las intervenciones quirúrgicas comprenden múltiples componentes que 
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pueden ir asociados de intervenciones concomitantes como la anestesia y el manejo 

perioperatorio (Kalkum et al., 2021). 

j) Mecanismo de lesión: es la forma fisiopatológica por el cual las fuerzas externas 

actúan sobre las estructuras anatómicas del cuerpo y de los efectos que se producen en los tejidos 

corporales (Zernicke et al., 2023). 

k) Órgano abdominal lesionado: se refiere a la lesión de una víscera intraabdominal 

solida o hueca, provocada por un traumatismo en la región abdominal (Becker, 2019). 

l) Órgano extra abdominal lesionado: se trata de la lesión de uno o varios órganos del 

cuerpo localizado fuera de la cavidad abdominal, provocado por un traumatismo (Barillaro, 

2019). 

m) Packing: es un procedimiento que se realiza en la cirugía de control de daño, para 

controlar la hemorragia intra abdominal. Consiste en el empaquetamiento de la cavidad 

abdominal o un órgano para prevenir el desarrollo de acidosis, hipotermia y coagulopatía (Gupta 

et al., 2016). 

n) Procedencia: hace referencia al origen de una persona, es decir, el lugar donde 

nace o reside (RAE, 2022). 

ñ) Rafia: las suturas o rafias se utilizan para cerrar los cortes causados por algún 

traumatismo o para cerrar incisiones quirúrgicas. Se usan frecuentemente en piel, tejidos 

subyacentes, órganos y vasos sanguíneos (Chellamani et al., 2013). 

o) Rango de edad: es el intervalo de años en el que se encuentra la edad de la persona. 

No existe un rango de edad predefinido ni ideal, sino que depende del propio criterio (Premiere 

Actors, 2018). 
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p) Sexo: es la diferencia fenotípica entre varones y mujeres, es decir que existen 

distinciones en 3 niveles:  nivel molecular (configuración cromosomática), nivel anatómico 

(órgano genital) y nivel funcional (hormonas) (Taguenca, 2015). 

q) Tiempo operatorio: se define como el tiempo que transcurre desde la primera 

incisión hasta el cierre completo de la herida. La duración se mide en minutos e indica la 

longitud de tiempo en que la herida quirúrgica está expuesta a la contaminación del medio 

(Donoso et al., 2015). 

r) Tipo de trauma abdominal: hace referencia a la clasificación tradicional del trauma 

abdominal, la cual se clasifica en 2 tipos : cerrado y abierto (Piñera et al., 2020). 

s) Trauma abdominal: es una lesión ocurrida en la región abdominal, provocada por una 

transmisión brusca de energía cinética por medio de una injuria externa. Existen dos tipos de 

trauma abdominal, contuso o penetrante según su comunicación con el exterior y su manejo 

inicial es aplicando la evaluación inicial del trauma (Cardenas & Navarrete, 2020). 

 

2.5. Formulación de la hipótesis  

El estudio es de tipo descriptivo, por lo que no cuenta con hipótesis. 
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2.6. Operacionalización de las variables   

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS, CLÍNICAS Y TERAPÉUTICAS DEL TRAUMA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL 

DE HUACHO, 2018 - 2022 

Variable 
Tipo de 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensión 

Categoría de 

variable 
Indicadores 

Escala de 

medición 

 

 

 

 

 

Características 

epidemiológicas  

 

 

 

 

 

Cualitativa  

Es la valoración 
de la frecuencia 
y la distribución 

de las 
enfermedades 

en las 
poblaciones, 

con relación a 

las variables de 
persona, lugar y 

tiempo 
(Hernández, 

2017). 

Son las 
características 

sociodemográficas 
de los pacientes 
con traumatismo 
abdominal que 
ingresaron al 

servicio de cirugía 
del Hospital 
Regional de 

Huacho 

 

 

 

 

 

sociodemográfico  

Rango de edad  

15 – 35 años 
 

Intervalo  

36 – 55 años  
56 – 75 años 

> 75 años 

Sexo  
Masculino   

Nominal  Femenino 

Procedencia  

Huacho  

Nominal 

Santa María   
Huaura  

Hualmay 
Sayán 

Vegueta 
Carquín   
Otros 

Mecanismo de 

lesión 

abdominal 

Accidente de transito 

Arma de fuego 
Arma blanca 

Caída de altura 
Agresión física  

Otros 

 

 

 

 

Características 

clínicas  

 

 

 

 

Cualitativa  

Son los 
síntomas 

iniciales y 
actuales de un 
paciente, que 

afecta al 
desarrollo de su 

vida diaria. 
También 

Es el conjunto de 
signos y síntomas 
que presenta un 

paciente con 
trauma abdominal 

que ingresa al 
servicio de cirugía 

del Hospital 

 

 

 

 

 

Clínico  

Tipo de trauma 

abdominal 

Abierto  
Nominal 

Cerrado  

Condición 

clínica de 

ingreso   

Hemodinámicamente 
estable   

Nominal  Hemodinámicamente 
inestable  

Órgano 

abdominal 

lesionado  

Hígado  
 

Nominal  
Bazo  

Intestino delgado  
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involucra 
enfermedades 
asociadas y la 

autopercepción 

de su salud 
(Pérez et al., 

2020). 

Regional de 
Huacho. 

Intestino grueso  
Riñón 
Vejiga  
Otros 

Órgano extra 

abdominal 

lesionado  

Tórax  

Nominal  

Cráneo  
Aparato locomotor  

Región inguinal  
Otros  

Comorbilidades  

Hipertensión  

Nominal  

Diabetes  

ERC  
Otros  

Ninguno  

Características 

terapéuticas  
Cualitativa  

Son las medidas 
terapéuticas que 

se toman en 
relación a la 
situación real 

del enfermo, en 
correspondencia 

al diagnóstico, 
el pronóstico y 

el estado 
evolutivo de su 

enfermedad 
(Betancourt, 

2017) 

Son las conductas 
de tratamiento que 
toma el personal 

médico en el 
manejo de un 
paciente con 

trauma abdominal 
que ingresa al 

servicio de cirugía 
del hospital 
regional de 

huacho. 

