UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

uNC
NACIONAL

UNIVERSIDAD
VOUVINVIrvd 3a

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE MEDICO
CIRUJANO

“INESTABILIDAD HEMODINAMICA ASOCIADA A LESION
VISCERAL POR TRAUMA ABDOMINAL CERRADO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2023 Y 2024”

AUTOR

JHON ERICK ALTAGA CARMONA
ORCID: 0009-0009-5264-1532

ASESOR

M.C. MILTON CESAR ROMERO CASANOVA
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
ORCID: 0000-0002-3406-6310

Cajamarca, Peru

2026


https://orcid.org/0009-0009-5264-1532

Universidad
Nacional de
Cajamarca

L strodod Pivmove”

CONSTANCIA DE INFORME DE ORIGINALIDAD

e B B

8.
9.

lnvestigador: ALIAGA CARMONA, Jhon Erick

DNI: 71414938

Escuela Profesional: Medicina Humana

Asesor: M.C. MILTON CESAR ROMERO CASANOVA

Facultad/ Unidad UNC: Facultad de Medicina

Grado Académico o titulo Profesional: Titulo de Médico Cirujano

Tipo de Investigacion: Tesis

Titulo de Trabajo de Investigacién: “INESTABILIDAD HEMODINAMICA ASOCIADA A
LESION VISCERAL POR TRAUMA ABDOMINAL CERRADO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2023 Y 2024”

Fecha de Evaluacion: 27/02/2026

Software Antiplagio: TURNITIN

10. Porcentaje de Informe de Similitud: 9%

11. Cédigo Documento: oid: 3117:561569709

12. Resultado de la Evaluacion de Similitud: APROBADO

Cajamarca, 27 de febrero del 2026




DEDICATORIA

Dedico este trabajo a mi madre, Rosmery, por creer siempre en mi;
a mi padre, Walter, por brindarme disciplina y valentia;
a mi hermana, Mariam, por su comprension;

y a mis abuelos, Claudio y Ludivina, por ser la chispa de mi vida.



AGRADECIMIENTOS

A mi asesor, Milton Romero, por su apoyo y confianza a lo largo de este proceso;

a Ronald, Richard, Rodrigo y Robin, por su aprecio y fraternidad;

a Diana, por los consejos fundamentales que me permiten llegar aqui;

a Merli, por su paciencia en este largo camino;

a la Universidad Nacional de Cajamarca, por su acogida y por brindarme las bases del

conocimiento médico.



FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La presente investigacion es autofinanciada en su totalidad por el autor, quien asume todos
los gastos logisticos, de impresion, procesamiento estadistico y tramites administrativos
necesarios para la ejecucion del estudio. No se recibe aporte economico, apoyo material ni

patrocinio de ninguna entidad publica o privada.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

El autor declara la inexistencia de conflictos de interés y no se identifican conflictos de
naturaleza econdmica, institucional, laboral o personal, ni aportes de terceros, relaciones o
vinculaciones que puedan generar sesgo o influir de manera indebida en el disefio,
ejecucion, andlisis, interpretacion o difusion de los resultados de la presente investigacion,
ademas la investigacion se lleva a cabo conforme a principios de integridad cientifica,

imparcialidad metodologica y estricto cumplimiento ético.



INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN...uciiniiniininsnissenssisssnsssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 7
ABSTRACT ..uciiiiiinuinsuicensisssissesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssns 8
CAPITULO I: INTRODUCCION 9
CAPITULO IT: MATERIAL Y METODOS.....ccuneuurcumesuaeensessssessssesssssssssssssessssssssness 14
2.1. Disefio del @StUAI0........eiiuiiiiiiiie e 14
2.2, PODBIACION. ...ttt et st 14
2.3. Definicion operacional de variables..........cccoceerieeiiieniiiiiieiiecieee e 16
2.4. Procedimientos ¥ tECTIICAS. ....eeueeriieiieeiieiieeieeiee et e itesiteeieesiteebeesnaeenteesaeeenaeeeees 18
2.5, ASPECLOS CLICOS. .eeurrierrireeiieeeieeeeieeesteeestteeesereeessteesseeessseessssaessseeesssaeessseeenssessnsses 18
2.6. Plan de analiSis.......cooueeiieiiiiiiiieieeieeeee e 19
CAPITULO III: RESULTADOS.......ccvverrerssessessessessesssssssssssssessssssessessessessesssssssassasses 20
CAPITULO IV: DISCUSION 28
CAPITULO V: CONCLUSIONES.......ceureurersressessessessessessessesssssesssssessessessessessessessssesses 35
CAPITULO VI: RECOMENDACIONES.......ceecesueerreresresssssssssssessessessessessessessessssassesss 36
6.1. Recomendaciones para la aplicacion en la realidad inmediata.............cccevvennenee. 36
6.2. Recomendaciones para necesidades futuras de investigacion...........cc.cceeeueerueennnee. 37
CAPITULO VII: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cvuevueeresresressessessessessessesens 38
CAPITULO VIII: ANEXOS 46
8.1. Anexo 1. Cuadro resumen del proyecto (Matriz de consistencia)..............ccceeuneenn. 46
8.2. Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos...........cceeeeeeiiieniieiiieniiiiecieeeec e 47
8.3. Anexo 3. Constancia de asesoramiento CONTINUO..........ceueereerrieerieerieenieeeeenieenne 48
8.4. Anexo 4. Constancia de evaluacion COntinua.............ccoeeeeveeeenienennieneeneeeeneenne. 49
8.5. Anexo 5. Criterios STROBE........ccccooiiiiiiiiiieeeeee e 50
8.6. Anexo 6. Expediente de aceptacion de proyecto de tesis en el HRDC................... 53
8.7. Anexo 7. Resolucion de aprobacion de proyecto de tesis.......coveeeveeecveeriveerineeenns 54



INDICE DE TABLAS O GRAFICOS

(175 ) ettt et et ettt et e et et e e b e e re e taeeaaeebeentaeans 21
Figura 2. Sexo de los pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75)........c.c.c...... 21
Figura 3. Grupo etario de los pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75)......... 22
Figura 4. Mecanismo de lesion en pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75).....
...................................................................................................... 22

Tabla 2. Prueba de Kolmogorov — Smirnov para frecuencia cardiaca, presion arterial

SIStOlICA Y €dad (11 = 75) e cueeeiieiieeee ettt s et n 23

Tabla 3. Mediana y percentiles de presion arterial sistdlica y edad en pacientes con

trauma abdominal Cerrado (N1 = 75).....cccceeriiiiiiiieiiecieeeee e 23

Figura 5. Diagrama de dispersion del indice de shock en pacientes con trauma

abdominal CeTTado (1= 75)..cccuuiiiiie ettt re e e e ere e s eeenees 24

Figura 6. Inestabilidad hemodinamica segiin indice de shock en pacientes con trauma

abdominal cerrado (1= 75) .. .ccciiiiiiieiiecieee ettt eareens 24

Tabla 4. Inestabilidad hemodindmica asociada al grado de lesion visceral por trauma

ADAOIMUINAL CEITAUO. ...t e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaaeeaaaaes 25

Tabla 6. Inestabilidad hemodinamica segiin sexo en pacientes con trauma abdominal

COITAUO .o ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e et eeeeee e e e e e e e e e ee e aeeaaaas 27

Tabla 7. Inestabilidad hemodindmica segin mecanismo de accion en pacientes con

trauma abdominal Cerrado (N1 = 75).....ccceeciiiiiiieeie e 27



RESUMEN

El trauma abdominal cerrado constituye un reto clinico por su potencial de evolucionar sin
signos externos evidentes y por el riesgo de inestabilidad hemodinamica especialmente
cuando se compromete visceras solidas y lesiones de mayor severidad. El objetivo del
estudio es determinar la relacion entre la lesion visceral y la inestabilidad hemodindmica
en pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante 2023 y 2024. Se realiza una investigacion cuantitativa, observacional,
analitica, de disefio transversal retrospectivo. La poblacion corresponde a pacientes
atendidos en el Servicio de Cirugia donde se incluye a mayores o iguales a 14 afios con
diagnostico confirmado por tomografia o hallazgo intraoperatorio y con registros
completos, excluyéndose trauma abdominal abierto y alteracion hemodindmica atribuible a
otros traumatismos. La recoleccion se efectia mediante revision de historias clinicas y una
ficha estructurada (digitalizada), consoliddndose la base en Excel y analizandose en SPSS.
La inestabilidad se define por indice de shock (IS = frecuencia cardiaca/presion arterial
sistolica), considerando IS > 0,9 como inestabilidad. En 75 pacientes la lesion se concentra
en bazo con 38,7% e higado con 34,7%, la inestabilidad se identifica en 45,3%. Se
evidencia asociacion significativa entre inestabilidad y mayor grado de lesion en bazo e
higado (p < 0,001), mientras que en intestino delgado no se demuestra asociacion (p =
0,182). El mecanismo de lesion se asocia con inestabilidad (p = 0,044) a diferencia de edad

(p=20,779) y sexo (p = 0,285).

Palabras clave: Traumatismos Abdominales, Choque Hemorragico, Hemodindmica,

Signos Vitales.



