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RESUMEN 
 

Introducción: Los traumatismos son la causa principal de muerte en el mundo entero 

en las personas de 1 a 44 años. Las lesiones intraabdominales constituyen del 15-20% 

de todas las lesiones relacionadas con trauma y representan la primera causa de 

mortalidad en 10-30% de los pacientes que presentan tales lesiones. Objetivo: Se 

cuantificó la sensibilidad y especificidad de la hematuria microscópica y el ultrasonido 

F.A.S.T. para detectar lesiones intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de 

abdomen. Métodos: Se Incluyeron en el estudio 172 pacientes de sexo masculino y 

femenino con trauma cerrado de abdomen a quienes se les realizó ultrasonido F.A.S.T. 

y tira de orina para detectar lesiones intraabdominales. Resultados: El ultrasonido 

F.A.S.T. presentó una sensibilidad y especificidad del 77% y 100% respectivamente, 

mientras que la tira de orina positiva para hematuria presentó una sensibilidad y 

especificidad del 70% y 95% 100% respectivamente. Conclusión: En el presente estudio 

ambas pruebas tuvieron una capacidad similar para detectar tanto lesiones 

intraabdominales como retroperitoneales obteniendo una concordancia de 0.800 y 0.934 

respectivamente. 

Palabras Clave: Trauma cerrado de abdomen, Hematuria, Ultrasonido F.A.S.T. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El traumatismo como enfermedad representa un problema de salud pública mayor, 

siendo la principal causa de muerte durante la primera mitad de la vida y la cuarta causa 

para todos los grupos de edad. Los traumatismos son la causa principal de muerte en el 

mundo entero en las personas de 1 a 44 años. Constituyen el 80% de las muertes en 

adolescentes, el 60% en la infancia y la séptima causa de muerte en ancianos, siendo 

más del 25% de todas las atenciones en salas de operaciones de emergencia. La rapidez 

del diagnóstico en pacientes con trauma abdominal cerrado es fundamental porque si un 

sangrado intraabdominal está presente, la probabilidad de muerte asciende alrededor de 

1% cada 3 minutos que es demorada la intervención.26 

 

Las lesiones intraabdominales constituyen del 15-20% de todas las lesiones relacionadas 

con trauma y representan la primera causa de mortalidad en 10-30% de los pacientes 

que presentan tales lesiones. Éstas constituyen principalmente lesiones causadas por 

contusiones a órganos sólidos (bazo, hígado, riñones o páncreas) o perforaciones a 

órganos huecos (duodeno, intestino delgado y colon).8 

 

En un estudio realizado por Teresa S. Jones, Robert T. Stovall, Edward L. Jones, et al 

en el Departamento de Cirugía del Centro Médico de Denver se realizó una revisión 

retrospectiva de los pacientes admitidos por trauma cerrado de abdomen del año 2011 

al 2013. El estudio fue conformado por 1,795 pacientes en quienes se realizaron 

exámenes de orina de los cuales 810 presentaron examen de orina negativo para 

hematuria. De éstos, 2 presentaron lesión genitourinaria y no requirieron tratamiento 

quirúrgico y 32 presentaron lesiones intraabdominales de los cuales 2 requirieron 

intervención.4 

 

Por lo que se realizó un estudio descriptivo de concordancia cuyo objetivo fue evaluar la 

sensibilidad y especificidad de la hematuria y el ultrasonido F.A.S.T. para detectar 

lesiones intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen, que se 

presentaron a la emergencia de Cirugía de Adultos del Hospital Roosevelt, durante el 
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período de enero a diciembre del año 2018, así como determinar las características 

epidemiológicas de la población en estudio e identificar el mecanismo de trauma más 

frecuente, para lo cual se tomaron en cuenta a todos los pacientes de 12 años o más 

que se presentaron a la emergencia de Cirugía con trauma cerrado de abdomen, 

realizando así un muestreo de conveniencia. Se logró determinar que la sensibilidad y 

especificidad de la hematuria evaluada en una prueba de orina fue de 69.6 y 95.3% 

respectivamente y la sensibilidad y especificidad del ultrasonido F.A.S.T. fue de 76.7 y 