 

 

 

 

 

 

Terapéutico  

Manejo 

terapéutico  

 Quirúrgico  
Nominal  

No quirúrgico  
 

Tiempo 

operatorio  

≤ 60min 
> 60 min   

De razón  

 

 

 

Tipo de cirugía   

- Esplenectomía 
- Nefrectomía   
- Resección 
 intestinal y 
anastomosis  

- Rafia hepática  
- Rafia vesical 

-Rafia intestinal  
- Packing 

- Otros    

 

 

 

Nominal  

Conducta 

inmediata post 

operatoria  

  

Ingreso a 
Hospitalización    

Nominal  
Ingreso a UCI 

Estancia 

hospitalaria  

    ≤  7 días 
De razón 

    > 7 días  
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Diseño metodológico 

Esta investigación es de tipo básico, porque su propósito fue la búsqueda de nuevos 

conocimientos sobre las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas del trauma 

abdominal; sin involucrar ningún aspecto práctico. (Muntané,2010).  

El diseño fue observacional, porque no hubo intervención en el desenlace de la 

investigación (Vega, 2021). Fue de característica transversal porque la medición de las variables 

se realizó en un solo momento y retrospectiva porque la información que se recopiló fue de 

eventos pasados (Zangirolami et al, 2018). 

El nivel de investigación fue descriptivo, porque el estudio solo se enfocó en la 

descripción del comportamiento de las variables de investigación y se registró lo observado, sin 

incluir grupos de control (Manterola et al., 2019). 

El enfoque fue mixto, porque el estudio tuvo una orientación deductiva e inductiva. La 

información sobre las características del trauma abdominal se obtuvo mediante una ficha de 

recolección de datos, a partir de la revisión de historias clínicas. Se realizó un análisis de datos, 

pero estuvo centrado en un análisis estadístico descriptivo (Ñaupas, 2018).  

3.2. Población y Muestra  

Unidad de análisis: pacientes con diagnóstico de trauma abdominal que ingresaron al 

Servicio de Cirugía del Hospital Regional de Huacho durante el período 2018 - 2022. 

La población y muestra fueron todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugía 

del Hospital Regional de Huacho con diagnóstico de trauma abdominal entre los años 2018 -

2022 y que cumplieron los siguientes criterios:  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?v7rX4x
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3.2.1. Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 14 años con diagnóstico de trauma abdominal que ingresaron al 

Servicio de Cirugía del Hospital Regional de Huacho durante el período 2018 al 2022. 

3.2.2. Criterios de exclusión 

-Pacientes pediátricos 

-Pacientes gestantes  

-Pacientes con historia clínica no disponible, con información requerida incompleta o 

ilegible. 

3.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

3.3.1. Técnicas a emplear 

Se solicitó la autorización para la revisión de historias clínicas a la Oficina de Docencia e 

Investigación del Hospital Regional de Huacho, luego se procedió a la búsqueda y clasificación 

de los números de historia clínica de todos los pacientes con diagnóstico de trauma abdominal 

que ingresaron al hospital regional durante el periodo 2018 al 2022. Después de la revisión de 

historias clínicas se seleccionó los pacientes según los criterios de inclusión. La técnica que se 

empleó fue la observación documental. 

3.3.2. Descripción de los instrumentos 

El instrumento que se utilizó en el presente estudio fue la ficha de recolección de datos, 

que constó de 3 componentes: las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas. La 

información y datos necesarios se obtuvieron de las historias clínicas como: el rango edad, sexo, 

procedencia, mecanismo de lesión, tipo de trauma abdominal, condición clínica de ingreso, 

órgano abdominal, órgano extra abdominal, comorbilidad, manejo terapéutico, tipo de cirugía, 

tiempo operatorio, conducta inmediata post operatoria y estancia hospitalaria.  
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3.4. Técnicas para el procesamiento de la información  

Posterior a la recolección de datos por medio del instrumento, se realizó la tabulación de 

mediante el vaciado de datos en una hoja configurada en Excel. Después, se realizó el análisis 

estadístico e interpretación de datos, mediante el programa informático Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versión 25, el cual fue de gran ayuda en el cálculo de la distribución 

y frecuencia de los datos de las variables en estudio, obteniéndose gráficos y tablas de 

distribución, lo que facilitó el agrupamiento de datos. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS  

Se encontró un total de 80 pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugía del Hospital Regional 

de Huacho, durante el período de 01 de enero del 2018 – hasta el 31 de diciembre del 2022. De 

todas las historias clínicas revisadas, se retiraron 10 porque tenían criterios de exclusión; se 

quedó con una muestra final de 70 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. Observar 

la figura 1 para más detalle. 

Figura 1 

Diagrama de flujo de selección de historias clínicas 
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4.1 Rango de edad y trauma abdominal  

Tabla 1  

Distribución según rango de edad de pacientes con trauma abdominal, Hospital Regional de 

Huacho, 2018 – 2022 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

15 - 35 años 40 57,1 % 

36 - 55 años 23 32,9 % 

56 - 75 años 6 8,6 % 

> 75 años 1 1,4 % 

Total 70 100,0 % 

 

En la tabla 1 se observa que el rango de edad más frecuente en pacientes con trauma abdominal 

fue de 15 a 35 años con 40 casos representando el 57,1%, seguido por el rango de 36 a 55 años 

con 23 casos que representa el 32,9%, luego el rango de 56 a 75 años con 6 casos que representa 

el 8,6% y finalmente el rango de mayor a 75 años, el cual es el menos frecuente, con 1 solo caso 

representando el 1,4% (Fig. 2). Además, se encontró que la edad promedio fue de 37 años, con 

una edad mínima de 17 años y edad máxima de 90 años. 
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Figura 2 

Distribución de pacientes con trauma abdominal según rango de edad, Hospital Regional de 

Huacho, 2018 – 2022 

 

4.2 Sexo y trauma abdominal  

Tabla 2 

Distribución según el sexo de pacientes con trauma abdominal, Hospital Regional de Huacho 

2018 – 2022 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Masculino 57 81,4 % 

Femenino 13 18,6 % 

Total 70 100,0 % 

 

En la Tabla 2 se observa que, de los 70 pacientes con trauma abdominal, 57 pacientes fueron del 

sexo masculino representando el 81,4 % y 13 pacientes del sexo femenino que representa el 

