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RESUMEN 

El trauma abdominal cerrado constituye un reto clínico por su potencial de evolucionar sin 

signos externos evidentes y por el riesgo de inestabilidad hemodinámica especialmente 

cuando se compromete vísceras sólidas y lesiones de mayor severidad. El objetivo del 

estudio es determinar la relación entre la lesión visceral y la inestabilidad hemodinámica 

en pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante 2023 y 2024. Se realiza una investigación cuantitativa, observacional, 

analítica, de diseño transversal retrospectivo. La población corresponde a pacientes 

atendidos en el Servicio de Cirugía donde se incluye a mayores o iguales a 14 años con 

diagnóstico confirmado por tomografía o hallazgo intraoperatorio y con registros 

completos, excluyéndose trauma abdominal abierto y alteración hemodinámica atribuible a 

otros traumatismos. La recolección se efectúa mediante revisión de historias clínicas y una 

ficha estructurada (digitalizada), consolidándose la base en Excel y analizándose en SPSS. 

La inestabilidad se define por índice de shock (IS = frecuencia cardiaca/presión arterial 

sistólica), considerando IS ≥ 0,9 como inestabilidad. En 75 pacientes la lesión se concentra 

en bazo con 38,7% e hígado con 34,7%, la inestabilidad se identifica en 45,3%. Se 

evidencia asociación significativa entre inestabilidad y mayor grado de lesión en bazo e 

hígado (p < 0,001), mientras que en intestino delgado no se demuestra asociación (p = 

0,182). El mecanismo de lesión se asocia con inestabilidad (p = 0,044) a diferencia de edad 

(p = 0,779) y sexo (p = 0,285). 

 

Palabras clave: Traumatismos Abdominales, Choque Hemorrágico, Hemodinámica, 

Signos Vitales. 
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ABSTRACT 

Blunt abdominal trauma presents a clinical challenge due to its potential to evolve without 

overt external signs and the risk of hemodynamic instability, particularly in the presence of 

solid organ injury and higher injury severity. This study aims to determine the relationship 

between visceral injury and hemodynamic instability in patients with blunt abdominal 

trauma managed at the Cajamarca Regional Teaching Hospital during 2023–2024. A 

quantitative, observational, analytical, retrospective cross-sectional study is conducted. 

The study population consists of patients treated in the Department of Surgery, including 

those aged ≥14 years with diagnoses confirmed by computed tomography (CT) or 

intraoperative findings and complete medical records. Patients with open abdominal 

trauma and hemodynamic alterations attributable to other traumatic injuries are excluded. 

Data are collected through medical record review using a structured (digital) form; the 

database is consolidated in Excel and analyzed in SPSS. Hemodynamic instability is 

defined using the shock index (SI = heart rate/systolic blood pressure), with SI ≥0.9 

indicating instability. Among 75 patients, injuries predominantly involve the spleen 

(38.7%) and liver (34.7%), and hemodynamic instability is identified in 45.3%. A 

significant association is observed between instability and higher injury grade in the spleen 

and liver (p < 0.001), whereas no association is demonstrated for the small intestine (p = 

0.182). Mechanism of injury is associated with instability (p = 0.044), whereas no 

significant association is observed for age (p = 0.779) or sex (p = 0.285). 

 

Keywords: Abdominal Injuries, Shock, Hemorrhagic, Hemodynamics, Vital Signs. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

Las lesiones traumáticas representan una causa importante de morbimortalidad en menores 

de 45 años y la OMS las considera un problema prioritario; dentro de ellas, el trauma 

abdominal cerrado es un reto clínico porque puede evolucionar de forma silenciosa y 

retrasar el diagnóstico (1). En este contexto, la inestabilidad hemodinámica es una 

complicación grave asociada a mecanismos de alta energía y a lesiones viscerales, 

especialmente de alto grado en vísceras sólidas según la clasificación AAST (2, 3). 

La cavidad abdominal se concibe como un espacio anatómico tridimensional, desde el 

diafragma hasta el estrecho superior de la pelvis, con capacidad de distensión para 

acumular volúmenes patológicos, lo que explica que una hemorragia intraabdominal 

progrese rápidamente sin manifestaciones externas evidentes (4). Para la evaluación clínica 

se reconocen tres compartimentos, como peritoneal donde la ruptura de vísceras sólidas 

puede generar hemoperitoneo, retroperitoneal con sangrado potencialmente “silencioso” y 

de difícil detección inicial y pélvico donde lesiones vasculares asociadas a fracturas 

pueden ocasionar hematomas masivos e inestabilidad (5, 6). 

El trauma abdominal se define como la lesión producida por transferencia de energía en la 

región entre diafragma y piso pélvico, y se clasifica en penetrante y cerrado, siendo este 

último el más frecuente en el ámbito civil y asociado a accidentes de tránsito y caídas (7, 

8). Su relevancia clínica radica en que puede no presentar signos externos aun con 

hemoperitoneo importante, por lo que la atención se orienta a identificar precozmente la 

hemorragia interna y establecer si existe inestabilidad hemodinámica que requiera 

laparotomía dentro de una “ventana de oportunidad” antes de la tríada letal; además, la 
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cinemática del trauma ayuda a anticipar patrones lesionales y orientar la evaluación y 

referencia según complejidad (9, 10, 11). 

La lesión visceral se evalúa mediante la escala de la AAST, que gradúa hallazgos por TAC 

o intraoperatorios según profundidad de laceración, extensión del hematoma y 

compromiso vascular, aportando valor pronóstico (12). En el trauma hepático (grados I – 

VI), los grados mayores y el compromiso vascular se asocian con mayor riesgo de 

sangrado, mortalidad e inestabilidad exanguinante (3). En el trauma esplénico (grados I – 

V), la actualización AAST incorpora la lesión vascular y la extravasación de contraste en 

TAC predice falla del manejo conservador, orientando a medidas de control de daños como 

embolización o esplenectomía (12, 13). La lesión de víscera hueca es menos frecuente 

(<5%), pero es de diagnóstico complejo; su clasificación considera integridad de pared y 

vascularización, desde contusiones o laceraciones parciales hasta perforación extensa, 

transección o desvascularización mesentérica (14, 15). 

La inestabilidad hemodinámica en el trauma abdominal cerrado no se limita a la 

hipotensión (PAS < 90 mmHg), sino que integra signos más sensibles como índice de 

shock elevado, taquicardia persistente y necesidad de vasopresores o transfusión, y su 

presencia se asocia a mayor riesgo de falla multiorgánica y mortalidad si no se aplican 

estrategias de control de daños (3). En este contexto se relaciona principalmente con shock 

hemorrágico, un proceso evolutivo por desbalance entre oferta y demanda de oxígeno que 

puede cursar inicialmente con compensación simpática y shock oculto, y progresar a 

hipoxia celular, metabolismo anaerobio, hiperlactatemia y acidosis, favoreciendo la tríada 

letal si no se revierte a tiempo (7, 10). Por ello, el índice de shock (frecuencia cardiaca / 

presión arterial sistólica) se usa como marcador más sensible que los signos vitales 
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aislados para detectar hemorragia oculta y predecir necesidad transfusional y mortalidad, 

se considera normal 0.5 – 0.7 (0.8) y patológico ≥ 0.9 en mayores de 14 años (16, 17). 

