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Resumen

Objetivos: analizar las caracteristicas epidemioldgicas del trauma abdominal en pacientes de 18 a 78 afios atendidos en el Complejo
Hospitalario Viedma de la ciudad de Cochabamba, durante el periodo de enero del 2011 a julio del 2012. Métodos: se realiza un estudio
de tipo observacional y de corte transversal en 31 registros de pacientes con diagndstico confirmado de trauma abdominal, consideran-
do una seguridad del 95%, 0=0,05 y Z1-a =0,76; seleccionados por muestreo aleatorio no probabilistico sistémico. Resultados: el grupo
mas vulnerable son los varones (71%), el mecanismo mas frecuente son los accidentes automovilisticos (32%); el diagndstico de ingreso
y egreso mas frecuente fué trauma abdominal cerrado (65%). La técnica quirdrgica mas empleada fue laparotomia exploratoria y rafia de
viscera hueca (87%y52%), la complicacién mas frecuente el hemoperitoneo (16%). Conclusiones: existe una relacion directa y estadis-
ticamente significativa entre el tiempo demorado para el ingreso a quiréfano y la estadia intrahospitalaria en pacientes ingresados por
trauma abdominal independientemente de su tipologia (COVAR=22,24 y R>=0,5335).
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Abstract

Objectives: to analyze the epidemiological characteristics of abdominal trauma in patients 18 to 78 years treated at the Hospital Viedma
city of Cochabamba, during the period January 2011 to July 2012. Methods: we performedis a study of observational and cross-sectional
records in 31 patients with confirmed diagnosis of abdominal trauma, considering a 95% confidence, a = 0.05 and Z1-a = 0.76, selected
by non-probability random sampling systemic. Results: the most vulnerable group are men (71%), the most common mechanism are
motor vehicle accidents (32%), the diagnosis of most frequent entry and exit was closed abdominal trauma (65%). The surgical technique
used was exploratory laparotomy and raffia hollow viscera (87% Y52%), the most common complication hemoperitoneum (16%). Con-
clusions: there is a statistically significant relationship between the time elapsed for admission to the operating room and hospital stay

in patients admitted for abdominal trauma regardless of their type (COVAR = 22.24 and R2 = 0.5335).

Keywords: abdominal trauma; correlation; epidemiology.

| traumatismo abdominal es una causa frecuente de dis-

capacidad y mortalidad significativa. Debido a potencia-
les injurias anatdmicas y funcionales de las visceras y tejidos
blandos abdominales incluyendo el higado, intestino, médula
espinal o los grandes vasos sanguineos, las lesiones abdomi-
nales son urgencias médicas que si no son tratadas rapida y
adecuadamente pueden dar como resultado la muerte. Mon-
cayo et al', afirman que la mortalidad por trauma abdominal
es mas alta en aquellos que sufren trauma cerrado, constitu-
yendo este tltimo el mayor desafio en trauma abdominal (ac-
cidentes vehiculares, atropellos, caidas de altura, contusiones
directas), en donde el paciente habitualmente presenta lesio-
nes en multiples segmentos corporales, ya sea por compromi-
so de consciencia u otras lesiones mas evidentes y llamativas.
El examen abdominal no es confiable en alrededor de la mitad
de los casos®*.

Es importante considerar que para fines diagndsticos, de-
ben considerarse sospechosas de complicacion abdominal
todas aquellas lesiones que se encuentran ubicadas entre la
linea mamilar y la regién inguinal, incluyendo cara anterior,
posterior y lateral del tronco en trauma abdominal contuso’.
El traumatismo no sélo produce lesiones abdominales sino
también en las demas regiones del cuerpo, convirtiendo al pa-
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ciente en un politraumatizado. Transformando esta patologia
en una verdadera emergencia médico-quirtrgica. Razén por
la cual, su manejo debe involucrar a un equipo multidiscipli-
nario entrenado, disponible y efectivo en las salas de emer-
gencia®.

Es muy importante la sospecha clinica y busqueda dirigida
de complicaciones, teniendo en cuenta que el objetivo de la
evaluacion inicial no es determinar el tipo especifico de lesion,
sino el ver que ésta existe, y para ello se requiere de explora-
cion.