18,6% de la población total (Fig. 3). 
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Figura 3 

Distribución porcentual según el sexo del paciente con trauma abdominal, Hospital Regional de 

Huacho, 2018 – 2022 

 
 

4.3 Procedencia y trauma abdominal  

Tabla 3 

Distribución según la procedencia de los pacientes con trauma abdominal, Hospital Regional de 

Huacho, 2018 – 2022 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Huacho 16 22,9 % 

Huaura 12 17,1 % 

Sayán  10 14,3 % 

Santa maría 9 12,9 % 

Hualmay 8 11,4 % 

Végueta  6 8,6 % 

Carquín  5 7,1% 
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Otros 4 5,7 % 

Total 70 100,0% 

 

En la tabla 3 se observa que, de los 70 casos de trauma abdominal, 16 pacientes eran procedentes 

de la ciudad de Huacho, representando el 22,9%; 12 pacientes eran procedentes de Huaura, 

representando el 17,1%; 10 pacientes eran procedentes de Sayán, representando el 14,3%; 9 

pacientes eran procedentes de Santa María, representando el 12,9 %; 8 pacientes eran 

procedentes de Hualmay, representando el 11,4 %; 6 pacientes eran procedentes de Végueta y 

por último, 5 pacientes eran procedentes de Carquín, representando el 7,1% (Fig. 4). 

Figura 4 

Distribución porcentual según procedencia del paciente con trauma abdominal, Hospital de 

Regional Huacho, 2018 – 2022. 
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4.4 Mecanismo de lesión y trauma abdominal  

Tabla 4 

Distribución de pacientes según mecanismo de lesión del trauma abdominal, Hospital Regional 

de Huacho, 2018 – 2022 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Accidente de tránsito 30 42,9 % 

Arma de fuego 11 15,7 % 

Caída de altura 11 15,7 % 

Agresión física 8 11,4 % 

Arma blanca 7 10,0 % 

Otros 3 4,3 % 

Total 70 100,0 % 

 

En la tabla 4, se observa que de los 70 casos en total, 30 pacientes tuvieron un accidente de 

tránsito, que representan el 42,9%; 11 pacientes tuvieron lesión por arma de fuego, representando 

el 15,7%; 11 pacientes sufrieron una caída de altura, representando el 15,7%; 8 pacientes fueron 

víctimas de agresión física, representando el 11,4%; 7 pacientes sufrieron ataque por arma 

blanca, representando el 10%; finalmente 3 pacientes tuvieron mecanismo de lesión diferentes a 

los mencionados en la tabla (Fig. 5). 
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Tabla 5 

Distribución de frecuencia y porcentaje del mecanismo de lesión según el tipo de trauma 

abdominal  

 

En la tabla 5 se presenta la distribución del mecanismo de lesión según el tipo de trauma 

abdominal.  Se observa que el mecanismo de lesión más frecuente en el trauma abdominal 

cerrado son los accidentes de tránsito con 30 casos, representando el 42,9% de todos los casos de 

trauma abdominal, seguido de la caída de altura con 11 casos, representando el 15,8 %. En el 

trauma abdominal abierto, predominó la lesión por arma de fuego con 11 casos, representando el 

15,7 %, seguido de la lesión por arma blanca con 7 casos, representando el 10% de los casos 

totales de trauma abdominal. 

 

 

 

 

 Tipo de trauma abdominal 

 Trauma abdominal 

abierto 

Trauma abdominal 

cerrado 

Mecanismo 

de lesión 

Accidente de tránsito 0  30 (42,9 %) 

Arma de fuego 11 (15,7 %) 0 

Arma blanca 7 (10 %) 0 

Caída de altura 0 11 (15,7 %) 

Agresión física 0 8 (11,4 %) 

Otros 0 3 (4,3 %) 

Total 18 (25,7 %) 52 (74,3 %) 
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Figura 5 

Distribución porcentual según mecanismo de lesión de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022. 

 
 

4.5 Tipo de trauma abdominal  

Tabla 6  

Distribución de pacientes según el tipo de trauma abdominal, Hospital Regional de Huacho, 

2018 – 2022. 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Trauma abdominal abierto 18 25,7 % 

Trauma abdominal cerrado 52 74,3 % 

Total 70 100,0 % 
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En la tabla 6 se muestra la distribución de pacientes según el tipo de trauma abdominal. Se 

observa que, de los 70 casos, el trauma abdominal cerrado fue el más frecuente con 52 pacientes, 

representado el 74,3 %, seguido de del trauma abdominal abierto con 18 pacientes, representando 

el 25,7 % (Fig. 6). 

Figura 6 

Distribución porcentual según el tipo de trauma abdominal, Hospital Regional de Huacho, 

2018– 2022 

 

 
 

4.6 Condición clínica de ingreso y traumatismo abdominal 

Tabla 7 

Distribución según la condición clínica de ingreso de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Hemodinámicamente estable 61 87,1 % 

Hemodinámicamente inestable 9 12,9 % 

Total 70 100,0 % 



48 

En la tabla 7 se presenta la distribución de los pacientes con trauma abdominal según la 

condición clínica al ingreso. Se observa que, de los 70 pacientes, la condición clínica al ingreso 

más frecuente que presentaron los pacientes fue la estabilidad hemodinámica, con 61 casos 

representando el 87,1%, seguido de la condición hemodinámicamente inestable con 9 casos 

representando el 12,9% (Fig. 7). 