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.



CAPITULO I: INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas representan una causa importante de morbimortalidad en menores
de 45 anos y la OMS las considera un problema prioritario; dentro de ellas, el trauma
abdominal cerrado es un reto clinico porque puede evolucionar de forma silenciosa y
retrasar el diagndstico (1). En este contexto, la inestabilidad hemodinamica es una
complicacién grave asociada a mecanismos de alta energia y a lesiones viscerales,

especialmente de alto grado en visceras solidas segun la clasificacion AAST (2, 3).

La cavidad abdominal se concibe como un espacio anatomico tridimensional, desde el
diafragma hasta el estrecho superior de la pelvis, con capacidad de distension para
acumular volimenes patoldgicos, lo que explica que una hemorragia intraabdominal
progrese rapidamente sin manifestaciones externas evidentes (4). Para la evaluacion clinica
se reconocen tres compartimentos, como peritoneal donde la ruptura de visceras so6lidas
puede generar hemoperitoneo, retroperitoneal con sangrado potencialmente “silencioso” y
de dificil deteccion inicial y pélvico donde lesiones vasculares asociadas a fracturas

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

El trauma abdominal se define como la lesién producida por transferencia de energia en la
region entre diafragma y piso pélvico, y se clasifica en penetrante y cerrado, siendo este
ultimo el mas frecuente en el ambito civil y asociado a accidentes de transito y caidas (7,
8). Su relevancia clinica radica en que puede no presentar signos externos aun con
hemoperitoneo importante, por lo que la atencion se orienta a identificar precozmente la
hemorragia interna y establecer si existe inestabilidad hemodinamica que requiera

laparotomia dentro de una “ventana de oportunidad” antes de la triada letal; ademas, la



cinematica del trauma ayuda a anticipar patrones lesionales y orientar la evaluacion y

referencia segun complejidad (9, 10, 11).

La lesion visceral se evalia mediante la escala de la AAST, que gradua hallazgos por TAC
o intraoperatorios segun profundidad de laceracion, extension del hematoma 'y
compromiso vascular, aportando valor pronostico (12). En el trauma hepatico (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 actualizacién AAST incorpora la lesion vascular y la extravasacion de contraste en
TAC predice falla del manejo conservador, orientando a medidas de control de dafios como
embolizacién o esplenectomia (12, 13). La lesion de viscera hueca es menos frecuente
(<5%), pero es de diagnostico complejo; su clasificacion considera integridad de pared y
vascularizacion, desde contusiones o laceraciones parciales hasta perforacion extensa,

transeccion o desvascularizacion mesentérica (14, 15).

La inestabilidad hemodindmica en el trauma abdominal cerrado no se limita a la
hipotensiéon (PAS < 90 mmHg), sino que integra signos mas sensibles como indice de
shock elevado, taquicardia persistente y necesidad de vasopresores o transfusion, y su
presencia se asocia a mayor riesgo de falla multiorgénica y mortalidad si no se aplican
estrategias de control de dafios (3). En este contexto se relaciona principalmente con shock
hemorragico, un proceso evolutivo por desbalance entre oferta y demanda de oxigeno que
puede cursar inicialmente con compensacion simpatica y shock oculto, y progresar a
hipoxia celular, metabolismo anaerobio, hiperlactatemia y acidosis, favoreciendo la triada
letal si no se revierte a tiempo (7, 10). Por ello, el indice de shock (frecuencia cardiaca /

presion arterial sistolica) se usa como marcador mas 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 patologico > 0.9 en mayores de 14 afios (16, 17).

A nivel internacional, los antecedentes muestran que el trauma abdominal cerrado se
asocia a mecanismos de alta energia y que el estado hemodindmico inicial se vincula con
la necesidad de intervenciones y el prondstico. En India predominan los accidentes de
transito con 56.8% y una proporcidon importante requiere cirugia de 66.1%, observandose
asociacion significativa entre shock al ingreso y mortalidad (P < 0.001) (18). En Etiopia,
en pacientes que llegan a laparotomia, el bazo es el dérgano mas lesionado con 38.8% y la
mortalidad alcanza 15.1%, siendo predictores independientes la hipotension sistolica (PAS
<90 mmHg) y la presentacion tardia (> 24 h) (19). En Qatar, se reporta mayor frecuencia
de lesion hepatica con 45.3% y esplénica con 39.6% vy el delta del indice de shock se
asocia a mayor severidad, transfusion, laparotomia y predice mejor la mortalidad que los

signos vitales aislados (20, 21).

En América Latina, la evidencia indica que la estabilidad hemodindmica define la
viabilidad del manejo no operatorio en lesiones de 6rganos solidos: en Argentina se reporta
100% de éxito del tratamiento conservador en pacientes estables y sin irritacion peritoneal
(22), y en Brasil, en pediatria 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 laparotomia (23). En conjunto, la pérdida de estabilidad marca el punto de cambio
hacia cirugia, mientras la estabilidad sostenida permite preservacion organica con buenos

resultados (22, 23).

A nivel nacional, los antecedentes describen predominio de varones y de accidentes de
trdnsito en trauma abdominal cerrado, con proporcion relevante de inestabilidad
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hemodinamica y alta carga quirtrgica. En Lima se reporta predominio masculino con
78.5%, accidente de transito como mecanismo principal con 62% e inestabilidad
hemodindmica en 22% (PAS < 90 mmHg), con bazo e higado como 6rganos mas afectados
y FAST positivo e hipotensiéon como criterios frecuentes de laparotomia (24). En Ica, la
intervencion quirrgica alcanza 74.2%, con bazo como 6rgano mas 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 6rgano mas comprometido con
24.3% y necesidad quirurgica de 61.4% (26). Estos hallazgos respaldan que la evaluacion
hemodinamica temprana y la severidad lesional orientan la toma de decisiones,

complementadas por ecografia y signos clinicos segun el contexto (24, 25, 26).

En Cajamarca, en el HRDC, los antecedentes respaldan analizar de forma especifica la
asociacion entre lesion visceral e inestabilidad hemodindmica en un hospital de referencia,
donde la conducta clinica integra estabilidad y hallazgos clinico-ecograficos. En una serie
de 62 pacientes se reporta predominio masculino con 83.9%, con caida de altura como
mecanismo mas frecuente con 51.6%, siendo el bazo con 25.8% y el higado con 22.6% los
organos mas afectados, predominando el manejo conservador con 48.4% sobre el
quirtrgico con 41.9% y con mortalidad baja de 1.6%, destacandose el rol de FAST en la
evaluacién inicial (27). En trauma hepatico, se describe manejo conservador exitoso en
65% y cirugia en 35%, principalmente por inestabilidad hemodinamica refractaria (shock
IIT — TV), con mayor estancia y complicaciones en el grupo quirargico (28, 29). En otra
serie, aunque predomina el trauma cerrado con 79% y el mecanismo mas comun es
accidente de transito 36%, se destaca que los operados ingresan hemodinamicamente
estables y la indicacién quirtrgica se apoya frecuentemente en ecografia positiva e

irritacion peritoneal (30). En conjunto, estos hallazgos locales justifican profundizar el
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analisis de la relacion entre lesion visceral e inestabilidad hemodindmica considerando la

interaccion de multiples 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 rapidamente hacia
inestabilidad hemodindmica, sin embargo la evidencia local disponible se orienta
principalmente a descripciones generales sin cuantificar con precision la asociacion entre
lesion visceral e inestabilidad hemodinamica, por ello el estudio se justifica porque genera
evidencia analitica local para mejorar la estratificacion del riesgo y priorizacion

diagnosticas y terapéuticas en el servicio de Cirugia (18, 27, 30, 32).

Por lo mencionado, los objetivos de la investigacion se orientan a establecer, en pacientes
con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante 2023-2024, la relacion entre la lesion visceral y la inestabilidad hemodindmica
como objetivo central. Ademas, se busca precisar si el tipo de érgano comprometido se
asocia con la frecuencia de inestabilidad, correlacionar el grado de lesion visceral (segun
escalas de severidad) con su aparicion, evaluar la relacion entre el mecanismo de lesion y
el desarrollo de inestabilidad, y determinar la asociacion de edad y sexo con la presencia
de inestabilidad hemodinédmica en los pacientes estudiados. Asi también la formulacion de
hipdtesis alternativa establece que existe una relacion significativa entre la lesion visceral
y la inestabilidad hemodinamica en pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los afios 2023 y 2024, en contraste la
hipotesis nula plantea que no existe relacion significativa entre ambas variables en el

mismo periodo.
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CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1. Diseiio del estudio

El estudio se plante6 como una investigacion bésica, de enfoque cuantitativo,
observacional y analitico, con disefio transversal retrospectivo y recoleccion de datos
adicionales. Considerandose bdasica porque busco ampliar el conocimiento cientifico y
contribuir a la comprension tedrica de los fenomenos, también cuantitativa por basarse en
medicion numérica y analisis estadistico para probar hipdtesis, asi como observacional al
no manipular variables y limitarse al registro de eventos tal como ocurrieron, del mismo
modo analitica por evaluar la fuerza de asociacion entre la exposicion y el evento de
interés y finalmente transversal por medir las variables en un inico momento por sujeto al
ingreso, y retrospectiva porque la informacion se obtuvo de fuentes secundarias como las