El traumatismo como enfermedad representa un problema
de salud publica mayor, siendo la principal causa de muerte
durante la primera mitad de la vida y la cuarta causa para to-
dos los grupos de edad. En las personas menores de 34 afios,
es responsable de mas muertes que todas las enfermedades
juntas’. Los traumatismos son la causa principal de muerte
en el mundo entero en las personas de 1 a 44 afios de edad.
Constituyen el 80% de las muertes en adolescentes, el 60% en
la infancia y la séptima causa de muerte en ancianos, siendo
mas del 25% de todas las atenciones en salones de operacio-
nes de emergencia®*®. La rapidez del diagndstico en pacientes
con trauma abdominal cerrado es fundamental porque si un
sangrado intra-abdominal esta presente, la probabilidad de
muerte asciende alrededor de 1% cada 3 minutos que es de-
morada la intervencion®®.

En Bolivia no hay estudios certeros acerca del trauma ab-
dominal cerrado y su manejo clinico-quirturgico por com-
plicaciones, asi como la evolucion en el post-operatorio, por
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Figura 1. Distribucion de los diagndsticos de ingreso de pacientes con
trauma abdominal.

tanto vemos la necesidad de valorar las caracteristicas del ma-
nejo y evolucién hospitalaria de dichos pacientes, y asi po-
der mejorar el prondstico de vida de los mismos, asi como su
calidad de vida. Ademas, dado el incremento de esta patolo-
gia en nuestro medio, decidimos realizar el presente estudio
con la finalidad de conocer con mas certeza la frecuencia de
los hallazgos clinicos, manejo clinico quirdrgico por compli-
caciones y evolucion en el post-operatorio de pacientes que
ingresan al servicio de emergencias por trauma abdominal ce-
rrado. Para poder crear herramientas eficientes que permitan
reducir en forma eficaz la morbilidad y mortalidad asociada
de estos pacientes®’.

Por tanto, se plantea el presente estudio, con el objetivo de
analizar las caracteristicas epidemiologicas del trauma abdo-
minal en pacientes de 15 a 78 afos atendidos en el Complejo
Hospitalario Viedma de la ciudad de Cochabamba, durante
el periodo de enero del 2011 a julio del 2012. Partiendo bajo
la hipotesis de que “el tiempo de hospitalizaciéon de pacientes
con trauma abdominal, es directamente proporcional al tiem-
po transcurrido previo al ingreso a quir6fano, independiente-
mente de su etiologia y clasificacion”

Materiales y métodos

El presente estudio es de tipo observacional, correlacional,
de corte transversal, con un universo comprendido por 750
registros de pacientes de 15 a 78 aflos con diagnoéstico de in-
greso o egreso de trauma abdominal, que ingresaron por el
servicio de emergencias del Hospital Clinico Viedma de la
ciudad de Cochabamba, durante el periodo comprendido en-
tre enero 2011 y julio 2012.

La muestra fue calculada mediante el Software PASS® 2008,
considerando una seguridad del 95%, donde Alfa (a = 0,05)
y Beta (Z 1- a = 0,76), minimizando de esta manera la pro-
babilidad de cometer el error de tipo I y el error de tipo II, y
con una precision d =0,049%. Se seleccionaron 31 registros de
pacientes de 15 a 78 afios, a través de un muestreo aleatorio no
probabilistico de tipo sistémico.

Se realizé la seleccion de la unidad de analisis (historias
clinicas que cumplieron con los criterios de seleccion, dentro

Figura 2. Distribucion de los diagnosticos de egreso de pacientes con
trauma abdominal.

del periodo enmarcado en el objetivo general) en base a obje-
tivos planteados en el protocolo. Por lo que no se tomaron en
cuenta en este estudio, aquellos registros de pacientes ingre-
sados por otros cuadros de trauma, o registros de pacientes
pediatricos.

El formulario de consentimiento informado, fue firmado o
con huella dactilar estampada, por el paciente o familiares al
momento del ingreso al servicio de emergencias. Se mantuvo
el principio de confidencialidad tomando en cuenta la identi-
ficacién personal a través del nimero de historia clinica.

La asociacion estadistica se verific6 mediante cuadros de
correlacion lineal y analisis de Covarianza, ademas del calculo
del coeficiente de correlacion de Fisher, para la significancia
estadistica.