A nivel internacional, los antecedentes muestran que el trauma abdominal cerrado se 

asocia a mecanismos de alta energía y que el estado hemodinámico inicial se vincula con 

la necesidad de intervenciones y el pronóstico. En India predominan los accidentes de 

tránsito con 56.8% y una proporción importante requiere cirugía de 66.1%, observándose 

asociación significativa entre shock al ingreso y mortalidad (P < 0.001) (18). En Etiopía, 

en pacientes que llegan a laparotomía, el bazo es el órgano más lesionado con 38.8% y la 

mortalidad alcanza 15.1%, siendo predictores independientes la hipotensión sistólica (PAS 

< 90 mmHg) y la presentación tardía (> 24 h) (19). En Qatar, se reporta mayor frecuencia 

de lesión hepática con 45.3% y esplénica con 39.6% y el delta del índice de shock se 

asocia a mayor severidad, transfusión, laparotomía y predice mejor la mortalidad que los 

signos vitales aislados (20, 21). 

En América Latina, la evidencia indica que la estabilidad hemodinámica define la 

viabilidad del manejo no operatorio en lesiones de órganos sólidos: en Argentina se reporta 

100% de éxito del tratamiento conservador en pacientes estables y sin irritación peritoneal 

(22), y en Brasil, en pediatría con estabilidad inicial o respuesta a volumen, el manejo 

conservador logra 96.3% de éxito con 3.7% de fracaso por inestabilidad persistente que 

obliga a laparotomía (23). En conjunto, la pérdida de estabilidad marca el punto de cambio 

hacia cirugía, mientras la estabilidad sostenida permite preservación orgánica con buenos 

resultados (22, 23). 

A nivel nacional, los antecedentes describen predominio de varones y de accidentes de 

tránsito en trauma abdominal cerrado, con proporción relevante de inestabilidad 
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hemodinámica y alta carga quirúrgica. En Lima se reporta predominio masculino con 

78.5%, accidente de tránsito como mecanismo principal con 62% e inestabilidad 

hemodinámica en 22% (PAS < 90 mmHg), con bazo e hígado como órganos más afectados 

y FAST positivo e hipotensión como criterios frecuentes de laparotomía (24). En Ica, la 

intervención quirúrgica alcanza 74.2%, con bazo como órgano más lesionado con 41.1% y 

mortalidad global de 7.9% asociada a shock hipovolémico al ingreso (25). En Huacho 

predomina el trauma cerrado con 74.3%, con bazo como órgano más comprometido con 

24.3% y necesidad quirúrgica de 61.4% (26). Estos hallazgos respaldan que la evaluación 

hemodinámica temprana y la severidad lesional orientan la toma de decisiones, 

complementadas por ecografía y signos clínicos según el contexto (24, 25, 26). 

En Cajamarca, en el HRDC, los antecedentes respaldan analizar de forma específica la 

asociación entre lesión visceral e inestabilidad hemodinámica en un hospital de referencia, 

donde la conducta clínica integra estabilidad y hallazgos clínico-ecográficos. En una serie 

de 62 pacientes se reporta predominio masculino con 83.9%, con caída de altura como 

mecanismo más frecuente con 51.6%, siendo el bazo con 25.8% y el hígado con 22.6% los 

órganos más afectados, predominando el manejo conservador con 48.4% sobre el 

quirúrgico con 41.9% y con mortalidad baja de 1.6%, destacándose el rol de FAST en la 

evaluación inicial (27). En trauma hepático, se describe manejo conservador exitoso en 

65% y cirugía en 35%, principalmente por inestabilidad hemodinámica refractaria (shock 

III – IV), con mayor estancia y complicaciones en el grupo quirúrgico (28, 29). En otra 

serie, aunque predomina el trauma cerrado con 79% y el mecanismo más común es 

accidente de tránsito 36%, se destaca que los operados ingresan hemodinámicamente 

estables y la indicación quirúrgica se apoya frecuentemente en ecografía positiva e 

irritación peritoneal (30). En conjunto, estos hallazgos locales justifican profundizar el 
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análisis de la relación entre lesión visceral e inestabilidad hemodinámica considerando la 

interacción de múltiples criterios de gravedad (27, 28, 30). 

El trauma se vincula estrechamente con la inseguridad vial y en hospitales del MINSA, el 

trauma abdominal cerrado se asocia a mayor letalidad cuando existe shock al ingreso (26, 

31). Del mismo modo el trauma abdominal cerrado puede evolucionar rápidamente hacia 

inestabilidad hemodinámica, sin embargo la evidencia local disponible se orienta 

principalmente a descripciones generales sin cuantificar con precisión la asociación entre 

lesión visceral e inestabilidad hemodinámica, por ello el estudio se justifica porque genera 

evidencia analítica local para mejorar la estratificación del riesgo y priorización 

diagnósticas y terapéuticas en el servicio de Cirugía (18, 27, 30, 32). 

Por lo mencionado, los objetivos de la investigación se orientan a establecer, en pacientes 

con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante 2023–2024, la relación entre la lesión visceral y la inestabilidad hemodinámica 

como objetivo central. Además, se busca precisar si el tipo de órgano comprometido se 

asocia con la frecuencia de inestabilidad, correlacionar el grado de lesión visceral (según 

escalas de severidad) con su aparición, evaluar la relación entre el mecanismo de lesión y 

el desarrollo de inestabilidad, y determinar la asociación de edad y sexo con la presencia 

de inestabilidad hemodinámica en los pacientes estudiados. Así también la formulación de 

hipótesis alternativa establece que existe una relación significativa entre la lesión visceral 

y la inestabilidad hemodinámica en pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los años 2023 y 2024, en contraste la 

hipótesis nula plantea que no existe relación significativa entre ambas variables en el 

mismo periodo. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio 

El estudio se planteó como una investigación básica, de enfoque cuantitativo, 

observacional y analítico, con diseño transversal retrospectivo y recolección de datos 

adicionales. Considerándose básica porque buscó ampliar el conocimiento científico y 

contribuir a la comprensión teórica de los fenómenos, también cuantitativa por basarse en 

medición numérica y análisis estadístico para probar hipótesis, así como observacional al 

no manipular variables y limitarse al registro de eventos tal como ocurrieron, del mismo 

modo analítica por evaluar la fuerza de asociación entre la exposición y el evento de 

interés y finalmente transversal por medir las variables en un único momento por sujeto al 

ingreso, y retrospectiva porque la información se obtuvo de fuentes secundarias como las 

historias clínicas entre 2023 y 2024 (33, 34). 

Para su ejecución se siguió una secuencia administrativa que incluyó solicitar autorización 

al director del Hospital Regional Docente de Cajamarca, presentar el proyecto al comité de 

investigación para acceder a historias clínicas y base de datos, revisar y filtrar registros 

según criterios de inclusión y exclusión, recolectar la información mediante una ficha 

adaptada a Google Forms y consolidada en Excel para completar la muestra planteada. 