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

Para su ejecucion se siguid una secuencia administrativa que incluy6 solicitar autorizacion
al director del Hospital Regional Docente de Cajamarca, presentar el proyecto al comité de
investigacion para acceder a historias clinicas y base de datos, revisar y filtrar registros
segun criterios de inclusion y exclusion, recolectar la informacion mediante una ficha

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

2.2. Poblacion

Estuvo constituida por todos los pacientes con diagnostico de trauma abdominal cerrado
atendidos en los servicios de emergencia y hospitalizacién del Servicio de Cirugia 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 identificacion inicial de casos se uso
como marco diagnostico la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),

14



considerando el cdédigo S36 (traumatismo de o6rganos intraabdominales) y el codigo S39.9
(traumatismo no especificado de abdomen) (35). Asi mismo se aplicaron criterios de
seleccion estrictos establecidos en el proyecto:
- Criterios de inclusion:
o Pacientes con diagnostico definitivo de trauma abdominal cerrado, realizado
mediante TAC o intraoperatorio.
o Pacientes con una edad mayor o igual a 14 afos.
o Pacientes con datos completos en los registros, que incluyen monitoreo de

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

- Criterios de exclusion:
o Pacientes que presenten trauma abdominal abierto como lesion demostrada.
o Pacientes con datos incompletos en los registros, que no incluyan registro de las
funciones vitales o carezcan de reporte operatorio o imagenoldgico.
o Pacientes con alteracion hemodinamica a consecuencia de otro tipo de trauma
(craneal o toracico).
o Gestantes por los cambios hemodinamicos fisioldgicos como hipervolemia o

taquicardia propios del embarazo.

El proyecto contempld una muestra igual a la poblacion usando de manera preferencial el
uso de un muestreo no probabilistico de tipo censal ya que el universo resulto
numéricamente manejable con una cantidad de 75 pacientes, incorporando la totalidad de
historias clinicas que cumplieran estrictamente los criterios de inclusion y exclusion,
asimismo destacar que este enfoque se justifico por reducir el error de muestreo y reflejar

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

- Variable independiente: Lesion visceral por trauma abdominal cerrado.

O

O

Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal (por 6rgano lesionado) politdmica y

cualitativa ordinal (por grado de lesion) politomica.

Definicién conceptual: Dafio anatomico que afecta a 6rganos solidos o huecos del

abdomen, resultante de la transmision de energia cinética generada por un

mecanismo traumatico (8, 10).

Definicion operacional: Determinada mediante la evidencia registrada en la

historia clinica del hallazgo en TAC o laparotomia, clasificindose segun la

anatomia afectada y la escala de gravedad de la AAST.

Registro:

m Organo lesionado: Higado, bazo, pancreas, estomago, intestino delgado, colon
u otros.

m  Grado de lesion: Grado I, grado II, grado III, grado IV, grado V o grado VI

(excepcional para higado).

- Variable dependiente: Inestabilidad hemodindmica

O

O

O

O

Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal dicotdmica

Definicion conceptual: Se definié como el compromiso de la perfusion tisular
secundario a hipovolemia/sangrado, expresado como inestabilidad hemodindmica
en el contexto del trauma (37).

Definicién operacional: Medida a través de los signos vitales registrados al
ingreso o durante la estancia, mediante el calculo del indice de shock, usando
frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica.

Registro:
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m Pardmetros fisiologicos: presion arterial sistolica (mmHg) y frecuencia
cardiaca (Ipm).

m Indice de shock (FC/PAS): estable (< 0.9) o inestable (> 0.9).

- Variable interviniente: Mecanismo de lesion.
o Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal politomicas
o Definicidon conceptual: Proceso o conjunto de fuerzas fisicas que causan un dafio
o lesion produciendo el trauma abdominal cerrado (9, 10, 38).
o Definicidon operacional: Registro del mecanismo de lesion consignado en la
historia clinica, clasificandolo en categorias predefinidas.
o Registro: Accidente vehicular, caida desde altura, agresion fisica, lesiones

recreativas u otro tipo.

- Variable interviniente: Sexo.
o Tipo, subtipo y escala: Cualitativa nominal dicotémica.
o Definicidon conceptual: Condicidn bioldgica que distingue a los individuos.
o Definicion operacional: Registro del sexo del paciente en masculino o femenino
segun la historia clinica.

o Registro: Masculino o femenino.

- Variable interviniente: Edad.
o Tipo, subtipo y escala: Cualitativa discreta politomica.
o Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente
hasta el momento del trauma.
o Definicidon operacional: Registro de la edad en afios cumplidos registrada en la

historia clinica, agrupada en rangos etarios.
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o Registro: 14 - 17 afios, 18 - 29 afios, 30 - 59 afios o > 60 anos

2.4. Procedimientos y técnicas

Se utilizaron fuentes secundarias y la informacion se extrajo de historias clinicas fisicas
mediante observacion documental, lo que permitié registrar datos de forma sistematica a
partir de documentos clinicos, conservando la objetividad del registro historico, por lo que
se decidid el uso de una ficha de recoleccion de datos estructurada de elaboracion propia

(Anexo 2), disefiada en funcién de las variables descritas.

El procedimiento se desarrolld respetando normas éticas institucionales que implicéd que el
proyecto aprobado se expuso ante el comité de investigacion del HRDC para autorizar el
acceso al archivo clinico (Anexo 6), los cuales brindaron autorizacion para identificar la
lista de casos solicitada a la unidad de estadistica con los codigo CIE-10 descritos durante
el periodo 2023 y 2024, luego se procedio a la revision de historias clinicas que se filtraron
aplicando criterios de inclusién y exclusion, y se extrajeron los datos hacia la ficha de
recoleccion que fue adaptado a formato digital en Google Forms abierto en laptop Lenovo
Y530 personal, asi mismo cada registro se codific6 numéricamente para proteger la
identidad del paciente y evitar consignar datos personales, y al cierre de cada jornada la
informacion se verifico para reducir valores perdidos antes de su consolidacién en una
base digital en programa de ofimatica Excel para organizar, procesar y analizar datos de

forma eficiente.

2.5. Aspectos éticos

El estudio se desarrolld bajo principios éticos de investigacion en salud y por su disefio
observacional, transversal y retrospectivo basado en historias clinicas se solicitd la
exoneracion del consentimiento informado al comité de ética, sustentando que no se
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realizd intervencion ni se modifico la atencidn habitual, y el acceso a la informacion quedo
condicionado a la aprobacion institucional. Se aplicaron los principios de beneficencia y
justicia, utilizando los datos unicamente con fines académicos y seleccionando las historias
clinicas de forma equitativa segun criterios preestablecidos, para proteger la
confidencialidad los registros se anonimizaron mediante codigos numéricos y la base de
datos se resguardd con acceso restringido. El estudio se ejecutd conforme a la Declaracion
de Helsinki y a la normativa nacional vigente (Ley General de Salud N.° 26842 y Ley de
Proteccion de Datos Personales N.° 29733), y la difusion de resultados se realizd de

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

2.6. Plan de analisis

Para cumplir los objetivos y contrastar la hipotesis, el analisis de datos se estructur6 en tres
niveles. Primero, se describio 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, reportandose como medias y desviacion
estandar o como medianas y rangos intercuartilicos segun correspondi6. Segundo, la
variable dependiente se defini6 transformando el indice de shock (IS = FC/PAS) en una
variable dicotomica (inestabilidad presente si IS > 0.9 e inestabilidad ausente si IS <0.9).
Tercero, se realizO un analisis bivariado mediante tablas de contingencia y prueba
Chi-cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher segiin correspondiera, evaluando la
asociacion entre lesion visceral (6rgano y grado) y la inestabilidad, asi como la relacion de
grupos etarios, sexo y mecanismo de accion con dicho desenlace; en cada comparacion se
calculd el Odds Ratio (OR) con IC 95%, considerdndose asociacion cuando OR > 1y p <
0.05. Se realiz6 el procesamiento de datos por medio de Excel de Microsoft Office

Professional Plus 2021 y de IBM SPSS Statistics Version 31.0.2.0.
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CAPITULO III: RESULTADOS

La presente investigacion extrajo datos de una cantidad de 75 pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccion y fueron atendidos durante el periodo entre el 2023 y 2024 en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca en el servicio de Cirugia, se organizo en tres niveles

de complejidad creciente.

En primer momento se considerdé la descripcion de las wvariables independiente, e
intervinientes, en la Tabla 1 se registraron 29 lesiones en bazo lo que representd 38.7% del
total, seguidamente el higado presentd 26 casos equivalentes a 34.7%, también el intestino
delgado tuvo 11 casos, correspondientes a 14.7%, y el resto de 6rganos se agrup6 como otros
sumando 9 casos con un porcentaje del 12% que incluyeron rifion, estdbmago, intestino grueso,

epiplon y meso.