Resultados

De los 31 registros revisados con trauma abdominal, el 29%
(n=9) correspondio al sexo femenino y el 71% (n=22) al sexo
masculino. El trauma abdominal cerrado fue el mds frecuen-
te en un 77% (n=24) y sélo un 23% (n=7) correspondieron a
trauma abdominal penetrante. La media de edad media + des-
viacion estadndar (intervalo) de los pacientes fue de 33+16,28
(15 a 78) anos.

En relacion a la causa del trauma abdominal, en orden de
presentaciéon tenemos a los cccidentes automovilisticos con
un 32% (n=10); las cgresiones fisicas por terceras personas
con un 19% (n=6); las caidas de alturas >2 m con un 16%
(n=5); las caidas de bicicleta a alta velocidad con un 6% (n=2);
al igual que las autoagresiones con arma blanca con un 6%
(n=2); los accidentes laborales con un 6% (n=2); las Agresio-
nes con arma blanca con un 6% (n=2); y por ultimo los acci-
dente en motocicleta con un 3% (n=1) y las agresiones con
arma de fuego con un 3% (n=1).

De los 31 pacientes revisados, 25 ingresaron a quiréfano
con una media de 30,84 horas desde su ingreso al servicio de
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Figura 3. Analisis de correlaciones. A Entre la Edad del Paciente con Trauma Abdominal y la Estancia Intrahospitalaria. B Entre la Estancia Intrahospitalaria
y la Hemoglobina de Ingreso de Pacientes con Trauma Abdominal. C Entre la Estancia Intrahospitalaria y el Tiempo de LLegada al Servicio de Emergen-
cias desde el Evento que Generé el Trauma Abdominal. D Entre el Tiempo de Ingreso a Quiréfano y la Estancia Intrahospitalaria en Pacientes con Trauma
Abdominal. E Entre el Tiempo de Ingreso a Quiréfano y la Estancia Intrahospitalaria en pacientes con Trauma Abdominal (-2 pacientes).

emergencias; con un rango comprendido entre 0,10 a 372 ho-
ras, del periodo transcurrido al preoperatorio. El tiempo que
demoraron en llegar al servicio desde la ocurrencia del even-
to, fue con una media + desviacion estandar (intervalo) de
9,62+12,78 (0,50 a 48) horas, correspondiente a un paciente
referido de otro servicio donde venia siendo valorado en ob-
servacion. El tiempo de hospitalizacién fue muy variado, con
una media de 9,16+6,04 desviacion estandar (DE) (rango de
2 a 27), este tltimo rango como maximo en un solo paciente.

Los laboratorios de ingreso de los pacientes mostraron una
distribucién muy variada en cuanto a la distribucion hacia los
valores extremos en cada uno de los indicadores, por lo que

la media del total de los pacientes aparentemente cuenta con
valores dentro de rangos no muy criticos, sin embargo, cabe
resaltar que los datos extremos encontrados son muy llama-
tivos por los maximos y minimos en cada una de los items
de laboratorio basico como en el caso de la Hemoglobina
(10,15+3,82 DE), Hematocrito (32,97+11,28 DE), Leucocitos
(9825,81+5883,19 DE), la Urea (31,55+12,18 DE), Creatinina
(1,14+0,77 DE), Sodio (137,94+3,84 DE) y Potasio (3,63+0,62
DE).

Los diagnésticos de ingreso principales fueron predomi-
nantemente el trauma abdominal cerrado con un 65% (n=20),
el trauma abdominal penetrante con un 23% (n=7), el abdo-
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men agudo traumidtico con un 16% (n=5), acompanados por
diagnosticos secundarios como el Politraumatismo en un 10%
(n=3); Hemoperitoneo en un 10% (n=3); Trauma vesical en
un 10% (n=3); y de Shock hipovolémico con un 6% (n=2) (Fi-
gura 1).

Del total de pacientes (n=31) solo 4 pacientes (13%) fueron
tratados clinicamente y bajo observacion; ingresando a quir6-
fano 27 pacientes (87%). Todos ellos sometidos a una laparo-
tomia exploradora (n=27; 87%). Asociados al procedimiento
anterior, también se efectuaron las técnicas de Rafia de viscera
hueca en el 52% (n=16), Lavado de cavidad abdominal por
cuadrante y colocado de drenajes en el 42% (n=13); Aspira-
cién de hemoperitoneo en el 6% (n=2); Cistografia por planos
en el 6% (n=2) y Cistotomia en el 6% (n=2). Otros procedi-
mientos como Alineamiento ureteral, Digitoclasia de segmen-
to desvitalizado de higado, Enterectomia mas anastomosis t -t,
Esplenectomia total, Hemicolectomia derecha, Ileo transver-
so anastomosis T-L, Omentectomia, Parche de epiplon, Rafia
mesotelial, Reseccion de ileon 40 cm, en otros casos aislados
en menor frecuencia.