2.2. Población 

Estuvo constituida por todos los pacientes con diagnóstico de trauma abdominal cerrado 

atendidos en los servicios de emergencia y hospitalización del Servicio de Cirugía del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo comprendido entre el 1 de 

enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2024, y para la identificación inicial de casos se usó 

como marco diagnóstico la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
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considerando el código S36 (traumatismo de órganos intraabdominales) y el código S39.9 

(traumatismo no especificado de abdomen) (35). Así mismo se aplicaron criterios de 

selección estrictos establecidos en el proyecto: 

-​ Criterios de inclusión: 

○​ Pacientes con diagnóstico definitivo de trauma abdominal cerrado, realizado 

mediante TAC o intraoperatorio. 

○​ Pacientes con una edad mayor o igual a 14 años. 

○​ Pacientes con datos completos en los registros, que incluyen monitoreo de 

funciones vitales al ingreso, y  con reporte operatorio o imagenológico.  

-​ Criterios de exclusión: 

○​ Pacientes que presenten trauma abdominal abierto como lesión demostrada. 

○​ Pacientes con datos incompletos en los registros, que no incluyan registro de las 

funciones vitales o carezcan de reporte operatorio o imagenológico. 

○​ Pacientes con alteración hemodinámica a consecuencia de otro tipo de trauma 

(craneal o torácico). 

○​ Gestantes por los cambios hemodinámicos fisiológicos como hipervolemia o 

taquicardia propios del embarazo. 

El proyecto contempló una muestra igual a la población usando de manera preferencial el 

uso de un muestreo no probabilístico de tipo censal ya que el universo resultó 

numéricamente manejable con una cantidad de 75 pacientes, incorporando la totalidad de 

historias clínicas que cumplieran estrictamente los criterios de inclusión y exclusión, 

asimismo destacar que este enfoque se justificó por reducir el error de muestreo y reflejar 

con mayor fidelidad la realidad clínica del periodo analizado (33, 36). 
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2.3. Definición operacional de variables 

-​ Variable independiente: Lesión visceral por trauma abdominal cerrado. 

○​ Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal (por órgano lesionado) politómica y 

cualitativa ordinal (por grado de lesión) politómica. 

○​ Definición conceptual: Daño anatómico que afecta a órganos sólidos o huecos del 

abdomen, resultante de la transmisión de energía cinética generada por un 

mecanismo traumático (8, 10). 

○​ Definición operacional: Determinada mediante la evidencia registrada en la 

historia clínica del hallazgo en TAC o laparotomía, clasificándose según la 

anatomía afectada y la escala de gravedad de la AAST. 

○​ Registro:  

■​ Órgano lesionado: Hígado, bazo, páncreas, estómago, intestino delgado, colon 

u otros. 

■​ Grado de lesión: Grado I, grado II, grado III, grado IV, grado V o grado VI 

(excepcional para hígado). 

-​ Variable dependiente: Inestabilidad hemodinámica 

○​ Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal dicotómica 

○​ Definición conceptual: Se definió como el compromiso de la perfusión tisular 

secundario a hipovolemia/sangrado, expresado como inestabilidad hemodinámica 

en el contexto del trauma (37). 

○​ Definición operacional: Medida a través de los signos vitales registrados al 

ingreso o durante la estancia, mediante el cálculo del índice de shock, usando 

frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica. 

○​ Registro: 
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■​ Parámetros fisiológicos: presión arterial sistólica (mmHg) y frecuencia 

cardiaca (lpm).  

■​ Índice de shock (FC/PAS): estable (< 0.9)  o inestable (≥ 0.9). 

-​ Variable interviniente: Mecanismo de lesión. 

○​ Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal politómicas 

○​ Definición conceptual: Proceso o conjunto de fuerzas físicas que causan un daño 

o lesión produciendo el trauma abdominal cerrado (9, 10, 38). 

○​ Definición operacional: Registro del mecanismo de lesión consignado en la 

historia clínica, clasificándolo en categorías predefinidas. 

○​ Registro: Accidente vehicular, caída desde altura, agresión física, lesiones 

recreativas u otro tipo. 

-​ Variable interviniente: Sexo. 

○​ Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal dicotómica. 

○​ Definición conceptual: Condición biológica que distingue a los individuos. 

○​ Definición operacional: Registro del sexo del paciente en masculino o femenino 

según la historia clínica. 

○​ Registro: Masculino o femenino. 

-​ Variable interviniente: Edad. 

○​ Tipo, subtipo y escala: Cualitativa discreta politómica. 

○​ Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente 

hasta el momento del trauma. 

○​ Definición operacional: Registro de la edad en años cumplidos registrada en la 

historia clínica, agrupada en rangos etarios. 
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○​ Registro: 14 - 17 años, 18 - 29 años, 30 - 59 años o ≥ 60 años 

2.4. Procedimientos y técnicas 

Se utilizaron fuentes secundarias y la información se extrajo de historias clínicas físicas 

mediante observación documental, lo que permitió registrar datos de forma sistemática a 

partir de documentos clínicos, conservando la objetividad del registro histórico, por lo que 

se decidió el uso de una ficha de recolección de datos estructurada de elaboración propia 

(Anexo 2), diseñada en función de las variables descritas. 

El procedimiento se desarrolló respetando normas éticas institucionales que implicó que el 

proyecto aprobado se expuso ante el comité de investigación del HRDC para autorizar el 

acceso al archivo clínico (Anexo 6), los cuales brindaron autorización para identificar la 

lista de casos solicitada a la unidad de estadística con los código CIE-10 descritos durante 

el periodo 2023 y 2024, luego se procedió a la revisión de historias clínicas que se filtraron 

aplicando criterios de inclusión y exclusión, y se extrajeron los datos hacia la ficha de 

recolección que fue adaptado a formato digital en Google Forms abierto en laptop Lenovo 

Y530 personal, así mismo cada registro se codificó numéricamente para proteger la 

identidad del paciente y evitar consignar datos personales, y al cierre de cada jornada la 

información se verificó para reducir valores perdidos antes de su consolidación en una 

base digital en programa de ofimática Excel para organizar, procesar y analizar datos de 

forma eficiente. 

2.5. Aspectos éticos 

El estudio se desarrolló bajo principios éticos de investigación en salud y por su diseño 

observacional, transversal y retrospectivo basado en historias clínicas se solicitó la 

exoneración del consentimiento informado al comité de ética, sustentando que no se 
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realizó intervención ni se modificó la atención habitual, y el acceso a la información quedó 

condicionado a la aprobación institucional. Se aplicaron los principios de beneficencia y 

justicia, utilizando los datos únicamente con fines académicos y seleccionando las historias 

clínicas de forma equitativa según criterios preestablecidos, para proteger la 

confidencialidad los registros se anonimizaron mediante códigos numéricos y la base de 

datos se resguardó con acceso restringido. El estudio se ejecutó conforme a la Declaración 

de Helsinki y a la normativa nacional vigente (Ley General de Salud N.º 26842 y Ley de 

Protección de Datos Personales N.º 29733), y la difusión de resultados se realizó de 

manera objetiva y transparente, declarando ausencia de conflictos de interés. 

2.6. Plan de análisis 

Para cumplir los objetivos y contrastar la hipótesis, el análisis de datos se estructuró en tres 

niveles. Primero, se describió la muestra: las variables cualitativas se presentaron en tablas 

de frecuencias absolutas y porcentajes, y las variables cuantitativas se evaluaron para 

normalidad con una prueba de normalidad, reportándose como medias y desviación 

estándar o como medianas y rangos intercuartílicos según correspondió. Segundo, la 

variable dependiente se definió transformando el índice de shock (IS = FC/PAS) en una 

variable dicotómica (inestabilidad presente si IS ≥ 0.9 e inestabilidad ausente si IS < 0.9). 