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

Bazo 29 38.7%
Higado 26 34.7%
Intestino delgado 11 14.7%
Rifién 3 4.0%
Estémago 2 2.7%
Intestino grueso 2 2.7%
Epiplon 1 1.3%
Meso 1 1.3%
TOTAL n=75 100%

En la Figura 1 del total n = 75 se observo que para la lesion esplénica los grados mas
frecuentes fueron el Il y el IV, con 9 pacientes cada uno; seguidos del grado II con 7 casos,
mientras que los grados [ y V se presentaron en 2 pacientes cada uno. En la lesion hepatica el
grado II predomind 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 lesion de intestino delgado,
se registraron 5 casos en grado [ y 5 en grado II, ademas 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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60 afios incluyo 9 pacientes siendo el 12%, mientras que el grupo de 14 a 17 afios correspondid

a 5 casos que equivale al 6.7%.

Figura 3. Grupo etario de los pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75).
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En la Figura 4 se registraron 26 casos por accidente vehicular, lo que representd 34.7% del
total, seguido de caida desde altura con 22 casos equivalentes a 29.3%, la agresion fisica
correspondi6 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 lesion en pacientes con trauma abdominal cerrado (n = 75).
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En la Tabla 2 se evaluo la normalidad de n = 75, donde para frecuencia cardiaca se registrd una
media de 95.35 Ipm con desviacion estandar de 16.581 y la prueba de Kolmogorov — Smirnov

mostré un estadistico de 0.100 con significancia asintética bilateral de 0.060, por lo que se
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considerd una distribucion compatible con normalidad y se describi6 mediante media y
desviacion estdndar. En cambio, la presion arterial sistolica no mostro distribucion normal (p <
0.001) y la edad tampoco presenté normalidad (p = 0.001), por lo que ambas variables se
reportaron mediante mediana y rango intercuartilico en la Tabla 3 donde la presion arterial
sistolica presentd una mediana de 100 mmHg, con percentil 25 de 90 mmHg y percentil 75 de
110 mmHg, por lo que el rango intercuartilico fue de 20 mmHg, asimismo la edad mostr6 una
mediana de 30 afios, con percentil 25 de 21 afios y percentil 75 de 43 afios, obteniéndose un

rango intercuartilico de 22 afios.

Tabla 2. Prueba de Kolmogorov — Smirnov para frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica

y edad (n=75).

Frecuencia cardiaca Presion arterial sistolica Edad
Medi 95.35 101.43 34.96
Parametros normales (a, b) —— ; = - >
Desv. estandar 16.581 12.670 16.093
Estadistico de prueba 0.100 0.145 0.138
Sig. asin. (bilateral) (c) 0.060 <0.001 0.001
a.La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Tabla 3. Mediana y percentiles de presion arterial sistolica y edad en pacientes con trauma

abdominal cerrado (n = 75).

Presioén arterial sistolica Edad

Mediana 100.00 30.00
25 90.00 21.00

Percentiles 50 100.00 30.00
75 110.00 43.00

Luego se procedio a definir la variable dependiente a partir de los datos de frecuencia cardiaca
y presion arterial por medio de una division simple, obteniendo valores del indice de shock
para determinar si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica (IS > 0.9) o ausente (IS <
0.9, donde en la Figura 5 se representd los valores individuales del indice de shock (puntos
azules) para cada uno de los 75 pacientes evaluados, observandose una dispersion heterogénea

a lo largo de la muestra, asi mismo la linea roja se ubico en 0.9 correspondiente al punto de
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corte utilizado para clasificar la inestabilidad hemodinamica, y de este modo los puntos
ubicados por encima y sobre la linea indicaron valores compatibles con inestabilidad
hemodinamica, mientras que los ubicados por debajo correspondio a la ausencia, también se

identifico el valor maximo de 1.53 y el valor minimo de 0.48.

Figura 5. Diagrama de dispersion del indice de shock en pacientes con trauma abdominal

cerrado (n = 75).
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En la Figura 6 se registraron 34 pacientes con inestabilidad hemodindmica presente lo que
representd el 45.3% del total, por otro lado 41 pacientes no presentaron inestabilidad

hemodindmica equivalente al 54.7%.

Figura 6. Inestabilidad hemodinamica segun indice de shock en pacientes con trauma

abdominal cerrado (n = 75).
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Finalmente se consider6d por analisis bivariado la relacion individual de cada variable con la
inestabilidad hemodinamica, en la tabla 4 se evalud la relacién entre la inestabilidad
hemodinamica y los grados de lesiéon por organo. Para la lesion esplénica (n = 29), la
inestabilidad se concentrd en los grados mas altos, observandose 9 casos con inestabilidad en
grado IV y 2 casos en grado V mientras que en el grupo sin inestabilidad predominaron los
grados I, IT y III, en este 6rgano se evidencid asociacion significativa mediante la prueba
exacta de Fisher (p < 0.001). En Ia lesion hepatica (n = 26), la inestabilidad se presentd
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

identifico asociacion estadisticamente significativa con la prueba exacta de Fisher (p < 0.001).

En lesion de intestino delgado (n = 11), la distribucion de inestabilidad fue limitada con 2
casos y la prueba exacta no mostr6 asociacion significativa con p = 0.182. Para las lesiones de
menor frecuencia, como la lesion renal (n = 3), gastrica (n = 2) e intestino grueso (n = 2), no se
evidencid asociacion estadisticamente significativa con la inestabilidad hemodinamica ya que
presentaron p = 1.000, p = 0.500 y p = 0.500 respectivamente, considerando el reducido

numero de casos en estas categorias.

Tabla 4. Inestabilidad hemodindmica asociada al grado de lesion visceral por trauma

abdominal cerrado.

Grado de lesion esplénica Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
Grado 1 Grado I Grado Il | Grado IV | Grado V Total Valor Significaciéon exacta (bilateral)
Inestabilidad | No 2 6 6 0 0 14
hemodinamica | Si 0 1 3 9 2 15 17.419 <0.001
Total 2 7 9 9 2 29
Grado de lesion hepatica Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton

Grado I Grado I GradoIII | Grado IV | Grado V | Grado VI| Total Valor Significacion exacta (bilateral)

Inestabilidad | No 2 11 1 0 0 0 14
hemodindmica | Si 0 0 5 4 3 0 12 22.691 <0.001
Total 2 11 6 4 3 0 26
Grado de lesion de intestino delgado Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
Grado I Grado II Grado Il | Grado IV | Grado V Total Valor Significacién exacta (bilateral)
Inestabilidad | No 4 5 0 0 0 9
hemodinamica | Si 1 0 1 0 0 2 4.110 0.182
Total 5 5 1 0 0 11

25



Grado de lesion renal Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
Grado | Grado 11 Grado Il | Grado IV | Grado V Total Valor Significacion exacta (bilateral)
Inestabilidad | No 0 1 0 0 0 1
hemodinamica Si 0 0 0 1 1 2 2.628 1.000
Total 0 1 0 1 1 3
Grado de lesién gastrica Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
Grado 1 Grado 11 Grado Il | Grado IV | Grado V Total Valor Significacién exacta (bilateral)
Inestabilidad | No 1 0 0 0 0 1
hemodinamica | Si 0 1 0 0 0 1 1.000 0.500
Total 1 1 0 0 0 2
Grado de lesion de intestino grueso Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
Grado | Grado 11 Grado Il | Grado IV | Grado V Total Valor Significacion exacta (bilateral)
Inestabilidad | No 0 1 0 0 0 1
hemodinamica Si 1 0 0 0 0 1 1.000 0.500
Total 1 1 0 0 0 2

Asi mismo también se establecid la asociacion con las variables intervinientes como lo
descrito en la Tabla 5 se evalud la distribucion de la inestabilidad hemodindmica por grupos
etarios, donde en el grupo de 14 a 17 afios se registraron 2 pacientes con inestabilidad y 3 sin
inestabilidad, en 18 a 29 afios se observaron 14 con inestabilidad y 18 sin inestabilidad, en 30 a
59 aios se identificaron 15 con inestabilidad y 14 sin inestabilidad, mientras que en > 60 afios
se reportaron 3 con inestabilidad y 6 sin inestabilidad. Al contrastar estas distribuciones no se
evidencid asociacion estadisticamente significativa entre los grupos etarios y la inestabilidad

hemodinamica, segun la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (y*> = 1.091; gl = 3; p =0.779).

Tabla 5. Inestabilidad hemodindmica segiin grupos etarios en trauma abdominal cerrado.

Edad de los pacientes Chi-cuadrado de Pearson
14 ‘a 17 | 18 ‘a 29 30? 59 2‘60 Total Valor ol Signiﬁca(?ién asintonica
anos afos anos afios (bilateral)
Inestabilidad | No 3 18 14 6 41
hemodinamica | Si 2 14 15 3 34 1.091 (a) 3 0.779
Total 5 32 29 9 75

a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.27

Asi también en la Tabla 6 se compar¢ la inestabilidad hemodinamica segun el sexo, donde en
el grupo femenino se registraron 6 pacientes con inestabilidad hemodindmica y 3 sin
inestabilidad mientras que en el grupo masculino se observaron 28 con inestabilidad y 38 sin
inestabilidad. Al evaluar la asociacidon no se evidencid relacion estadisticamente significativa
entre el sexo y la inestabilidad hemodindmica segun la prueba exacta de Fisher con p=0.285y

en la estimacion de Odds Ratio (OR) para inestabilidad hemodinamica (Si/No) fue 2.714, con
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IC 95% que sefial6 tendencia a mayores probabilidades de inestabilidad en el sexo femenino
respecto al masculino, sin embargo no se evidencid asociacion estadisticamente significativa al

incluir el valor 1 dentro del intervalo de confianza.