Los diagndsticos de egreso mas importantes fueron el
Trauma abdominal cerrado en el 45% (n=14); Hemoperito-
neo en el 16% (n=>5); Trauma abdominal penetrante por arma
blanca en el 13% (n=4); Lesion yeyunal en el 10% (n=3); Trau-
ma vesical intra peritoneal en el 10% (n=3); Hematoma retro-
peritoneal en el 6% (n=2); Ruptura de viscera hueca en el 6%
(n=2) (figura 2).

Del total de pacientes ingresados se presentaron el 26%
(n=8) no presentaron complicaciones. El restante, presenta-
ron como principales complicaciones al Hemoperitoneo en
un 16% (n=5); Liquido libre en abdomen inferior en un 10%
(n=3); Absceso de pared en un 6% (n=2); Neumoperitoneo en
un 6% (n=2); Peritonitis generalizada en un 6% (n=2); Sepsis
abdominal en un 6% (n=2); Shock hipovolémico en un 6%
(n=2). Las complicaciones anteriores se asociaron a Adheren-
cias; Hematoma intrahepatico; Hematoma renal; Hematoma
retroperitoneal; Hematuria Franca; Hemotoérax izquierdo;
Infiltrado biliar retroperitoneal; Irritacion peritoneal; Meteo-
rismo; Necrosis de ileon; Ruptura de mesenterio; TPT prolon-
gado; y el Trauma renal izquierdo; cada uno de ellos presente
en un paciente (3%).

En relacion entre la Edad y la Estancia Hospitalaria, en-
contramos una correlacion inversa donde la covarianza es de
COVAR= -6,39 y el coeficiente de Correlaciéon de R*=0,0045,
es decir que los pacientes con edades mds jovenes presentan
una estadia intrahospitalaria menor, pero que no es estadisti-
camente significativa para realizar una generalizacion. (Figura
3,A).

En relacién a la hemoglobina de ingreso y los dias de estan-
cia hospitalaria, tiene un comportamiento similar conde CO-
VAR= -7,40 y R*=0,11; por lo que no se encontrd correlaciéon
directa entre ambas variables. (Figura 3, B).

En el caso de la correlacion lineal entre la estancia hospita-
laria y el tiempo de llegada al servicio desde el momento ocu-
rrido el evento traumético, tampoco se encontrd una relaciéon
directa, donde COVAR= -3,3 y R?=0,0017. (Figura 3, C).

Para la correlacién lineal entre el tiempo de ingreso a qui-
réfano y la estancia intrahospitalaria, se observa que si existe
una correlacion directa donde COVAR= 295,39 indica una re-
lacién directa entre ambas variable por ser positiva y elevado,
sin embargo el coeficiente de correlacién es de solo R*=0,39
por lo que la fuerza de la misma, es muy pequefia para ser
estadisticamente significativa (figura 3, D). Este hecho se debe
a dos pacientes cuya estadia supero los 20 dias antes de su in-
greso a quiréfano, por lo que al repetir el analisis de correla-
cidn lineal sin tomar en cuenta estos 2 pacientes, encontra-
mos que la covarianza (COVAR=22,24) sigue siendo positiva
y elevada, y el coeficiente de Correlacion (R?=0,5335) indica
una relacion directa y fuerte por lo ques si es estadisticamente
significativa para su generalizacion (figura 3, E).

Discusion

Es importante recordar que la mortalidad puede ser de un
10% cuando se afectan visceras s6lidas, de hasta un 20% cuan-
do hay perforacion intestinal y se eleva al 50% en la lesion de
los grandes vasos®. El traumatismo abdominal es responsable
del 10% de las muertes traumdticas y representa el mayor por-
centaje de muerte evitable®'.