Figura 7 

Distribución porcentual según la condición clínica de ingreso de los pacientes con trauma 

abdominal, Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 
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4.7 Órgano abdominal lesionado y trauma abdominal  

Tabla 8 

Distribución según el órgano abdominal lesionado de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Bazo 17 24,3 % 

Hígado 15 21,4 % 

Intestino delgado 14 20,0 % 

Vejiga 6 8,6 % 

Riñón 4 5,7 % 

Intestino grueso 4 5,7 % 

Otros 10 14,3 % 

Total 70 100,0 % 

 

En la tabla 8 se presenta la distribución de pacientes según el órgano abdominal lesionado en el 

trauma abdominal. Se observa que el órgano lesionado con más frecuencia fue el bazo con 17 

casos, representando 24,3%; seguido del hígado con 15 casos, representando el 21,4%. El tercer 

lugar en frecuencia lo ocupa el intestino delgado con 14 casos, representando el 20%; le sigue la 

vejiga con 6 pacientes, representando el 8,6%; luego el riñón e intestino delgado con 4 casos 

cada uno, representando el 5,7% cada uno. Otros órganos abdominales lesionados diferentes a 

los mencionados en la tabla ocho fueron 10 casos, representando el 14,3 % (Fig. 8). 
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Tabla 9 

Distribución de frecuencia y porcentaje del órgano abdominal lesionado según el tipo de 

traumatismo abdominal  

 
Tipo de traumatismo abdominal 

 Trauma abdominal 

abierto 

Trauma abdominal 

cerrado 

Órgano 

abdominal 

lesionado 

Hígado 1 (1,4%) 14 (20 %) 

Bazo 0  17 (24,3%) 

Intestino delgado 10 (14,4 %) 4 (5,7%) 

Intestino grueso 1 (1,4 %) 3 (4,3%) 

Riñón 1 (1,4 %) 3 (4,3 %) 

Vejiga 1 (1,4 %) 5 (7,1 %) 

Otros 4 (5,7 %) 6 (8,6 %) 

Total 18 (25,7%) 52 (74,3 %) 

 

En la tabla 9 se presenta la distribución del órgano abdominal lesionado según el tipo de 

traumatismo abdominal. Se observa que el órgano más afectado en el trauma abdominal cerrado 

fue el bazo con 17 casos, representando el 24,3% de los casos totales de trauma abdominal, 

seguido del hígado con 14 casos, representando el 20%. En el trauma abdominal abierto, el 

órgano lesionado con más frecuencia fue el intestino delgado con 10 casos, representando el 

14,4%. 
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Figura 8 

Distribución porcentual de los pacientes según el órgano abdominal lesionado en el trauma 

abdominal, Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 

 
 

4.8 Órgano extra abdominal lesionado y trauma abdominal  

Tabla 10 

Distribución de pacientes según el órgano extra abdominal lesionado en el trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Aparato locomotor 12 17,1 % 

Tórax 10 14,3 % 

Cráneo 7 10,0 % 

Pelvis 3 4,3 % 

Ninguno 38 54,3 % 

Total 70 100,0 % 
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En la tabla 10 se presenta la distribución según órgano extra abdominal lesionado en pacientes 

con trauma abdominal. Se observa que, de los 70 casos, 38 pacientes no tuvieron ningún órgano 

extra abdominal lesionado. Sin embargo, el órgano extra abdominal lesionado con más 

frecuencia fue el aparato locomotor con 12 pacientes representado el 17,1%; seguido del tórax 

con 10 casos representando el 14,3%, luego el cráneo con 7 casos representando el 10%, por 

último, la pelvis con 3 casos representando el 4,3% (Fig. 9). 

Figura 9 

Distribución porcentual de los pacientes según el órgano extra abdominal lesionado en el 

trauma abdominal, Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 
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4.9 Comorbilidad y trauma abdominal  

Tabla 11 

Distribución de pacientes según la comorbilidad de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Hipertensión arterial 3 4,3 % 

Diabetes Mellitus  0 0 % 

Enfermedad renal crónica  0 0 % 

Otros  0 0 % 

Ninguno 67 95,7 % 

Total 70 100,0 % 

 

La tabla 11 presenta la distribución según la comorbilidad de los pacientes con trauma 

abdominal. Se observa que, de los 70 casos, 67 pacientes no tuvieron ninguna comorbilidad 

asociada; 3 pacientes tuvieron hipertensión arterial representando el 4,3% (Fig. 10). 

Figura 10 

Distribución porcentual según la comorbilidad de pacientes con trauma abdominal, Hospital 

Regional de Huacho, 2018– 2022 
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4.10 Manejo terapéutico y trauma abdominal  

Tabla 12 

Distribución de pacientes según el manejo terapéutico de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Quirúrgico 43 61,4 % 

No quirúrgico 27 38,6 % 

Total 70 100,0 % 

 

La tabla 12 presenta la distribución según el manejo terapéutico de pacientes con trauma 

abdominal. Se observa que, del total de pacientes, el manejo terapéutico más frecuente fue el 

quirúrgico con 43 casos, representando el 61,4%; 37 pacientes fueron manejados de manera no 

quirúrgica, representando el 38,6% (Fig. 11). 

Figura 11 

Distribución porcentual según el manejo terapéutico de pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 
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4.11 Tiempo operatorio y trauma abdominal  

Tabla 13 

Distribución de pacientes según el tiempo operatorio de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 60 minutos 6 14,0 % 

> 60 minutos 37 86,0 % 

Total 43 100,0 % 

En la tabla 13 se presenta la distribución porcentual según el tiempo operatorio de los pacientes 

con trauma abdominal. Se observa que, del total de casos manejados quirúrgicamente, 37 

pacientes tuvieron una cirugía que duró más de 60 minutos y 6 pacientes tuvieron una cirugía 

que duro menos o igual a 60 minutos. Además, el tiempo operatorio promedio fue de 121 

minutos, siendo el tiempo operatorio mínimo 45 minutos y el tiempo operatorio máximo de 280 

minutos (Fig. 12). 