Tercero, se realizó un análisis bivariado mediante tablas de contingencia y prueba 

Chi-cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher según correspondiera, evaluando la 

asociación entre lesión visceral (órgano y grado) y la inestabilidad, así como la relación de 

grupos etarios, sexo y mecanismo de acción con dicho desenlace; en cada comparación se 

calculó el Odds Ratio (OR) con IC 95%, considerándose asociación cuando OR > 1 y p < 

0.05. Se realizó el procesamiento de datos por medio de Excel de Microsoft Office 

Professional Plus 2021 y de IBM SPSS Statistics Versión 31.0.2.0. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

La presente investigación extrajo datos de una cantidad de 75 pacientes que cumplieron con 

los criterios de selección y fueron atendidos durante el periodo entre el 2023 y 2024 en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca en el servicio de Cirugía, se organizó en tres niveles 

de complejidad creciente. 

En primer momento se consideró la descripción de las variables independiente, e 

intervinientes, en la Tabla 1 se registraron 29 lesiones en bazo lo que representó 38.7% del 

total, seguidamente el hígado presentó 26 casos equivalentes a 34.7%, también el intestino 

delgado tuvo 11 casos, correspondientes a 14.7%, y el resto de órganos se agrupó como otros 

sumando 9 casos con un porcentaje del 12% que incluyeron riñón, estómago, intestino grueso, 

epiplón y meso. 

Tabla 1. Órgano lesionado en pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75). 

 

 

 

 
En la Figura 1 del total n = 75 se observó que para la lesión esplénica los grados más 

frecuentes fueron el III y el IV, con 9 pacientes cada uno; seguidos del grado II con 7 casos, 

mientras que los grados I y V se presentaron en 2 pacientes cada uno. En la lesión hepática el 

grado II predominó con 11 casos, seguido del grado III con 6, el grado IV con 4, el grado V 

con 3 y el grado I con 2; no se registraron casos en grado VI. En la lesión de intestino delgado, 

se registraron 5 casos en grado I y 5 en grado II, además de 1 caso en grado III. En las lesiones 

con menor frecuencia, se identificaron 3 casos renales distribuidos en grado II con 1 caso, 
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Bazo 29 38.7% 

Hígado 26 34.7% 

Intestino delgado 11 14.7% 

Riñón 3 4.0% 

Estómago 2 2.7% 

Intestino grueso 2 2.7% 

Epiplón 1 1.3% 

Meso 1 1.3% 

TOTAL n = 75 100% 



 
grado IV con 1 caso y grado V con 1 caso; y tanto en lesión gástrica como en intestino grueso 

se registraron 2 casos en cada una, que corresponden a 1 caso de grado I y 1 caso de grado II. 

Finalmente, se consignaron 2 casos adicionales de lesión en epiplón con 1 caso y meso con 1 

caso, sin asignación de grado. 

Figura 1. Grados de lesión según órgano lesionado en trauma abdominal cerrado (n=75). 

 

En la Figura 2 se registraron 66 pacientes de sexo masculino lo que representó 88% del total, 

mientras que el sexo femenino correspondió a 9 casos equivalente a 12%. 

Figura 2. Sexo de los pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75). 

 

En la Figura 3 se registraron 32 pacientes en el grupo de 18 a 29 años lo que representó 42.7% 

del total, seguido del grupo de 30 a 59 años con 29 casos equivalente a 38.7%, el grupo de ≥ 
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60 años incluyó 9 pacientes siendo el 12%, mientras que el grupo de 14 a 17 años correspondió 

a 5 casos que equivale al 6.7%. 

Figura 3. Grupo etario de los pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75). 

 

En la Figura 4 se registraron 26 casos por accidente vehicular, lo que representó 34.7% del 

total, seguido de caída desde altura con 22 casos equivalentes a 29.3%, la agresión física 

correspondió a 16 pacientes con 21.3%, el aplastamiento a 8 casos con 10.7% y finalmente las 

lesiones recreativas se presentaron en 3 pacientes siendo un 4% del total. 

Figura 4. Mecanismo de lesión en pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75). 

 

En la Tabla 2 se evaluó la normalidad de n = 75, donde para frecuencia cardiaca se registró una 

media de 95.35 lpm con desviación estándar de 16.581 y la prueba de Kolmogorov – Smirnov 

mostró un estadístico de 0.100 con significancia asintótica bilateral de 0.060, por lo que se 
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consideró una distribución compatible con normalidad y se describió mediante media y 

desviación estándar. En cambio, la presión arterial sistólica no mostró distribución normal (p < 

0.001) y la edad tampoco presentó normalidad (p = 0.001), por lo que ambas variables se 

reportaron mediante mediana y rango intercuartílico en la Tabla 3 donde la presión arterial 

sistólica presentó una mediana de 100 mmHg, con percentil 25 de 90 mmHg y percentil 75 de 

110 mmHg, por lo que el rango intercuartílico fue de 20 mmHg, asimismo la edad mostró una 

mediana de 30 años, con percentil 25 de 21 años y percentil 75 de 43 años, obteniéndose un 

rango intercuartílico de 22 años. 

Tabla 2. Prueba de Kolmogorov – Smirnov para frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica 

y edad (n = 75). 

 

Tabla 3. Mediana y percentiles de presión arterial sistólica y edad en pacientes con trauma 

abdominal cerrado (n = 75). 

 

Luego se procedió a definir la variable dependiente a partir de los datos de frecuencia cardiaca 

y presión arterial por medio de una división simple, obteniendo valores del índice de shock 

para determinar si el paciente presenta  inestabilidad hemodinámica (IS ≥ 0.9) o ausente (IS  < 

0.9, donde en la Figura 5 se representó los valores individuales del índice de shock (puntos 

azules) para cada uno de los 75 pacientes evaluados, observándose una dispersión heterogénea 

a lo largo de la muestra, así mismo la línea roja se ubicó en 0.9 correspondiente al punto de 
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corte utilizado para clasificar la inestabilidad hemodinámica, y de este modo los puntos 

ubicados por encima y sobre la línea indicaron valores compatibles con inestabilidad 

hemodinámica, mientras que los ubicados por debajo correspondió a la ausencia, también se 

identificó el valor máximo de 1.53 y el valor mínimo de 0.48. 

Figura 5. Diagrama de dispersión del índice de shock en pacientes con trauma abdominal 

cerrado (n = 75). 

 

En la Figura 6 se registraron 34 pacientes con inestabilidad hemodinámica presente lo que 

representó el 45.3% del total, por otro lado 41 pacientes no presentaron inestabilidad 

hemodinámica equivalente al 54.7%. 

Figura 6. Inestabilidad hemodinámica según índice de shock en pacientes con trauma 

abdominal cerrado (n = 75). 
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Finalmente se consideró por análisis bivariado la relación individual de cada variable con la 

inestabilidad hemodinámica, en la tabla 4 se evaluó la relación entre la inestabilidad 

hemodinámica y los grados de lesión por órgano. Para la lesión esplénica (n = 29), la 

inestabilidad se concentró en los grados más altos, observándose 9 casos con inestabilidad en 

grado IV y 2 casos en grado V mientras que en el grupo sin inestabilidad predominaron los 

grados I, II y III, en este órgano se evidenció asociación significativa mediante la prueba 

exacta de Fisher (p < 0.001). En la lesión hepática (n = 26), la inestabilidad se presentó 

principalmente con 5 casos en grado III, 4 casos en grado IV y 3 casos en grado V, mientras 

que los casos sin inestabilidad se agruparon sobre todo en grado II con 11 casos, igualmente se 

identificó asociación estadísticamente significativa con la prueba exacta de Fisher (p < 0.001). 