Tabla 6. Inestabilidad hemodindmica seglin sexo en pacientes con trauma abdominal cerrado.

Sexo de los pacientes Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
Femenino Maseulino Total Siguiﬁc.acién exacta Sig:liﬁcagi()n asintonica
(bilateral) (bilateral)
Inestabilidad | No 3 38 41 0.285 0.156
hemodinamica | Si 6 28 34 OR para inestabilidad hemodinimica (Si/No)
Valor Intervalo de confianza de 95%
Total 9 66 75 Inferior Superior
2.714 0.624 11.798

Finalmente en la Tabla 7 se compar6 la inestabilidad hemodindmica con el mecanismo de
accion, donde se registraron 17 pacientes con inestabilidad hemodindmica y 9 sin
inestabilidad en el grupo de accidente vehicular (n = 26), en agresion fisica 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 caida 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 asociacion global se evidencidé diferencia estadisticamente

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

Tabla 7. Inestabilidad hemodinamica segin mecanismo de accidén en pacientes con trauma

abdominal cerrado (n = 75).

Inestabilidad hemodinamica Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton
No Si Total Valor Slgmﬁcagon asinténica
(bilateral)
Accidente vehicular 9 17 26
resio i 8 8
Mecanismo | —(EEC00 0 ; 2 g
de accién Caida desde altura 15 7 22 9.204 0-044

Lesiones recreativas 0 3
Total 41 34 75
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CAPITULO IV: DISCUSION

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
hemodinamica se define mediante el indice de shock, considerandose 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 indice de shock muestran
variabilidad lo que respalda la clasificacion fisioldgica, por lo que esta variacion se
interpreta como expresion de hipoperfusion relativa por pérdida sanguinea o respuesta
sistémica al trauma, coherente con la fisiologia del shock y la reduccién efectiva del
volumen circulante manifestada como compromiso de la perfusion tisular. (39). Al
contrastar con la evaluacién dindmica de la estabilidad hemodinamica mejora la
identificacion de hemorragia oculta, como el indice de shock delta que se asocia con
mayor severidad lesional, mayor requerimiento de transfusién masiva y mayor necesidad
de laparotomia, ademas predice mortalidad hospitalaria mejor que signos vitales estaticos

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

Respecto a la lesion visceral, se distribuyen principalmente en bazo con 38,7% e higado
con 34,7%, seguidas por intestino delgado con 14,7% y otros 6rganos con 12%, que
incluyen estructuras menos frecuentes como riiidn, estdbmago, meso y epiplon, se interpreta
como un patrén tipico del trauma abdominal cerrado, donde las visceras solidas concentran
lesiones por fuerzas de desaceleracion y compresion y por su alta vascularizacion lo que
aumenta el potencial hemorragico y el riesgo de deterioro hemodinamico, ademas la
evaluacion diagnostica se organiza de forma escalonada seglin la estabilidad priorizando
ecografia o tomografia segin el contexto clinico (40). La comparacion con los

antecedentes del proyecto muestra concordancia en la jerarquia de oOrganos afectados
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donde en un registro nacional de Catar, el higado aparece como el organo mas
comprometido (45,3%) seguido del bazo (39,6%) lo que mantiene el patron de predominio
de visceras solidas (21). Del mismo modo, en Etiopia el bazo constituye el érgano mas
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 investigacion, la asociacion entre lesion visceral e inestabilidad
hemodinamica se expresa principalmente por la severidad (grado) de lesion en organos
solidos, donde en la lesion 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 asociacion significativa (p < 0,001). En la
lesion hepatica, 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 asociacion significativa (p < 0,001).
El patron indica que en esta poblacion la inestabilidad hemodinamica se vincula de manera
marcada con lesiones hepaticas y esplénicas de mayor grado, lo que resulta coherente con
el hecho de que el sangrado mayor y la coagulopatia postraumatica agravan la
hipoperfusion y aceleran la descompensacion fisiologica cuando el control de hemorragia
es insuficiente o tardio (39, 41). Se respalda por los antecedentes que la condicién
hemodinamica al ingreso es un predictor clave de desenlaces en trauma abdominal cerrado,
como en Etiopia 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 cirugia con 66,1%,

confirmandose el peso prondstico de la inestabilidad temprana (18, 19).
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En contraste, en la lesion de intestino delgado con 11 casos, la distribucion de inestabilidad
es limitada con 2 casos y no se evidencia asociacion significativa (p = 0,182). Interpretado
como una relacion menos inmediata con shock hipovolémico en comparacion con las
visceras solidas, ya que parte del impacto clinico de la lesion de viscera hueca puede
expresarse por contaminacion y complicaciones inflamatorias mas que por hemorragia

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

Se relaciona la inestabilidad hemodinamica con el mecanismo de accion del trauma,
observandose diferencias globales significativas (valor = 9,204; p = 0,044), donde en la
distribucién por mecanismo se registran 17 pacientes con inestabilidad en accidentes
vehiculares, 8 en agresion fisica, 2 en aplastamiento, 7 en caida desde altura y ninguno en
lesiones recreativas, lo que se interpreta como un gradiente de energia transferida y
potencial lesivo, integrandose con antecedentes regionales que describen que los
mecanismos de mayor energia se asocian con lesiones mas severas y por tanto con mayor
probabilidad de compromiso hemodindmico (30, 40, 42). La comparacion con
antecedentes nacionales como en Lima, donde el accidente de transito constituye el
mecanismo predominante con 62% y la inestabilidad determinada por PAS <90 mmHg se
presenta en 22%, como mas afectados al bazo con 40% e higado con 35%, proporciones
que son muy cercanas a las encontradas en el HRDC, aunque con una mayor frecuencia de
inestabilidad cuando se emplea el indice de shock como criterio fisiologico inicial (16, 24),
del mismo modo en Ica se reporta que 74,2% requiere intervencion quirlrgica 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 publica
con aproximadamente 1,19 millones de muertes al afio, con 92% de fallecimientos en

paises de ingresos bajos y medianos en estos contextos (1).
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En conjunto, los hallazgos sostienen que la relacion entre lesion visceral e inestabilidad
hemodinamica no depende solo de la presencia de lesion orgénica sino de su grado, siendo
mas evidente y estadisticamente demostrable cuando compromete bazo e higado en grados
altos, en un contexto donde el sangrado mayor, la hipoperfusion y la coagulopatia

postraumatica explican la descompensacion fisiologica (39, 40, 41).

El objetivo general se interpreta como cumplido porque los resultados muestran que la
relacion entre lesion visceral e inestabilidad hemodinamica no se comporta de manera
homogénea, sino que se vuelve mas consistente cuando se consideran la severidad del
dafio y el tipo de estructura afectada. Esta relacion se entiende como una secuencia en la
que la probabilidad de compromiso hemodindmico aumenta cuando el patron lesional
implica mayor riesgo de hemorragia clinicamente relevante, por lo que la asociacion se
aprecia con mayor claridad en escenarios compatibles con mayor carga hemorragica. Esta
interpretacion coincide con el conocimiento actual, donde las guias contemporaneas
sostienen que, en el trauma abdominal cerrado, la conducta se guia por la fisiologia
(estabilidad) y se complementa con la evaluacidon anatémica para estimar riesgo y anticipar

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

En los objetivos especificos, la interpretacion muestra que la inestabilidad hemodindmica
no se relaciona de forma uniforme con el trauma abdominal cerrado, sino que se modifica
por el perfil lesional, ya que el tipo de o6rgano es relevante porque las visceras solidas
tienen mayor potencial hemorrdgico y el conocimiento actual sostiene que en trauma
esplénico y hepatico la conducta se guia principalmente por la estabilidad hemodinamica,
mientras que la anatomia se emplea como complemento para estratificar el riesgo (3, 43).