Figura 12 

Distribución porcentual según el tiempo operatorio de pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 
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4.12 Tipo de cirugía y trauma abdominal  

Tabla 14 

Distribución de pacientes según el tipo de cirugía de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Esplenectomía 7 16,3 % 

Resección intestinal y anastomosis 13 30,2 % 

Rafia hepática 4 9,3 % 

Nefrectomía 3 7,0 % 

Rafia vesical 5 11,6 % 

Rafia intestinal 5 11,6 % 

Packing 3 7,0 % 

Otros 3 7,0 % 

 Total 43 100,0 % 

 

 

En la tabla 14 se presenta la distribución de pacientes con trauma abdominal según el tipo de 

cirugía realizado. Se observa que, del total de pacientes manejados quirúrgicamente, la resección 

intestinal y anastomosis fue el tipo de cirugía más frecuente que se realizó, con 13 casos 

representando el 30,2%, seguido de la esplenectomía con 7 casos, representando el 16,3%; luego 

la rafia vesical con 5 casos representando el 11,6%, la rafia intestinal con 5 casos representando 

el 11,6%, la rafia hepática con 4 casos representando el 9,3%. La nefrectomía, el packing y otros 

tipos de cirugía, tuvieron 3 casos cada uno, representando el 7% individualmente (Fig. 13). 
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Figura 13 

Distribución porcentual según el tipo de cirugía realizado a pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 

 

 

4.13 Conducta inmediata post operatoria y trauma abdominal  

Tabla 15 

Distribución de pacientes según el tipo de cirugía de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Ingreso a hospitalización 58 82,9 % 

Ingreso a UCI 12 17,1 % 

Total 70 100,0 % 

Nota: unidad de cuidados intensivos (UCI) 

 

 



58 

En la tabla 15 se presenta la distribución según la conducta inmediata post operatoria de los 

pacientes con trauma abdominal. Se observa que, del total de pacientes, la conducta inmediata 

post operatoria más frecuente fue el ingreso a hospitalización con 58 casos, representando el 

82,9%, seguido del ingreso a UCI con 12 pacientes representando el 17,1% (Fig. 14). 

Figura 14 

Distribución porcentual según la conducta inmediata post operatoria a pacientes con trauma 

abdominal, Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 

 

 
 

4.14 Estancia hospitalaria y trauma abdominal 

Tabla 16 

Distribución de pacientes según el tipo de cirugía de los pacientes con trauma abdominal, 

Hospital Regional de Huacho, 2018 – 2022 

 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 7 días 42 60,0 % 

> 7 días 28 40,0 % 

Total 70 100,0 % 
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En la tabla 16 se presenta la distribución según la estancia hospitalaria de los pacientes con 

trauma abdominal. Se observa que, de los 70 casos en total, 42 pacientes tuvieron una estancia 

hospitalaria menor o igual a 7 días y 28 pacientes tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 7 

días. Además, el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 8 días (Fig. 15). 

 

Figura 15 

Distribución porcentual según el tiempo de estancia hospitalaria de pacientes con trauma 

abdominal, Hospital Regional de Huacho, 2018– 2022 
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CAPITULO V: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Discusión de resultados  

El objetivo principal de este trabajo, fue determinar las características epidemiológicas, clínicas y 

terapéuticas del trauma abdominal en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo del 

2018 al 2022. Con respecto a los objetivos específicos se optó por dividir las características 

epidemiológicas en rango de edad, sexo, procedencia, mecanismo de lesión; las características 

clínicas en tipo de traumatismo abdominal, condición clínica de ingreso, órgano abdominal 

lesionado, órgano extra abdominal lesionado, comorbilidad; y características terapéuticas en 

manejo terapéutico, tiempo operatorio, tipo de cirugía, conducta inmediata post operatoria y 

estancia hospitalaria. 

La población estuvo conformada por 70 pacientes mayores a 14 años que ingresaron al servicio 

de cirugía con diagnóstico de trauma abdominal en el Hospital Regional de Huacho durante el 

periodo de 2018 a 2022, recopilándose la información necesaria de las historias clínicas, a través 

de la ficha de recolección de datos para su posterior análisis. 

En relación al rango de edad más afectado por trauma abdominal fue de 15 a 35 años, 

representando el 57,1%, con una edad promedio de 37 años. La edad mínima fue 17 años y la 

máxima 90 años. Este resultado es similar a lo reportado por AL-Ubaide et al. (2021) en Irak, 

donde encontraron que, de los 74 casos en total, el rango de edad más afectado en su población 

fue de 18 a 30 años, representando el 50%, con una edad promedio de 28,5 años. Estos 

resultados difieren a lo encontrado por Engbang et al. (2021) en Camerún, quienes encontraron 

que el rango de edad más frecuentemente afectado fue de 30 – 39 años, representando el 39,5% 

del total de casos, con una edad promedio de 31,7 años. En Perú, Torres (2020) en Tarapoto, 

evidencio resultados similares a nuestro estudio, encontrando que el rango de edad más afectado 
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estuvo entre los 20 y 39 años, representando un 48% de su población; al igual que Rojas (2021) 

en Cajamarca, quien evidenció que el rango de edad más afectado estuvo entre los 20 y 39 años, 

con una edad promedio de 37,3 años.  

La literatura mundial revela que el sexo masculino es el más afectado en el trauma abdominal, lo 

cual coincide con nuestro estudio, en donde el sexo afectado predominantemente fue masculino 

con 57 casos, representando el 81,4 %. Este resultado es similar a lo encontrado por Engbang 

et al. (2021) en Camerún, Alqarafi et al. (2019) en Arabia Saudita, Kundlas et al. (2020) en 

India, AL-Ubaide et al. (2021) en Irak, Parra et al. (2019) en México, Hernández (2017) en El 

Salvador, quienes evidenciaron en sus estudios que el sexo masculino tuvo mayor frecuencia de 

afectación, con 70,7%, 78,4%, 83,7%, 90,5%, 91,4% y 93,9% respectivamente. Dentro de las 

investigaciones nacionales, Torres (2020) en Tarapoto y Barrientos (2020) en Piura encontraron 

que el sexo masculino fue el más afectado con 68% y 70,4% respectivamente. 

En relación a la procedencia, en nuestro estudio se obtuvo que la mayor parte de pacientes eran 

procedentes de la ciudad de huacho con 16 pacientes, representando el 22,9%, seguido de 

Huaura con 12 pacientes, representado el 17,1%; 10 pacientes eran procedentes de Sayán con 

14,3%. No existen investigaciones internacionales que tomen en cuenta el lugar de procedencia 

como punto de estudio. No obstante, en nuestro estudio se consideró para conocer con más 

detalle las características epidemiológicas del trauma abdominal en nuestra región.  