En lesión de intestino delgado (n = 11), la distribución de inestabilidad fue limitada con 2 

casos y la prueba exacta no mostró asociación significativa con p = 0.182. Para las lesiones de 

menor frecuencia, como la lesión renal (n = 3), gástrica (n = 2) e intestino grueso (n = 2), no se 

evidenció asociación estadísticamente significativa con la inestabilidad hemodinámica ya que 

presentaron p = 1.000, p = 0.500 y p = 0.500 respectivamente, considerando el reducido 

número de casos en estas categorías. 

Tabla 4. Inestabilidad hemodinámica asociada al grado de lesión visceral por trauma 

abdominal cerrado. 
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Así mismo también se estableció la asociación con las variables intervinientes como lo 

descrito en la Tabla 5 se evaluó la distribución de la inestabilidad hemodinámica por grupos 

etarios, donde en el grupo de 14 a 17 años se registraron 2 pacientes con inestabilidad y 3 sin 

inestabilidad, en 18 a 29 años se observaron 14 con inestabilidad y 18 sin inestabilidad, en 30 a 

59 años se identificaron 15 con inestabilidad y 14 sin inestabilidad, mientras que en ≥ 60 años 

se reportaron 3 con inestabilidad y 6 sin inestabilidad. Al contrastar estas distribuciones no se 

evidenció asociación estadísticamente significativa entre los grupos etarios y la inestabilidad 

hemodinámica, según la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (χ² = 1.091; gl = 3; p = 0.779). 

Tabla 5. Inestabilidad hemodinámica según grupos etarios en trauma abdominal cerrado. 

 

Así también en la Tabla 6 se comparó la inestabilidad hemodinámica según el sexo, donde en 

el grupo femenino se registraron 6 pacientes con inestabilidad hemodinámica y 3 sin 

inestabilidad mientras que en el grupo masculino se observaron 28 con inestabilidad y 38 sin 

inestabilidad. Al evaluar la asociación no se evidenció relación estadísticamente significativa 

entre el sexo y la inestabilidad hemodinámica según la prueba exacta de Fisher con p = 0.285 y 

en la estimación de Odds Ratio (OR) para inestabilidad hemodinámica (Sí/No) fue 2.714, con 
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IC 95% que señaló tendencia a mayores probabilidades de inestabilidad en el sexo femenino 

respecto al masculino, sin embargo no se evidenció asociación estadísticamente significativa al 

incluir el valor 1 dentro del intervalo de confianza. 

Tabla 6. Inestabilidad hemodinámica según sexo en pacientes con trauma abdominal cerrado. 

 

Finalmente en la Tabla 7 se comparó la inestabilidad hemodinámica con el mecanismo de 

acción, donde se registraron 17 pacientes con inestabilidad hemodinámica y 9 sin 

inestabilidad en el grupo de accidente vehicular (n = 26), en agresión física se observaron 

8 casos con inestabilidad y 8 sin inestabilidad (n = 16), en aplastamiento se identificaron 2 

pacientes con inestabilidad y 6 sin inestabilidad (n = 8), mientras que en caída desde altura 

se reportaron 7 con inestabilidad y 15 sin inestabilidad (n = 22), finalmente en lesiones 

recreativas no se registraron casos con inestabilidad y se consignaron 3 sin inestabilidad (n 

= 3); y respecto a la asociación global se evidenció diferencia estadísticamente 

significativa mediante la prueba exacta de Fisher (valor = 9.204; p = 0.044). 

Tabla 7. Inestabilidad hemodinámica según mecanismo de acción en pacientes con trauma 

abdominal cerrado (n = 75). 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

La muestra analizada incluye 75 pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca entre 2023 y 2024 donde la inestabilidad 

hemodinámica se define mediante el índice de shock, considerándose presente (IS ≥ 0,9) y 

ausente (IS < 0,9), bajo este criterio 34 pacientes presentan inestabilidad (45,3%) y 41 no 

la presentan (54,7%), asimismo los valores individuales del índice de shock muestran 

variabilidad lo que respalda la clasificación fisiológica, por lo que esta variación se 

interpreta como expresión de hipoperfusión relativa por pérdida sanguínea o respuesta 

sistémica al trauma, coherente con la fisiología del shock y la reducción efectiva del 

volumen circulante manifestada como compromiso de la perfusión tisular. (39). Al 

contrastar con la evaluación dinámica de la estabilidad hemodinámica mejora la 

identificación de hemorragia oculta, como el índice de shock delta que se asocia con 

mayor severidad lesional, mayor requerimiento de transfusión masiva y mayor necesidad 

de laparotomía, además predice mortalidad hospitalaria mejor que signos vitales estáticos 

(p < 0,001) identificando deterioro temprano (20). 

Respecto a la lesión visceral, se distribuyen principalmente en bazo con 38,7% e hígado 

con 34,7%, seguidas por intestino delgado con 14,7% y otros órganos con 12%, que 

incluyen estructuras menos frecuentes como riñón, estómago, meso y epiplón, se interpreta 

como un patrón típico del trauma abdominal cerrado, donde las vísceras sólidas concentran 

lesiones por fuerzas de desaceleración y compresión y por su alta vascularización lo que 

aumenta el potencial hemorrágico y el riesgo de deterioro hemodinámico, además la 

evaluación diagnóstica se organiza de forma escalonada según la estabilidad priorizando 

ecografía o tomografía según el contexto clínico (40). La comparación con los 

antecedentes del proyecto muestra concordancia en la jerarquía de órganos afectados 
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donde en un registro nacional de Catar, el hígado aparece como el órgano más 

comprometido (45,3%) seguido del bazo (39,6%) lo que mantiene el patrón de predominio 

de vísceras sólidas (21). Del mismo modo, en Etiopía el bazo constituye el órgano más 

lesionado (38,8%) que sugiere que la frecuencia esplénica se mantiene relativamente 

estable en distintos entornos cuando se analiza trauma abdominal (19). 

Respecto a la pregunta de investigación, la asociación entre lesión visceral e inestabilidad 

hemodinámica se expresa principalmente por la severidad (grado) de lesión en órganos 

sólidos, donde en la lesión esplénica la inestabilidad se concentra en los grados altos, con 9 

casos en grado IV y 2 casos en grado V mientras que en el grupo sin inestabilidad 

predominan los grados I, II y III, que muestra asociación significativa  (p < 0,001). En la 

lesión hepática, la inestabilidad se presenta sobre todo con 5 casos en grado III, 4 casos en 

grado IV y 3 casos en grado V, mientras que sin inestabilidad los casos se agrupan 

principalmente en grado II con 11 casos, identificando asociación significativa (p < 0,001). 