Respecto al grado de lesion se interpreta como el factor que vuelve mas consistente la
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relacion con inestabilidad ya que el aumento de severidad anatomica se asocia a mayor
probabilidad de sangrado clinicamente relevante, ademds la evidencia contemporanea
respalda que marcadores fisioldgicos como el indice de shock y su version ajustada por
edad (SIPA) se asocian con mayor mortalidad (16, 44). En relacion el mecanismo de lesion
se relaciona significativamente con la inestabilidad hemodindmica, como el accidente
vehicular, seguido de la agresion fisica, concentra la mayor proporcion de pacientes
inestables siendo este patron se interpreta como un efecto de la energia transferida y del
mayor potencial de lesion grave y sangrado en mecanismos de alta energia, lo que explica
asociacion con la descompensacion fisiologica. (9, 45, 46). Finalmente, no se evidencia
asociacion estadisticamente significativa entre los grupos etarios y la inestabilidad
hemodinamica (p = 0,779); sin embargo, la distribucion por edades mantiene un sentido
clinico al observarse mayor frecuencia absoluta de inestabilidad en los grupos de 18-29 y
30-59 anos, 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 lesion y a la fisiologia inicial, por lo que no siempre se

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

Los resultados respaldan la hipotesis alternativa (H:) porque la inestabilidad
hemodinamica no se distribuye al azar frente a la lesién visceral sino que se asocia de
manera significativa con patrones de mayor riesgo hemorragico, particularmente cuando se
considera la severidad (grado) en organos solidos y el mecanismo de lesion. En
consecuencia, la hipdtesis nula (Ho) se interpreta como rechazada para el conjunto del
analisis ya que la evidencia estadistica muestra una relacion significativa entre variables
clave de la lesion visceral y la inestabilidad. Por lo tanto H: se interpreta no como que toda

lesion visceral genera inestabilidad, sino como la relacion se manifiesta cuando la lesion se
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expresa en perfiles de mayor riesgo como severidad alta o mecanismos de alta energia, en

concordancia con la practica basada en guias (45, 50).

Los resultados se interpretan como coherentes con el enfoque actual del trauma abdominal
cerrado donde la inestabilidad hemodindmica organiza la conducta inicial y la severidad
anatomica aporta estratificacion del riesgo, por ello la implicancia tedrica principal es que
la relacion lesion visceral e inestabilidad se entiende mejor como una interaccion entre
dafio estructural y respuesta fisiologica, mas que como un vinculo uniforme dependiente
solo del organo, por lo que se refuerzan los modelos que integran fisiologia y anatomia
para orientar decisiones y nivel de vigilancia, como proponen las guias contemporaneas (3,
43). Asimismo, el empleo de marcadores fisioldgicos como el indice de shock se sustenta
en evidencia reciente que lo vincula con mayor riesgo de necesidad de transfusion masiva
y mortalidad, dando valor para identificar tempranamente mayor gravedad cuando se

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

En cuanto a necesidades futuras de investigacion se justifica evaluar modelos prospectivos
multivariables que integren grado de lesion, mecanismo de alta energia e indices
fisiologicos para predecir desenlaces clinicamente relevantes como transfusion,
intervencion hemostatica o falla de manejo no operatorio, dado que algoritmos recientes
aun sefalan brechas en umbrales de intervencion y estandarizacion del seguimiento (12,
51). También resulta pertinente explorar el rendimiento de mediciones fisioldgicas seriadas
como tendencias del indice de shock o indice 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 metodologia empleada basado en revision de historias
clinicas con criterios de seleccion definidos y operacionalizacion estandarizada de
variables, ademas de un analisis bivariado (Chi-cuadrado o Test de Fisher y OR con IC
95%), porque trabaja con informacion clinica real, usa una escala anatdmica aceptada que
facilita comparabilidad y adopta un marcador fisiolégico con respaldo pronodstico en
trauma y su reporte se alinea con recomendaciones para estudios observacionales
(STROBE) favoreciendo transparencia metodologica (53). En el contexto cientifico actual
el estudio es pertinente porque aporta evidencia local que integra la severidad anatdémica
con la respuesta fisiologica en el trauma abdominal cerrado, en concordancia con la

estratificacion por riesgo que guia la vigilancia y las intervenciones hemostaticas (12, 16).

Como debilidades el disefio transversal permite identificar asociaciones, pero no
establecer causalidad, ademas dicotomizar el indice de shock con un punto de corte fijo
simplifica el andlisis, también al centrarse en andlisis bivariado persiste la posibilidad de
confusion residual por no ajustar simultdneamente variables clinicas relevantes, por lo que
las asociaciones pueden estar influenciadas por factores no controlados (53, 54). Ademas
presenta limitaciones con el disefio retrospectivo por el uso de historias clinicas con riesgo
de sesgo de informacion 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 estabilizacion inmediata y puede omitir
informacion clinica relevante, ademas la falta de digitalizacion condiciona al posible
deterioro o pérdida de documentos que disminuyen el tamafio muestral reduciendo la
potencia estadistica, también al realizarse en un solo centro de referencia regional existe la
posibilidad de sesgo de referencia y una menor extrapolacion de los resultados a otros

contextos asistenciales (27).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

En los pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca durante 2023 — 2024 se establece una relacion entre la lesion visceral y la
inestabilidad hemodinédmica, la cual se expresa con mayor consistencia cuando el
compromiso visceral corresponde a oOrganos solidos y se incrementa la severidad
anatomica, en este marco la asociacion se entiende como clinicamente relevante en perfiles

de mayor riesgo hemorragico y no como un efecto uniforme de toda lesion visceral.

La distribucion de lesiones confirma el predominio de bazo con 38,7% e higado con
34,7%, lo que respalda que el tipo de 6rgano aporta informacion clinica relevante dado que
las visceras soélidas concentran el potencial hemorrdgico y por ello el vinculo con
inestabilidad se interpreta con mayor coherencia en este grupo que en lesiones menos

frecuentes o con expresion clinica inicial distinta.

El anélisis demuestra que el grado de lesion es el componente que fortalece la relacion con
inestabilidad, visto en lesiones esplénicas y hepdaticas donde la asociacién es altamente
significativa (p < 0,001), mientras que en intestino delgado no se evidencia asociacion
significativa (p = 0,182), lo que sugiere que la severidad en 6rganos solidos explica de

forma mas consistente el compromiso hemodinédmico.

El mecanismo del trauma se asocia significativamente con la inestabilidad (p = 0,044)
destacando que el accidente vehicular concentra la mayor proporcién de pacientes
inestables, seguido por agresion fisica, mientras que caidas y aplastamientos muestran
menor frecuencia relativa y las lesiones recreativas no se acompafian de inestabilidad, este

patron respalda la interpretacion de un gradiente de energia transferida y potencial lesivo.
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La edad analizada por grupos etarios no muestra una asociacion estadisticamente
significativa con la inestabilidad hemodinamica (p = 0,779), por lo que los grupos no se
diferencian de manera concluyente en cuanto a la presencia de compromiso
hemodinamico, aun asi la distribucion mantiene un sentido clinico ya que la inestabilidad
se concentra en mayor frecuencia absoluta en los grupos de adultos jovenes y adultos
(18-29 y 30-59), lo que puede interpretarse como un reflejo del perfil de exposicion y del
tipo de eventos traumaticos predominantes en estas edades, mas que como un efecto

independiente de la edad sobre la descompensacion.

Respecto al sexo, no se evidencia asociacion estadisticamente significativa con la
inestabilidad hemodinamica (p = 0,285), aunque se observa una tendencia en la estimacion
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 explicacion de la inestabilidad se vincula con mayor
fuerza al perfil lesional y al contexto del trauma que a las variables sociodemograficas

aisladas.

CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

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

6.1. Recomendaciones para la aplicacion en la realidad inmediata

Se recomienda incorporar de manera sistematica el indice de shock como parte del triaje y
reevaluacion seriada en pacientes con trauma abdominal cerrado, especialmente cuando el
mecanismo sugiere alta energia o cuando existe sospecha de lesion visceral significativa, a
fin de reforzar la vigilancia fisioldgica temprana y evitar subestimar fases compensadas,

asimismo se recomienda que la estratificacion inicial considere explicitamente el riesgo

36



por severidad anatémica, priorizando vigilancia estrecha, disponibilidad de imagen y
preparacion hemostatica en pacientes con lesiones de o6rganos sélidos y con mayor grado,
también se sugiere fortalecer rutas internas que integren evaluacion clinica, como eco
FAST o tomografia segtin estabilidad y tiempos de respuesta, para acortar la brecha entre
identificacion del riesgo y control del sangrado cuando sea necesario, finalmente se
recomienda también estandarizar el registro clinico 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

unicos.

6.2. Recomendaciones para necesidades futuras de investigacion

Se recomienda desarrollar estudios prospectivos que permitan validar la relacion
observada con menor sesgo de informaciéon y que incorporen modelos multivariables para
ajustar por factores clinicamente relevantes como tiempos de atencion, reanimacion inicial,
hemoglobina inicial o su descenso, uso de transfusion, intervenciones tempranas, ademas
se sugiere evaluar si el uso de medidas fisiologicas seriadas como tendencias del indice de
shock mejora la prediccion de desenlaces relevantes frente a una medicion aislada,
asimismo se recomienda investigar predictores de falla del manejo no operatorio y
requerimiento de intervencién hemostatica en lesiones de organos solidos, integrando
variables anatomicas (grado de lesion) con variables fisiologicas (indice de shock) y con
el mecanismo del trauma, con el fin de construir herramientas de estratificacion aplicables
localmente, finalmente se recomienda ampliar la investigacion a un disefio multicéntrico
regional o interregional, para aumentar tamafio muestral, mejorar generalizacion y

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

8.1. Anexo 1. Cuadro resumen del proyecto (Matriz de consistencia).

Titulo: Inestabilidad hemodinamica asociada a lesion visceral por trauma abdominal cerrado en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2023 y 2024

Problemas

Objetivos

Hipotesis

Variables e indicadores

Problema general

Objetivo general

Hipotesis

Variable independiente: Lesion visceral por trauma abdominal cerrado

(Cual es la relacion entre la
lesion visceral y la
inestabilidad hemodinamica en
pacientes con trauma
abdominal cerrado en el
Hospital Regional Docente de
Cajamarca entre los afios 2023

¥ 20242

Determinar la relacion entre la
lesién visceral y la inestabilidad
hemodinamica en pacientes con
trauma abdominal cerrado en el
Hospital Regional Docente de
Cajamarca entre los afios 2023 y
2024.