Con respecto a la distribución del mecanismo de lesión según el tipo de trauma abdominal, se 

encontró que el accidente de tránsito fue el mecanismo de lesión más frecuente en el trauma 

abdominal cerrado, con 30 casos (42,9%), seguido de las caídas de altura y luego las agresiones 

físicas. En el trauma abdominal abierto, predominó la lesión por arma de fuego (15,7%), seguido 

de la lesión por arma blanca (10%). Estos resultados coinciden con lo reportado por Abri et al. 
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(2016) en Irán, quienes encontraron que el accidente de tránsito fue el mecanismo más frecuente 

de traumatismo abdominal cerrado con un 41,6%; similar a lo evidenciado por Cruz et al. (2020) 

en Cuba, donde predominó los accidentes de tránsito en el 34 % de la muestra estudiada, seguido 

por la agresión física en el 21 % y los accidentes laborales en el 18%. Choi et al. (2021) en Corea 

difiere de nuestro resultado con respecto al trauma abdominal abierto; quienes encontraron que el 

mecanismo de lesión más frecuente fue la lesión por arma blanca en el 100% de sus casos. 

El tipo de traumatismo abdominal más frecuente en nuestro estudio fue el trauma abdominal 

cerrado con 52 casos (74,3%), seguido del trauma abdominal abierto con 18 casos (25,7%). 

Torres (2020) en Tarapoto, encontró un resultado similar, donde predominó el trauma abdominal 

cerrado, con 38 casos registrados (76 %), seguido del trauma abdominal abierto con 12 casos (24 

%). Estudios internacionales como el de Hernández (2017) en El Salvador, difiere con nuestros 

resultados, quien reporta que el tipo de trauma abdominal más frecuente en su estudio fue el 

trauma abdominal abierto con 99 casos (75,6%) y 32 casos correspondieron al trauma abdominal 

cerrado (24,4%). Así mismo, Idriss et al.(2018) en Mauritania también reporta en su 

investigación que el trauma abdominal abierto es el más frecuente con 68%, seguido del trauma 

abdominal cerrado con un 32%. 

La condición clínica de ingreso más frecuente que presentaron los pacientes fue estabilidad 

hemodinámica en 61 casos (87,1 %), seguido de la inestabilidad hemodinámica en 9 casos 

(12,9%). El resultado es similar a lo encontrado por Sánchez et al. (2013) en México, quienes 

reportaron que el 87,5% de pacientes presentaron estabilidad hemodinámica al ingreso y el 

porcentaje restante correspondió a inestabilidad hemodinámica. Patrick et al. (2021) en Camerún 

difiere con nuestro resultado, ya que evidencio que el 55,65% de los pacientes presentaron 

inestabilidad hemodinámica.  
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En nuestro estudio, el órgano más afectado fue el bazo con 24,3%, el segundo lugar lo ocupa el 

hígado con 21,4% y en tercer lugar el intestino delgado con 20%, lo cual coincide con lo 

reportado por Ruezga et al. (2013) en México, quienes encontraron que el órgano mayormente 

lesionado fue el bazo (24,5%), seguido del hígado (13,2%). De igual manera, Ntundu et al. 

(2019) en Tanzania, reportó el bazo fue el órgano lesionado con mayor frecuencia (91,7%), 

seguido del hígado (80%) y el intestino delgado (56 %). Estos resultados difieren de lo 

evidenciado por Wiik Larsen et al. (2022) en Noruega, quienes reportan que el órgano lesionado 

con más frecuencia es el Hígado con 38%, seguido de la lesión esplénica con 33%. Mejía & 

Mocha (2015) en Ecuador, encontraron que el órgano más afectado fue el Hígado y las vías 

biliares con un 26,09%; seguido del bazo, intestino grueso y vías urinarias, con 6% cada uno 

respectivamente.  

En relación al órgano extra abdominal lesionado, la mayoría de pacientes no presentó ninguna 

lesión concomitante al trauma abdominal.  La lesión extra abdominal más frecuente fue el 

aparato locomotor con 12 casos, representando el 17,1%, seguido del trauma torácico con 14% y 

el traumatismo encéfalo craneano con 10%. Este resultado no coincide con lo reportado por 

Arumugam et al. (2015) en Qatar, quienes encontraron que la lesión extra abdominal más común 

asociada al trauma abdominal fue el trauma torácico (35 %), seguido de la lesión 

musculoesquelética (32 %) y lesión en la cabeza (24 %). De igual manera, Alqarafi et al. (2019) 

en Arabia Saudita reportó en su estudio que el trauma torácico fue el más frecuente (47,2%), 

seguido de las lesiones musculoesqueléticas.   

En relación a las comorbilidades de los pacientes con trauma abdominal, se encontró que la 

mayoría de pacientes no tenían ninguna comorbilidad (95,7%), la hipertensión arterial fue la 

única comorbilidad asociada (4,3%). Esto se puede deber a que la mayoría de pacientes se 
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encuentran en el rango de edad de 15 a 35 años, por lo que en este grupo etario no hay una 

incidencia alta de enfermedades crónicas. Este resultado difiere a lo encontrado por Chang & 

Zeas (2019) en Ecuador, quienes evidenciaron en su investigación que la hipertensión arterial fue 

la comorbilidad más frecuente (50%), seguido de la diabetes mellitus ( 25%) y síndrome 

metabólico (15%); esto se debe probablemente a que el estudio tuvo una muestra más numerosa.  

Con respecto al manejo terapéutico, en nuestro estudio 43 casos fueron manejados 

quirúrgicamente, representando el 61,4% y de manera no quirúrgica fueron manejados 27 

pacientes representando el 38,6% del total de casos. Este resultado es similar a lo reportado por 

Mejía & Mocha (2015) en Ecuador, quienes encontraron, que el manejo quirúrgico fue el más 

frecuente con 71.1% y el manejo no quirúrgico en el 28,9% de los casos. Hernández (2017) en El 

salvador, también reporta que el manejo quirúrgico es el más frecuente con 83,2%, siendo el 

porcentaje restante correspondiente al manejo no quirúrgico. Demeke et al. (2022) en Etiopía, 

evidenciaron que el manejo quirúrgico fue el más frecuente con 79,4%, seguido del manejo no 

quirúrgico con 20,6%. Sin embargo, estos resultados difieren de lo evidenciado por Gad et al. 