El patrón indica que en esta población la inestabilidad hemodinámica se vincula de manera 

marcada con lesiones hepáticas y esplénicas de mayor grado, lo que resulta coherente con 

el hecho de que el sangrado mayor y la coagulopatía postraumática agravan la 

hipoperfusión y aceleran la descompensación fisiológica cuando el control de hemorragia 

es insuficiente o tardío (39, 41). Se respalda por los antecedentes que la condición 

hemodinámica al ingreso es un predictor clave de desenlaces en trauma abdominal cerrado, 

como en Etiopía donde la mortalidad es 15,1% y la PAS < 90 mmHg se identifica como 

predictor independiente de muerte y en India se menciona que el shock al ingreso se asocia 

significativamente con mayor mortalidad y con alta necesidad de cirugía con 66,1%, 

confirmándose el peso pronóstico de la inestabilidad temprana (18, 19). 
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En contraste, en la lesión de intestino delgado con 11 casos, la distribución de inestabilidad 

es limitada con 2 casos y no se evidencia asociación significativa (p = 0,182). Interpretado 

como una relación menos inmediata con shock hipovolémico en comparación con las 

vísceras sólidas, ya que parte del impacto clínico de la lesión de víscera hueca puede 

expresarse por contaminación y complicaciones inflamatorias más que por hemorragia 

masiva, especialmente cuando el tamaño muestral es reducido (40).  

Se relaciona la inestabilidad hemodinámica con el mecanismo de acción del trauma, 

observándose diferencias globales significativas (valor = 9,204; p = 0,044), donde en la 

distribución por mecanismo se registran 17 pacientes con inestabilidad en accidentes 

vehiculares, 8 en agresión física, 2 en aplastamiento, 7 en caída desde altura y ninguno en 

lesiones recreativas, lo que se interpreta como un gradiente de energía transferida y 

potencial lesivo, integrándose con antecedentes regionales que describen que los 

mecanismos de mayor energía se asocian con lesiones más severas y por tanto con mayor 

probabilidad de compromiso hemodinámico (30, 40, 42). La comparación con 

antecedentes nacionales como en Lima, donde el accidente de tránsito constituye el 

mecanismo predominante con 62% y la inestabilidad determinada por PAS < 90 mmHg se 

presenta en 22%, como más afectados al bazo con 40% e hígado con 35%, proporciones 

que son muy cercanas a las encontradas en el HRDC, aunque con una mayor frecuencia de 

inestabilidad cuando se emplea el índice de shock como criterio fisiológico inicial (16, 24), 

del mismo modo en Ica se reporta que 74,2% requiere intervención quirúrgica y la 

mortalidad global alcanza 7,9% asociada principalmente a shock hipovolémico al ingreso 

(25). También los siniestros viales representan un problema importante de salud pública 

con aproximadamente 1,19 millones de muertes al año, con 92% de fallecimientos en 

países de ingresos bajos y medianos en estos contextos (1). 
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En conjunto, los hallazgos sostienen que la relación entre lesión visceral e inestabilidad 

hemodinámica no depende solo de la presencia de lesión orgánica sino de su grado, siendo 

más evidente y estadísticamente demostrable cuando compromete bazo e hígado en grados 

altos, en un contexto donde el sangrado mayor, la hipoperfusión y la coagulopatía 

postraumática explican la descompensación fisiológica (39, 40, 41). 

El objetivo general se interpreta como cumplido porque los resultados muestran que la 

relación entre lesión visceral e inestabilidad hemodinámica no se comporta de manera 

homogénea, sino que se vuelve más consistente cuando se consideran la severidad del 

daño y el tipo de estructura afectada. Esta relación se entiende como una secuencia en la 

que la probabilidad de compromiso hemodinámico aumenta cuando el patrón lesional 

implica mayor riesgo de hemorragia clínicamente relevante, por lo que la asociación se 

aprecia con mayor claridad en escenarios compatibles con mayor carga hemorrágica. Esta 

interpretación coincide con el conocimiento actual, donde las guías contemporáneas 

sostienen que, en el trauma abdominal cerrado, la conducta se guía por la fisiología 

(estabilidad) y se complementa con la evaluación anatómica para estimar riesgo y anticipar 

intervenciones, especialmente en lesiones hepáticas y esplénicas (3, 43). 

En los objetivos específicos, la interpretación muestra que la inestabilidad hemodinámica 

no se relaciona de forma uniforme con el trauma abdominal cerrado, sino que se modifica 

por el perfil lesional, ya que el tipo de órgano es relevante porque las vísceras sólidas 

tienen mayor potencial hemorrágico y el conocimiento actual sostiene que en trauma 

esplénico y hepático la conducta se guía principalmente por la estabilidad hemodinámica, 

mientras que la anatomía se emplea como complemento para estratificar el riesgo (3, 43). 

Respecto al grado de lesión se interpreta como el factor que vuelve más consistente la 
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relación con inestabilidad ya que el aumento de severidad anatómica se asocia a mayor 

probabilidad de sangrado clínicamente relevante, además la evidencia contemporánea 

respalda que marcadores fisiológicos como el índice de shock y su versión ajustada por 

edad (SIPA) se asocian con mayor mortalidad (16, 44). En relación el mecanismo de lesión 

se relaciona significativamente con la inestabilidad hemodinámica, como el accidente 

vehicular, seguido de la agresión física, concentra la mayor proporción de pacientes 

inestables siendo este patrón se interpreta como un efecto de la energía transferida y del 

mayor potencial de lesión grave y sangrado en mecanismos de alta energía, lo que explica  

asociación con la descompensación fisiológica. (9, 45, 46). Finalmente, no se evidencia 

asociación estadísticamente significativa entre los grupos etarios y la inestabilidad 

hemodinámica (p = 0,779); sin embargo, la distribución por edades mantiene un sentido 

clínico al observarse mayor frecuencia absoluta de inestabilidad en los grupos de 18–29 y 

30–59 años, aunque sin diferencias globales significativas. Asimismo, aunque se discuten 

diferencias por sexo en trauma, su efecto es heterogéneo y con frecuencia queda 

subordinado a la severidad de la lesión y a la fisiología inicial, por lo que no siempre se 

comporta como predictor hemodinámico independiente (47, 48, 49). 

Los resultados respaldan la hipótesis alternativa (H₁) porque la inestabilidad 

hemodinámica no se distribuye al azar frente a la lesión visceral sino que se asocia de 

manera significativa con patrones de mayor riesgo hemorrágico, particularmente cuando se 

considera la severidad (grado) en órganos sólidos y el mecanismo de lesión. En 

consecuencia, la hipótesis nula (H₀) se interpreta como rechazada para el conjunto del 

análisis ya que la evidencia estadística muestra una relación significativa entre variables 

clave de la lesión visceral y la inestabilidad. Por lo tanto H₁ se interpreta no como que toda 

lesión visceral genera inestabilidad, sino como la relación se manifiesta cuando la lesión se 
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expresa en perfiles de mayor riesgo como severidad alta o mecanismos de alta energía, en 

concordancia con la práctica basada en guías (45, 50). 