Hipdtesis alterna: Existe
relacion significativa entre
la lesion visceral v la
inestabilidad hemodindmica
en pacientes con trauma
abdominal cerrado en los
anos 2023 y 2024.

Dimensiones

Indicadores

Escala de valores

D1: Organo
lesionado

- Si esta lesionado
- No estd lesionado

- Higado

- Bazo

- Pancreas

- Estomago

- Intestino delgado
- Colon

- Otros

D2: Grado de
lesion visceral

Gravedad segun la
AAST

- Grado I

- Grado II

- Grado III

- Grado IV

- Grado V

- Grado VI
(excepcional)

Objetivos especificos

OEl: Determinar la lesion visceral
segiin el tipo de drgano afectado y

Hipotesis nula: No existe
relacion significativa entre
la lesion visceral v la
inestabilidad hemodinamica

Variable dependiente: Inestabilidad hemodinamica

Dimensiones

Indicadores

Escala de valores

el grado de lesion por trauma en pacientes con trauma D1: Frecuencia Latidos por minuto (Ipm) | Independiente
abdominal cerrado. abdominal cerrado en los cardiaca (FC)
anos 2023 y 2024.
D2: Presion arterial | Milimetros de mercurio Independiente
sistolica (PAS) (mmHg)
OE2: Establecer la presencia de D3: indice de Valor numérico - Estable (IS <0.9)

inestabilidad hemodinamica
mediante el cilculo del indice de
shock a partir de signos vitales
basicos.

shock (IS=FC/PAS)

- Inestable (IS > 0.9)

Variables intervinientes

OE3: Analizar la asociacién entre el Dimensiones Indicadores Escala de valores
tipo y grado de 6rgano lesionado
con la presencia de inestabilidad D1L: Edad Grupos etarios - 14 - 17 anos
hemodinamica. - 18 - 29 afios

- 30 - 59 anos

- > 60 aiios
OE4: Identificar la asociacion entre D2: Sexo Registro de sexo de B Mascul_mo

- Femenino

las mecanismo de lesion y
caracteristicas sociodemograficas
(edad y sexo) con la presencia de
inestabilidad hemodinamica.

paciente

D3: Mecanismo de
accion

Mecanismeo de dafio o
lesion en categorias.

- Accidente vehicular
- Caida desde altura

- Agresion fisica

- Lesiones recreativas
- Otro tipo

Diseiio de investigacion

Poblacion y muestra:

Técnicas e instrumentos

Método de analisis de datos:

Enfoque: Cuantitativo
Tipo: Basica, analitica
Diseiio: No experimental,
transversal y retrospectivo

Poblacion: Pacientes con
diagnéstico de Trauma Abdominal
Cerrado, con codigo CIE-10: S36 y
$39.9, de 65 pacientes.

Muestra (n): Toda la poblacion.

- Muestreo no probabilistico de tipo
censal.

Revision documental, con recoleccion directa de
las historias clinicas en una ficha de recoleccion

de datos.

Descriptiva: Considerando las variables
cualitativas que se presentardn mediante tablas de
frecuencias absolutas y relativas porcentuales; y de
variables cuantitativas. donde se aplicara la prueba

de Kolmogorov - Smirnov
normalidad. Segin el resul
mediante medias y desviac
y rangos intercuartilicos.

para determinar la
tado, se reportard
10n estandar o medianas

Inferencial: Determinar por analisis bivariado la
relacion individual de cada variable con la
inestabilidad hemodindmica mediante tablas de

contingencia y la prueba C!

hi-cuadrado de Pearson o

test exacto de Fisher, segun corresponda.
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8.2. Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / /2026

Trabajo de investigacion

“Inestabilidad hemodinamica asociada a lesion visceral por trauma abdominal cerrado en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2023 y 2024

1. Datos generales del paciente:

e Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

2. Identificacion del érgano lesionado:

Organos solidos:  Bazo ( ) Higado () Pancreas ()
Visceras huecas:  Estomago ( ) Intestino delgado ( ) Colon ( )

Grado de lesion visceral (segun la AAST):

I() () II( ) V() V() VI( )

®  ESPCCITICACIONES: .. e vieiieeiieeiie ettt ettt et ettt e e be e st e eabe e taeebeessaeenseessseenseens

e Frecuencia cardiaca............... Ipm

e Presion arterial:  .........../.............mmHg

e Indice deshock: <0.9( ) >09( )

e Inestabilidad hemodinamica: Si( )No( )

4. Factores intervinientes:

e Mecanismo de lesion:

0O O O O O O

Accidente vehicular:
Caida desde altura:

()
()
Agresion fisica: ()
Lesiones recreativas: (G

()

Otro tipo:



8.3. Anexo 3. Constancia de asesoramiento continuo.

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR
PARA CREACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

El Asesor del Proyecto de tesis, M.C. Milton César Romero Casanova, especialista en
Cirugia General, DNI N° 44043537, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “INESTABILIDAD
HEMODINAMICA ASOCIADA A LESION VISCERAL POR TRAUMA
ABDOMINAL CERRADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA 2023 Y 2024”; elaborado por el alumno: Jhon Erick Aliaga Carmona, ha
sido asesorado por mi persona desde la creacion del proyecto, sugiriendo la tematica
previa evaluacion de la viabilidad de acuerdo a mi experiencia como especialista en el

tema.

Asimismo, se ha ido elaborando progresivamente bajo mi asesoria, estando conforme con
la metodologia usada seglin el método cientifico y de acuerdo al “MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE PRODUCTOS DE
INVESTIGACION DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE INVESTIGACION
BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE TESIS EN EL
PRE-GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO MEDICO - 2025”

en su version 2.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

Cajamarca,\d.de ........febero .. del 202 6.

iittor, or/@sanova
Cirugla Geleia v Laparoscapicd
CMP: 58383 RNE: 32445

}l{lton César Romero Casanova
Médico Cirujano General
Asesor encargado del Proyecto de Investigacion
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8.4. Anexo 4. Constancia de evaluacion continua.

CONSTANCIA DE EVALU{\CI(')N CONTINUA FIRMADA DURANTE LA
EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO

El Asesor del Proyecto de tesis, M.C. Milton César Romero Casanova, especialista en Cirugia
General, DNI N° 44043537, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “INESTABILIDAD HEMODINAMICA
ASOCIADA A LESION VISCERAL POR TRAUMA ABDOMINAL CERRADO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2023 Y 2024”; elaborado por el alumno:
Jhon Erick Aliaga Carmona, ha sido asesorado por mi persona desde la creacidn del proyecto,
dejando constancia del seguimiento, asesoramiento y visto bueno de conformidad por cada acépite

del proyecto revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que a continuacién presento:

Acipite Fecha Firma y sello
Titulo 01 [01[2025.
Plan de investigacién o4 (03[ 2026
Marco tebrico 06 f 022026
e e 06 (02 [2026
Resultados 08/ 022026
Discusién 1(oz{2w026
o B 10(02/2026
Formato 10/02[ 2026
Referencias bibliogrificas 11 102( 2026

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que cJﬂimc conveniente.

Cajamarca, d.de ...... pebrro del 2026.

Miém César Romero Casanova
Meédico Cirujano General
Asesor encargado del Proyecto de Investigacion



8.5. Anexo 5. Criterios STROBE.

RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGUN
TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL - TRANSVERSAL SEGUN CRITERIOS

posibles fuentes de sesgo.

STROBE
Item Recomendacion Pag. N°
N°
Titulo y resumen 1 |(a) Indicar el disefio del estudio con un término 1
de uso comun en el titulo o en el resumen.
(b) Proporcionar en el resumen un resumen 7
informativo y equilibrado de lo que se hizo y lo
que se encontro.
[Introduccion
Antecedentes/ 2 |Explicar los antecedentes cientificos y Ia 11,13
flustificacién justificacion de la investigacion que se informa.
Objetivos 3 |[Enunciar  objetivos  especificos, incluidas 13
hipotesis preespecificadas.
Métodos
[Disefio del estudio 4 [|Presentar los elementos clave del disefio del 15
estudio al inicio del articulo.
Contexto 5 |Describir el contexto, las ubicaciones y las 18
fechas relevantes, incluidos periodos de
reclutamiento, exposicion, seguimiento y
recoleccion de datos.
[Participantes 6 |(a) Indicar los criterios de elegibilidad y las 14
fuentes y métodos de seleccion de participantes.
Variables 7 |Definir claramente todos los desenlaces, 16
exposiciones, predictores, posibles factores de
confusiéon y modificadores de efecto. Dar
criterios diagnosticos, si corresponde.
|[Fuentes de 8* |Para cada variable de interés, indicar fuentes de 19
datos/medicion datos y detalles de los métodos de evaluacion
(medicion). Describir la comparabilidad de los
métodos de evaluacion si hay mas de un grupo.
Sesgo 9 |Describir los esfuerzos realizados para abordar 14
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Tamano del estudio

10

Explicar cémo se determind el tamano del
estudio.