(2012) en Egipto, quienes en su estudio encontraron que el 71,7% recibió manejo no quirúrgico y 

el 28,3% fue manejado quirúrgicamente; al igual que Agrawal et al. (2020) en India, quienes 

encontraron que 36% de los pacientes fueron manejados quirúrgicamente y el 64% fueron 

tratados de forma conservadora. 

El tiempo operatorio fue categorizado tomando como punto de corte 60 minutos. Se encontró 

que el 86% de pacientes tuvieron una cirugía mayor a los 60 minutos y el 14% tuvieron un 

tiempo operatorio menor o igual a 60 minutos. Así mismo, el tiempo operatorio promedio fue de 

121 minutos. 
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En relación al tipo de cirugía, en nuestro estudio se encontró que el tipo de cirugía realizado más 

frecuente fue la resección intestinal más anastomosis representando el 30,2%, seguido de la 

esplenectomía 16,3%, el cual difiere relativamente a lo reportado por Duque et al. (2022) en 

Colombia, quienes en su estudio encontraron que el tipo de reparo quirúrgico realizado con 

mayor frecuencia fue la rafia de intestino delgado en un 22,6%, seguido de la anastomosis de 

intestino delgado en un 20,9%.  

La conducta inmediata post operatoria de la mayoría de pacientes en nuestro estudio fue el 

ingreso a hospitalización con 58 casos (82,9 %), los 12 pacientes restantes requirieron el ingreso 

a la Unidad de Cuidados Intensivos. Barrientos (2020) en Piura, evidencio resultados similares, 

encontrando que el ingreso a hospitalización fue el manejo más frecuente, con 36 casos (66,6%) 

y solo 18 pacientes requirieron el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. 

La estancia hospitalaria fue menor o igual a 7 días en el 40% de los casos y mayor a 7 días en el 

20%. La duración mínima y máxima fue de 2 y 33 días respectivamente. Además, la estancia 

hospitalaria promedio fue de 8 días, el cual es un tiempo inferior a lo encontrado por Mamani 

et al. (2012), quienes reportaron una estancia hospitalaria promedio de 9,16 días; pero es superior 

a lo evidenciado por Njile (2012) en Tanzania, quien reportó un tiempo promedio de 5,03 días. 

Estos resultados se alejan de lo encontrado por Kundlas et al. (2020) en India, así como por Jang 

& Jun (2023) en Corea, quienes reportaron una estancia hospitalaria promedio de 12,8 y 20,7 

días respectivamente. 
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5.2 Conclusiones 

• El rango de edad es más frecuente en el trauma abdominal fue entre 15 a 35 años. 

• El sexo masculino fue el más frecuente en el trauma abdominal. 

• El lugar de procedencia más frecuente de los pacientes con trauma abdominal fue 

Huacho.  

• El mecanismo de lesión más frecuente del trauma abdominal fueron los accidentes de 

tránsito.  

• El tipo de trauma abdominal más frecuente fue el cerrado. 

• La condición clínica de ingreso más frecuente fue la estabilidad hemodinámica.  

• El órgano abdominal más lesionado en el trauma abdominal fue el bazo. 

• El órgano extra abdominal lesionado más frecuente en el trauma abdominal fue el aparato 

locomotor. 

• La mayoría de pacientes con trauma abdominal no tenía ninguna comorbilidad. 

• El manejo terapéutico más frecuente en el trauma abdominal fue el manejo quirúrgico.  

• El tiempo operatorio promedio de todos los pacientes manejados quirúrgicamente fue de 

121 minutos. 

• El tipo de cirugía más frecuente de los pacientes con trauma abdominal fue la resección 

intestinal y anastomosis. 

• La conducta inmediata post operatoria más frecuente fue el ingreso a hospitalización.  

• La estancia hospitalaria promedio de los pacientes con trauma abdominal fue 8 días. 
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5.3 Recomendaciones   

• Se recomienda realizar un trabajo posterior con un enfoque en el diagnóstico y manejo 

terapéutico, considerando tanto a los que recibieron el tratamiento quirúrgico y a los que 

fueron manejados de manera conservadora, para contar con evidencia científica y se 

pueda empezar a promover el manejo no operatorio en casos selectivos de trauma 

abdominal y disminuir la tasa de cirugías innecesarias. 

• En futuras investigaciones, se recomienda trabajar con un tamaño muestral más grande 

para obtener un mejor valor y considerar otras variables para estudiar la mortalidad y 

severidad del trauma abdominal en el Hospital Regional de Huacho. 

• Se recomienda la elaboración de una guía de manejo de trauma abdominal en el servicio 

de cirugía de Hospital Regional de Huacho. 

• Debido a que el mecanismo principal del trauma abdominal son los accidentes de 

tránsito, se recomienda a las autoridades de nuestra localidad promover el cumplimiento 

de las estrictas normas de tránsito y mejoramiento de las normas de seguridad vial, que 

ayudarían probablemente a disminuir los casos de trauma abdominal. 
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ANEXOS 

Anexo 1: matriz de consistencia  

 

Problema Objetivos Variables Diseño metodológico 

Problema general: 

¿Cuáles son las características 
epidemiológicas, clínicas y 
terapéuticas del trauma abdominal 

en el Hospital Regional Huacho? 

 

Objetivo general  

¿Determinar las características 
epidemiológicas, clínicas y 

terapéuticas del trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho? 

 
 

Rango de edad 
 

Sexo  
 

Procedencia  
 

Mecanismo de lesión  
 

Tipo de trauma abdominal  

 
Condición clínica de ingreso  

 
Órgano abdominal lesionado 

 
Órgano extra abdominal 

lesionado 

 
Comorbilidades 

 
Manejo terapéutico  

 
Tiempo operatorio  

 
Tipo de cirugía  

 
Conducta inmediata post 

operatoria  
 

Estancia hospitalaria  

Tipo de investigación: básico, 
diseño no experimental 

retrospectivo, transversal, 
enfoque cuantitativo  

 
Población: La población serán 

los pacientes hospitalizados en el 
servicio de cirugía con el 

diagnóstico de trauma abdominal 
que cumplan con los criterios de 

inclusión. 