Los resultados se interpretan como coherentes con el enfoque actual del trauma abdominal 

cerrado donde la inestabilidad hemodinámica organiza la conducta inicial y la severidad 

anatómica aporta estratificación del riesgo, por ello la implicancia teórica principal es que 

la relación lesión visceral e inestabilidad se entiende mejor como una interacción entre 

daño estructural y respuesta fisiológica, más que como un vínculo uniforme dependiente 

solo del órgano, por lo que se refuerzan los modelos que integran fisiología y anatomía 

para orientar decisiones y nivel de vigilancia, como proponen las guías contemporáneas (3, 

43). Asimismo, el empleo de marcadores fisiológicos como el índice de shock se sustenta 

en evidencia reciente que lo vincula con mayor riesgo de necesidad de transfusión masiva 

y mortalidad, dando valor para identificar tempranamente mayor gravedad cuando se 

interpreta junto a la severidad de la lesión (16). 

En cuanto a necesidades futuras de investigación se justifica evaluar modelos prospectivos 

multivariables que integren grado de lesión, mecanismo de alta energía e índices 

fisiológicos para predecir desenlaces clínicamente relevantes como transfusión, 

intervención hemostática o falla de manejo no operatorio, dado que algoritmos recientes 

aún señalan brechas en umbrales de intervención y estandarización del seguimiento (12, 

51). También resulta pertinente explorar el rendimiento de mediciones fisiológicas seriadas 

como tendencias del índice de shock o índice de shock “delta” y analizar interacciones no 

resueltas por el bivariado, para identificar perfiles combinados de mayor riesgo y su 

impacto en decisiones locales (20, 52). 
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Las fortalezas se fundamentan en la metodología empleada basado en revisión de historias 

clínicas con criterios de selección definidos y operacionalización estandarizada de 

variables, además de un análisis bivariado (Chi-cuadrado o Test de Fisher y OR con IC 

95%), porque trabaja con información clínica real, usa una escala anatómica aceptada que 

facilita comparabilidad y adopta un marcador fisiológico con respaldo pronóstico en 

trauma y su reporte se alinea con recomendaciones para estudios observacionales 

(STROBE) favoreciendo transparencia metodológica (53). En el contexto científico actual 

el estudio es pertinente porque aporta evidencia local que integra la severidad anatómica 

con la respuesta fisiológica en el trauma abdominal cerrado, en concordancia con la 

estratificación por riesgo que guía la vigilancia y las intervenciones hemostáticas (12, 16). 

Como debilidades el diseño transversal permite identificar asociaciones, pero no 

establecer causalidad, además dicotomizar el índice de shock con un punto de corte fijo 

simplifica el análisis, también al centrarse en análisis bivariado persiste la posibilidad de 

confusión residual por no ajustar simultáneamente variables clínicas relevantes, por lo que 

las asociaciones pueden estar influenciadas por factores no controlados (53, 54). Además 

presenta limitaciones con el diseño retrospectivo por el uso de historias clínicas con riesgo 

de sesgo de información por subregistro, datos incompletos o inconsistencias entre los 

registros de emergencia y los reportes operatorios, asimismo dado que se trata de 

situaciones de urgencia vital el personal prioriza la estabilización inmediata y puede omitir 

información clínica relevante, además la falta de digitalización condiciona al posible 

deterioro o pérdida de documentos que disminuyen el tamaño muestral reduciendo la 

potencia estadística, también al realizarse en un solo centro de referencia regional existe la 

posibilidad de sesgo de referencia y una menor extrapolación de los resultados a otros 

contextos asistenciales (27). 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

En los pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca durante 2023 – 2024 se establece una relación entre la lesión visceral y la 

inestabilidad hemodinámica, la cual se expresa con mayor consistencia cuando el 

compromiso visceral corresponde a órganos sólidos y se incrementa la severidad 

anatómica, en este marco la asociación se entiende como clínicamente relevante en perfiles 

de mayor riesgo hemorrágico y no como un efecto uniforme de toda lesión visceral. 

La distribución de lesiones confirma el predominio de bazo con 38,7% e hígado con 

34,7%, lo que respalda que el tipo de órgano aporta información clínica relevante dado que 

las vísceras sólidas concentran el potencial hemorrágico y por ello el vínculo con 

inestabilidad se interpreta con mayor coherencia en este grupo que en lesiones menos 

frecuentes o con expresión clínica inicial distinta. 

El análisis demuestra que el grado de lesión es el componente que fortalece la relación con 

inestabilidad, visto en lesiones esplénicas y hepáticas donde la asociación es altamente 

significativa (p < 0,001), mientras que en intestino delgado no se evidencia asociación 

significativa (p = 0,182), lo que sugiere que la severidad en órganos sólidos explica de 

forma más consistente el compromiso hemodinámico. 

El mecanismo del trauma se asocia significativamente con la inestabilidad (p = 0,044) 

destacando que el accidente vehicular concentra la mayor proporción de pacientes 

inestables, seguido por agresión física, mientras que caídas y aplastamientos muestran 

menor frecuencia relativa y las lesiones recreativas no se acompañan de inestabilidad, este 

patrón respalda la interpretación de un gradiente de energía transferida y potencial lesivo. 
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La edad analizada por grupos etarios no muestra una asociación estadísticamente 

significativa con la inestabilidad hemodinámica (p = 0,779), por lo que los grupos no se 

diferencian de manera concluyente en cuanto a la presencia de compromiso 

hemodinámico, aun así la distribución mantiene un sentido clínico ya que la inestabilidad 

se concentra en mayor frecuencia absoluta en los grupos de adultos jóvenes y adultos 

(18–29 y 30–59), lo que puede interpretarse como un reflejo del perfil de exposición y del 

tipo de eventos traumáticos predominantes en estas edades, más que como un efecto 

independiente de la edad sobre la descompensación.  

Respecto al sexo, no se evidencia asociación estadísticamente significativa con la 

inestabilidad hemodinámica (p = 0,285), aunque se observa una tendencia en la estimación 

del riesgo (OR) con un intervalo de confianza amplio, esta no es concluyente, por lo que el 

sexo no se comporta como predictor independiente dentro de esta muestra. En conjunto, 

estos hallazgos sostienen que, la explicación de la inestabilidad se vincula con mayor 

fuerza al perfil lesional y al contexto del trauma que a las variables sociodemográficas 

aisladas. 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

Con base en los hallazgos del estudio, las recomendaciones se orientan a dos ejes: 

6.1. Recomendaciones para la aplicación en la realidad inmediata 

Se recomienda incorporar de manera sistemática el índice de shock como parte del triaje y 

reevaluación seriada en pacientes con trauma abdominal cerrado, especialmente cuando el 

mecanismo sugiere alta energía o cuando existe sospecha de lesión visceral significativa, a 

fin de reforzar la vigilancia fisiológica temprana y evitar subestimar fases compensadas, 

asimismo se recomienda que la estratificación inicial considere explícitamente el riesgo 
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por severidad anatómica, priorizando vigilancia estrecha, disponibilidad de imagen y 

preparación hemostática en pacientes con lesiones de órganos sólidos y con mayor grado, 

también se sugiere fortalecer rutas internas que integren evaluación clínica, como eco 

FAST o tomografía según estabilidad y tiempos de respuesta, para acortar la brecha entre 

identificación del riesgo y control del sangrado cuando sea necesario, finalmente se 

recomienda también estandarizar el registro clínico de variables clave en emergencia 

(signos vitales con hora exacta, respuesta a fluidos, mecanismo detallado, hallazgos de 

imagen, grado AAST y decisiones terapéuticas), idealmente mediante plantillas o formatos 

únicos. 