La exploracién fisica convencional tiene un 50% de falsos
positivos y de falsos negativos. Sin embargo, es necesaria la
exploracion perineal buscando heridas, el tacto rectal para
comprobar el tono del esfinter anal y la inspecciéon de vagi-
na y pene'. En contusiones abdominales se ha sefialado que
el examen clinico inicial tiene un error del 15 al 45%, y que
signos de irritacion peritoneal estan presentes en no mas de
un tercio de los pacientes. La presencia de signos y sintomas
fisicos no es muy fiable a la hora de descartar una lesién intra-
abdominal, se ha estimado que el dolor tiene una sensibilidad
de 82% y una especificidad de 45%?>.

Una vez revisados y analizados todos los datos recabados
para el presente trabajo, observamos que los eventos traumé-
ticos mayores que se asocian al trauma abdominal, contintan
siendo los accidentes automovilisticos, que debido a los cho-
ques frontales provocan en la mayoria de los casos lesiones
viscerales por compresion. Sin embargo, es llamativo la pre-
sencia de trauma abdominal severo en pacientes agredidos
por terceras personas, ya sea con arma de fuego, arma blanca
o0 agresion directa. Por lo que la prevalencia es mayor para el
trauma abdominal cerrado; contrarios a los hallazgos de Tapia
(2010) en Mérida Venezuela', donde la prevalencia de trauma
abdominal Penetrante fue mayor (62,89%) al igual que el tra-
bajo de Chelly et al'.

La distribucién de la edad fue uniforme, pero es importan-
te resaltar de que se trata de poblacion econdmicamente activa
que por dia de estancia hospitalaria pierde recursos econémi-
cos, a diferencia de los hallazgos de Pinedo et al, en el Distrito
Federal de México en el que se observo un mayor indice de
trauma abdominal en pacientes ancianos de la tercera edad
(90%) .

Otro factor muy importante observado es el tiempo de
traslado del paciente a un centro especializado, puesto que se
tiene una media muy elevada de 9,62, debido a que algunos
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pacientes fueron valorados en puestos de salud y hospitales de
1¢7y 2% nivel en el que no realizaron un diagnéstico adecuado
de la gravedad del cuadro del paciente. Estando en los mismos
en calidad de observacién y demorando la resolucién del cua-
dro en servicios quirtrgicos. Hallazgo mucho mas importante
si asociamos la misma a la relacion directa y estadisticamente
significativa, de que a menor tiempo de ingreso del paciente
al servicio de quir6fano es menor la estancia intrahospitalaria
del paciente, el mismo que implica una menor saturacion de
los servicios y un gasto menor para el paciente por los dias
de internacion. Es en este sentido, que el tiempo transcurrido
desde que ocurrié el hecho hasta que recibieron atenciéon mé-
dica, fue superior a lo estipulado en los protocolos de manejo
para trauma abdominal. Por lo que a pesar de los esfuerzos
realizados en los ultimos tiempos por mejorar los sistemas de
atencion inmediata, aun no se cumplen las metas necesarias,
ya que un diagndstico rapido es esencial para poder llevar al
minimo la morbilidad, en virtud de las multiples lesiones po-
sibles y presentaciones clinicas variadas.

Es a partir de todo lo anterior, que se puede concluir que
existe una relacion directa y estadisticamente significativa en-

tre el tiempo demorado para el ingreso a quirdfano y la es-
tadia intrahospitalaria en pacientes ingresados por trauma
abdominal independientemente de su tipologia. El grupo
mas vulnerable son los varones y el mecanismo mas frecuen-
te los accidentes automovilisticos. El diagndstico de ingreso
y egreso mas frecuente fue el de trauma abdominal cerrado
asociado o no a otros cuadros. Existe una relacién inversa en-
tre la edad y el tiempo de estadia intrahospitalaria, pero que
no es estadisticamente significativa. La técnica quirdrgica mas
empleada fue la laparotomia exploratoria asociada a rafia de
viscera hueca. La complicacion mas frecuente fue la de hemo-
peritoneo y la presencia de liquido libre en abdomen inferior.

Por ultimo mediante el presente trabajo, resaltamos la im-
portancia de un diagndstico inicial rapido, para la atencién
quirdrgica pronta de los pacientes con trauma abdominal,
puesto que la misma disminuye la estancia hospitalaria y las
complicaciones en dichos pacientes, por lo que debera bus-
carse estrategias que mejoren dicho proceso y asi prestar una
mejor atencion a los pacientes.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés en
la publicacién de este articulo.
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