 
Muestra: Paciente mayor de 14 
años con diagnóstico de trauma 
abdominal durante el periodo 

2018-2022 
 

Procesamiento de datos: 
Microsoft Excel y el programa 

SPSS versión 25  
 

Instrumentos: se utilizará una 
ficha de recolección de datos de 

elaboración propia. 

Problemas específicos  

1. ¿Cuál es el rango de edad más 
frecuente de los pacientes con 
trauma abdominal en el Hospital 
Regional de Huacho? 

 
2. ¿Cuál es el sexo más afectado 
en los pacientes con trauma 
abdominal en el Hospital 
Regional de Huacho? 
  
3. ¿Cuál es el lugar de 

procedencia más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 
Huacho?  
 
4. ¿Cuál es el mecanismo de 
lesión más frecuente en los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho?  
 
5. ¿Cuál es el tipo de trauma 
abdominal más frecuente en los 

Objetivos específicos  

1. Determinar el rango de edad 
más frecuente de los pacientes 

con trauma abdominal en el 
Hospital Regional de Huacho 

 

2. Determinar el sexo más 
afectado en los pacientes con 

trauma abdominal en el Hospital 
Regional de Huacho 

  
3. Determinar el lugar de 

procedencia más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho 

 
4. Determinar el mecanismo de 

lesión más frecuente en los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho 

 
5. Determinar el tipo de trauma 
abdominal más frecuente en los 
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pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 
Huacho? 
 

6. ¿Cuál es la condición clínica de 
ingreso más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 
Huacho?  
 
7. ¿Cuál es órgano abdominal más 
lesionado en los pacientes con 

trauma abdominal en el Hospital 
Regional de Huacho? 
 
8. ¿Cuál es órgano extra 
abdominal más lesionado en los 
pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 

Huacho? 
 
9. ¿Cuál es la comorbilidad más 
frecuente de los pacientes con 
trauma abdominal en el Hospital 
Regional de Huacho? 
 

10. ¿Cuál es el manejo terapéutico 
más frecuente de los pacientes 
con trauma abdominal en el 
Hospital Regional de Huacho? 
11. ¿Cuál es el tiempo operatorio 
promedio de los pacientes con 
trauma abdominal en el Hospital 
Regional de Huacho? 

 

pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 

Huacho 
 

6. Determinar la condición clínica 
de ingreso más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho 

 
7. Determinar el órgano 

abdominal más lesionado en los 

pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 

Huacho 
 

8. Determinar el órgano extra 
abdominal más lesionado en los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho 

 
9. Determinar la comorbilidad 
más frecuente de los pacientes 

con trauma abdominal en el 
Hospital Regional de Huacho. 

 
10. Determinar el manejo 

terapéutico más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho. 

 
11. Determinar el tiempo 

operatorio promedio de los 
pacientes con trauma abdominal 
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12. ¿Cuál es el tipo de cirugía 
realizada más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 

Huacho? 
 
13. ¿Cuál es la conducta 
inmediata post operatoria 
inmediata más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 
Huacho? 

 
14. ¿Cuál es la estancia 
hospitalaria promedio de los 
pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 
Huacho? 

en el Hospital Regional de 
Huacho 

 
12. Determinar el tipo de cirugía 

realizada más frecuente de los 
pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho. 

 
13. Determinar la conducta 
inmediata post operatoria 

inmediata más frecuente de los 

pacientes con trauma abdominal 
en el Hospital Regional de 

Huacho 
 

14. Determinar la estancia 
hospitalaria promedio de los 

pacientes con trauma abdominal 

en el Hospital Regional de 
Huacho 
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Anexo 2: instrumento 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

TÍTULO: CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS, CLÍNICAS Y TERAPÉUTICAS DEL 

TRAUMA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2018-2022 

Numero de historia clínica:  

 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS  

1. Rango de edad: 

a) 15-35 años             b) 36 -55 años          c) 56 – 75 años           d) > 75 años  

2. Sexo:  

a) Varón                       b) mujer  

3. Procedencia: 

a) Huacho       b) Santa maría      c) Huaura      d) Hualmay      e) Carquín      f) Sayán  

g)Végueta             e) Otros  

4. Mecanismo de lesión: 

a) Accidente de tránsito    b) Arma de fuego     c) Arma blanca    d) Caída de altura              

e) Agresión física           f) Otros  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  

5.    Tipo de traumatismo abdominal  

       a) Abierto                       b) Cerrado  

6.   Condición clínica de ingreso   

       a) Hemodinámicamente estable                       b) Hemodinámicamente inestable  

7.  Órgano abdominal lesionado 

    a) Hígado   b) Bazo   c) Intestino delgado  d) Intestino grueso  e) Riñón   f) Vejiga    g) otros 
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8. Órgano extra abdominal lesionado  

     a) Tórax        b) Cráneo        c) Aparato locomotor      d) Región inguinal     e) Ninguno  

9. Comorbilidades  

     a) Hipertensión      b) Diabetes     c) Enfermedad renal crónica   e) Otros  f) Ninguno 

CARACTERÍSTICAS TERAPÉUTICAS  

10. Manejo terapéutico   

    a) Quirúrgico          b) No quirúrgico  

11.  Tiempo operatorio  

    a) ≤ 60 min           b) > 60 min  

12. Tipo de cirugía  

a) Esplenectomía   b) Resección intestinal y anastomosis  d) Rafia hepática     b) Nefrectomía     

e) Rafia vesical      f) Rafia intestinal   g) Packing     h) Otros  

13. Conducta inmediata post operatoria  

   a) Ingreso a hospitalización      b) Ingreso a UCI  

14. Estancia hospitalaria  

  a) ≤ 7 días                      b) > 7 días 
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Anexo 3: matriz de datos generales en Excel 
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Anexo 4: matriz de datos generales en SPSS 
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Anexo 5: análisis estadístico en SPSS 
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Anexo 6: Fotografías de recolección de datos en el Hospital Regional de Huacho 
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Anexo 7: solicitud para acceder a las historias clínicas del Hospital Regional de Huacho 
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Anexo 8: Permiso para recolectar información en el Hospital Regional de Huacho 
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Anexo 9: Constancia de revisión de historias clínicas 
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Anexo 10: Informe de asesoría estadística 
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Anexo 11: informe de originalidad del programa turnitin  

 

 

 