6.2. Recomendaciones para necesidades futuras de investigación 

Se recomienda desarrollar estudios prospectivos que permitan validar la relación 

observada con menor sesgo de información y que incorporen modelos multivariables para 

ajustar por factores clínicamente relevantes como tiempos de atención, reanimación inicial, 

hemoglobina inicial o su descenso, uso de transfusión, intervenciones tempranas, además 

se sugiere evaluar si el uso de medidas fisiológicas seriadas como tendencias del índice de 

shock mejora la predicción de desenlaces relevantes frente a una medición aislada, 

asimismo se recomienda investigar predictores de falla del manejo no operatorio y 

requerimiento de intervención hemostática en lesiones de órganos sólidos, integrando 

variables anatómicas (grado de lesión) con variables fisiológicas  (índice de shock) y con 

el mecanismo del trauma, con el fin de construir herramientas de estratificación aplicables 

localmente, finalmente se recomienda ampliar la investigación a un diseño multicéntrico 

regional o interregional, para aumentar tamaño muestral, mejorar generalización y 

disminuir sesgo de referencia de un solo hospital. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

8.1. Anexo 1. Cuadro resumen del proyecto (Matriz de consistencia). 
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8.2. Anexo 2. Ficha de recolección de datos. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha: ____/_____/2026 

Trabajo de investigación 

 “Inestabilidad hemodinámica asociada a lesión visceral por trauma abdominal cerrado en 
el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2023 y 2024” 

1.​ Datos generales del paciente: 
 

●​ Código de historia clínica:…………………………. 
●​ Edad:………………… años​ ​ ​  
●​ Sexo: ​ Masculino (        )   ​ ​   Femenino (        ) 

2.​ Identificación del órgano lesionado: 
 

●​ Órganos sólidos:​ Bazo (  )​ ​ Hígado (  )​            ​Páncreas (   ) 
●​ Vísceras huecas:​ Estómago (  )​ ​ Intestino delgado (  ) ​ Colon (   ) 
●​ Otra estructura:...................................................... 
●​ Grado de lesión visceral (según la AAST):  

I (   ) ​ II (   ) ​ ​ III (   ) ​​ IV (   ) ​​ V (   ) ​ ​ VI (   ) 
●​ Especificaciones:..................................................................................................... 

3.​ Determinación de inestabilidad hemodinámica: 
 

●​ Frecuencia cardiaca:..............lpm​ ​       ​       
●​ Presión arterial:​ ............../……….…mmHg 
●​ Índice de shock:​ ≤ 0.9 (    )       > 0.9 (    ) 
●​ Inestabilidad hemodinámica:​ Sí (    ) No (    ) 

4.​ Factores intervinientes: 
 

●​ Mecanismo de lesión: 
○​ Accidente vehicular:​  ​ ​ (     )​  
○​ Caída desde altura:​ ​ ​ (     )  
○​ Agresión física:​ ​ ​ (     ) 
○​ Lesiones recreativas:​ ​ ​ (     ) 
○​ Otro tipo:​ ​ ​ ​ (     ) 
○​ Especificaciones:.............................................................................................. 

5.​ Anotaciones extras: 

……………………...……………………………...………………………………… 
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8.3. Anexo 3. Constancia de asesoramiento continuo. 
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8.4. Anexo 4. Constancia de evaluación contínua. 

 
49 



 
8.5. Anexo 5. Criterios STROBE. 

RÚBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGÚN 
TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL – TRANSVERSAL SEGÚN CRITERIOS 

STROBE 

 
 Item 

N° 
Recomendación Pág. N° 

Título y resumen 1 (a) Indicar el diseño del estudio con un término 
de uso común en el título o en el resumen. 

1 

(b) Proporcionar en el resumen un resumen 
informativo y equilibrado de lo que se hizo y lo 
que se encontró. 

7 

Introducción 
Antecedentes/ 
justificación 

2 Explicar los antecedentes científicos y la 
justificación de la investigación que se informa. 

11, 13 

Objetivos 3 Enunciar objetivos específicos, incluidas 
hipótesis preespecificadas. 

13 

Métodos 
Diseño del estudio 4 Presentar los elementos clave del diseño del 

estudio al inicio del artículo. 
15 

Contexto 5 Describir el contexto, las ubicaciones y las 
fechas relevantes, incluidos períodos de 
reclutamiento, exposición, seguimiento y 
recolección de datos. 

18 

Participantes 6 (a) Indicar los criterios de elegibilidad y las 
fuentes y métodos de selección de participantes. 

14 

Variables 7 Definir claramente todos los desenlaces, 
exposiciones, predictores, posibles factores de 
confusión y modificadores de efecto. Dar 
criterios diagnósticos, si corresponde. 

16 

Fuentes de 
datos/medición 

8* Para cada variable de interés, indicar fuentes de 
datos y detalles de los métodos de evaluación 
(medición). Describir la comparabilidad de los 
métodos de evaluación si hay más de un grupo. 

19 

Sesgo 9 Describir los esfuerzos realizados para abordar 
posibles fuentes de sesgo. 

14 
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Tamaño del estudio 10 Explicar cómo se determinó el tamaño del 

estudio. 
15 

Variables 
cuantitativas 

11 Explicar cómo se trataron las variables 
cuantitativas en los análisis. 
Si corresponde, describir qué agrupaciones se 
eligieron y por qué. 

16 

Métodos estadísticos 12 (a) Describir todos los métodos estadísticos, 
incluidos los usados para controlar la confusión. 

19 

(b) Describir métodos para examinar subgrupos e 
interacciones. 

19 

(c) Explicar cómo se abordaron los datos 
faltantes. 

19 

(d) Si corresponde, describir métodos analíticos 
considerando la estrategia de muestreo. 

19 

(e) Describir cualquier análisis de sensibilidad. 19 
Resultados 
Participantes 13* (a) Informar el número de individuos en cada 

etapa del estudio (potencialmente elegibles, 
examinados para elegibilidad, confirmados 
elegibles, incluidos, completando seguimiento y 
analizados). 

20 

(b) Dar las razones de no participación en cada 
etapa. 

20 

(c) Considerar el uso de un diagrama de flujo. - 
Datos descriptivos 14* (a) Proporcionar características de los 

participantes del estudio (por ejemplo, 
demográficas, clínicas, sociales) e información 
sobre exposiciones y posibles factores de 
confusión. 

14 

(b) Indicar el número de participantes con datos 
faltantes para cada variable de interés. 

20 

 
Datos de desenlace 15* Informar el número de eventos de desenlace o 

medidas resumidas. 
19 

Resultados 
principales 

16 (a) Dar estimaciones no ajustadas y, si 
corresponde, estimaciones ajustadas por factores 
de confusión y su precisión (por ejemplo, IC 
95%). Indicar qué factores de confusión se 
ajustaron y por qué. 

20-27 

(b) Informar los límites de las categorías cuando 
las variables continuas fueron categorizadas. 

34 

(c) Si es relevante, considerar traducir 
estimaciones de riesgo relativo en riesgo absoluto 
para un período significativo. 

- 
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8.6. Anexo 6. Expediente de aceptación de proyecto de tesis en el HRDC 
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8.7. Anexo 7. Resolución de aprobación de proyecto de tesis. 
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