15

Variables
cuantitativas

11

Explicar coémo se trataron las variables
cuantitativas en los analisis.

Si corresponde, describir qué agrupaciones s¢
eligieron y por qué.

16

Métodos estadisticos

12

(a) Describir todos los métodos estadisticos,

incluidos los usados para controlar la confusion.

19

(b) Describir métodos para examinar subgrupos e
interacciones.

19

(c) Explicar como se abordaron los datos
faltantes.

19

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

19

(¢) Describir cualquier analisis de sensibilidad.

19

IResultados

|Participantes

13*

(a) Informar el nimero de individuos en cada
etapa del estudio (potencialmente elegibles,
examinados para elegibilidad, confirmados
elegibles, incluidos, completando seguimiento
analizados).

20

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

20

(c) Considerar el uso de un diagrama de flujo.

[Datos descriptivos

14*

(a) Proporcionar caracteristicas de los
participantes del estudio (por ejemplo,
demograficas, clinicas, sociales) e informacion
sobre exposiciones y posibles factores de

confusion.

14

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

20

[Datos de desenlace

15%

Informar el nimero de eventos de desenlace 0O
medidas resumidas.

19

[Resultados
principales

16

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

20-27

(b) Informar los limites de las categorias cuando
las variables continuas fueron categorizadas.

34

(c) Si es relevante, considerar traduciry
estimaciones de riesgo relativo en riesgo absoluto

para un periodo significativo.
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Otros analisis

17

Informar otros andlisis realizados, por ejemplo
analisis de subgrupos, interacciones o de
sensibilidad.

26, 27

Discusion

Resultados clave

18

Resumir los resultados clave con referencia a los
objetivos del estudio.

35

[Limitaciones

19

Discutir las  limitaciones del estudio,
considerando fuentes de sesgo o imprecision.
Discutir tanto la direccion como la magnitud de
cualquier sesgo potencial.

34

Interpretacion

20

Proporcionar una interpretacion general cautelosal
de los resultados considerando objetivos,
limitaciones, multiplicidad de analisis, resultados
de estudios similares y otra evidencia relevante.

28

Generalizabilidad

21

Discutir la generalizabilidad (validez externa) dej
los resultados del estudio.

28

Otra informacion

Financiamiento

22

Indicar la fuente de financiamiento y el papel de
los financiadores en el estudio actual y, si
corresponde, en el. estudio original en el que s¢

Ibasa el articulo.

Cajamarca,id.de ........ febero

Milton César Romero Casanova
Meédico Cirujano General

Asesor encargado del Proyecto de Investigacion

del 202 6.
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8.6. Anexo 6. Expediente de aceptacion de proyecto de tesis en el HRDC

GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA ," .!.

DIRECCION GENERAL

OFICINA DE CAPACITACION, DOCENCIA E INVESTIGACION CAJAMARCA

EXPEDIENTE N° 000899-2026-004821
Cajamarca, 04 de febrero de 2026

OFICIO N° D33-2026-GR.CAJ/HRDCI/CDI

Sefior

BECERRA GAONA, Henry lvan

Jefe

OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA

Firmado digitaimente por COLLANTES
GUBAS Jorge Arwro FAU 20166728586 soft
HRDG - CDI - Jef.

Motive: Sey el autor del documento

Fecha: 04102/2026 09'51 2. m.

CAJAMARCA

Presente. -
Asunto : Solicita facilidades para la ejecucion de Proyecto de Tesis.

De nuestra consideracién:

Por medio de |a presente, el Comité de Investigacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca se dirige a usted para saludarlo(a)

cordialmente y, a la vez, salicitar se sirva brindar las facilidades necesarias para la ejecucién del siguiente proyecto de tesis:
Autor del proyecto: Jhon Erick Aliaga Carmona
Titulo del estudio:

n bilidad h i A Bl

her a a lesién visceral por trauma abdominal cerrado en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023-2024.

El referido proyecto ha sido evaluado y aprobade per el Comité de Investigacién, encontréndose en proceso de levantamiento de
observaciones. En tal sentido, se requiere el acceso a la informacion estadistica y/o historias clinicas pertinentes, exclusivamente con fines
académicos y de investigacién, garantizando en todo momento la confidencialidad y anonimato de los datos de los pacientes, conforme

a la normativa institucional vigente,

Agradecemos de antemano las facilidades que se sirva brindar, las cuales contribuiran al desarrollo de la investigacién cientifica y a fa

mejora continua de los servicios de salud en nuestra institucién.

Es propicia la ocasion para manifestarle las seguridades de mi consideracion,

Atentamente,

JORGE ARTURO COLLANTES CUBAS
Jefe
QFICINA DE CAPACITACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

a Av, Larry Jhonson, Av. Martires de Uchuracay
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8.7. Anexo 7. Resolucion de aprobacion de proyecto de tesis.

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

Resolucién de Consejo de Facultad N° 022-2026-FM-UNC.

Cajamarca, 11 de febrero del 2026.

Visto: el Oficio N® 010-2026-UI-FM-UNC, con Registro N® 0019136-2026, de fecha 10 de febrero del 2026, suscrito por
el Dr. Enzo Renatto Bazualdo Fiorini, Director (e) de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 32° de la Ley Universitaria N° 30220, establece que las Facultades son unidades de formacién
académica, profesional y de gestion; V

Que, la Universidad otorga los grados académicos de Bachiller, Maestro, Doctor y los Titulos Profesionales o pos titulos
que correspondan, a nombre de la Nacion;

Que, para obtener el Titulo Profesional, se requiere, entre otros, aprobar una Tesis o Trabajo de Suficiencia
Profesional...; seguin lo establecido en el Articulo 203°, numeral 203.1 del Estatuto vigente de la Universidad Nacional de
Cajamarca;

Que, en tal sentido luego de seleccionar el tema de la Tesis, el Tesista elaborara el proyecto, el cual debera contar con
el Visto Bueno del Asesor, y ser acreditado por la Unidad de Investigacién de la Facultad, para su revision y ejecucion posterior;

Que, el Articulo 23° del Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina establece que, son requisitos para
la presentacién y aprobacion del Proyecto de Tesis, entre otros, solicitud dirigida al Decano de la Facultad, pidiendo la revision y
aprobacion del Proyecto de Tesis; presentacion del Proyecto de Tesis, debidamente firmado por el autor y visto bueno del Asesor;
luego con opinion favorable de la Unidad de Investigacion de la Facultad, sera aprobado por Consejo de Facultad para su desarrollo;

Que, mediante documento de visto se indica que, habiendo revisado 10 Proyectos de Tesis, presentados por los Internos
de la Promocion XXVIII: Jhon Erick Aliaga Carmona, Luis David Campos Tarrillo, Jackeline Isabel Cholan Castrejon, Jhusely
Anabel Diaz Saavedra, Derlin Marianel Mejia Pérez, José Fernando Murioz Estela, Angel Adrian Mufioz Mantilla, Katia Jhesbith
Nunez Ruiz, Yohana Vasquez Diaz y Ruth Karina Vigo Abanto; con opinién favorable, se solicita la aprobacion correspondiente;

Estando a lo expuesto, a lo acordado por el Consejo de Facultad en su Sesion Ordinaria de fecha 10 de febrero del
2026; y en uso de las atribuciones conferidas por los Articulos 46° y 54° del Estatuto vigente.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. APROBAR los PROYECTOS DE TESIS, con sus respectivos Asesores, presentados por 10
alumnos del 7° afo de estudios de la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca, integrantes de la Promocion XXVIII, segln se detallan en el Anexo que, forma parte de la
presente Resolucion

ARTICULO SEGUNDO. COMUNICAR la presente Resolucion, a la Escuela Académico Profesional de Medicina
Humana, Unidad de Investigacién; asi como a los interesados, para los fines pertinentes.

Registrese, comuniquese y archivese.

ﬁm

URQUIAGA MELQUIADES

Decano (e)

—VICTORJULIO Z‘VALETA GAVIDIA
Secretario Academico (e)

Distribucién:

- Escuela AcadémicofProfesional de Medicina Humana
- Unidad de Investiggcion.

- Interesados

- Archivo.

Av. Atahualpa 1050 - Ciudad Universitaria Edificio 8 B - Cajamarca - Peru - Telf: 076-610184
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Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

ANEXO RESOLUCION N° 022-2026-FM-UNC

N°

ALUMNO

TITULO DEL PROYECTO

ASESORES

01

Aliaga Carmona, Jhon Erick

‘Inestabilidad Hemodinamica Asociada a Lesion
Visceral por Trauma Abdominal Cerrado en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca 2023 y
2024°

MC. Milton Cesar Romero Casanova

02

Campos Tarrillo, Luis David

‘Factores Asociados a Diabetes Mellitus Tipo 2
Descompensada en Pacientes Hospitalizados en
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