100% respectivamente 
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II. ANTECEDENTES 

2.1 Trauma cerrado de Abdomen 

Un impacto directo, como un golpe contra el borde inferior del volante o una puerta que 

se deforma por el impacto y golpea fuertemente a los pasajeros en una colisión vehicular 

lateral, puede causar compresión y lesión por aplastamiento de las vísceras abdominales 

y la pelvis. Tales fuerzas deforman órganos sólidos y vísceras huecas y pueden causar 

ruptura, con hemorragia secundaria, contaminación por contenido visceral y peritonitis.39 

Las lesiones por cizallamiento son una forma de lesión por aplastamiento que puede 

ocurrir cuando un dispositivo de sujeción es mal utilizado. Los pacientes involucrados en 

colisiones vehiculares también pueden sufrir lesiones por desaceleración, en las que 

ocurre un movimiento diferencial entre las partes fijas y móviles del cuerpo. Ejemplo de 

ello son las laceraciones del hígado y del bazo, ambos órganos móviles, a nivel de sus 

ligamentos de fijación. Las lesiones del intestino delgado en asa de balde son otros 

ejemplos de lesiones por desaceleración.13 

Los órganos lesionados con mayor frecuencia en pacientes que sufren un trauma cerrado 

incluyen el bazo (40%-55%), el hígado (35%-45%) y el intestino delgado (5%-10%). 

Además, hay una incidencia del 15% de hematoma retroperitoneal en pacientes que se 

someten a una laparotomía por trauma cerrado. Aunque los dispositivos de seguridad 

previenen un número mayor de lesiones graves, pueden producir patrones específicos 

de lesiones.39 

La incidencia de perforación de víscera hueca, lesión de la columna lumbar y de ruptura 

uterina aumenta con el uso incorrecto del cinturón de seguridad y el diagnóstico de 

lesiones del diafragma, duodeno, páncreas, sistema genitourinario o intestino delgado 

puede ser difícil.23 
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2.2 Lesiones de Vísceras Huecas 

Las lesiones de vísceras huecas no son comunes y ocurren en aproximadamente el 1% 

de todos los traumas cerrados de abdomen. El sitio más común de lesión es el intestino 

delgado seguido del colon con lesiones mesentéricas, ocurriendo tres veces más 

comúnmente que las lesiones del intestino grueso. Las lesiones de vísceras huecas se 

definen como un espectro de lesiones intestinales que pueden varias desde hematomas 

hasta defectos en todo el espesor de la pared del estómago, intestino delgado e intestino 

grueso. Las lesiones mesentéricas se pueden encontrar aisladas o acompañadas por las 

lesiones anteriormente descritas. Las lesiones intestinales que requieren intervención 

quirúrgica incluyen a las perforaciones del espesor total de la pared, desgarros 

seromusculares e intestino desvascularizado. Las lesiones mesentéricas significantes 

incluyen el desgarro mesentérico, una lesión mesentérica que resulta en isquemia 

intestinal o sangrado mesentérico activo.39 

Los mecanismos patogénicos de lesiones de vísceras huecas después de un trauma 

cerrado de abdomen son sustancialmente dos, que pueden actuar de forma aislada o 

combinadas y son las fuerzas de compresión y desaceleración.39 

2.3 Lesiones diafragmáticas 

Los desgarros del diafragma por trauma cerrado pueden ocurrir en cualquier porción de 

este, pero el izquierdo es el que se lesiona con más frecuencia. Lo más habitual es una 

lesión de 5 a 10 cm de largo en la porción posterolateral del diafragma izquierdo. Los 

hallazgos en la radiografía inicial de tórax incluyen: elevación o "borramiento" del 

diafragma, hemotórax, una sombra anormal de gas que oscurece el diafragma o la sonda 

gástrica posicionada en el tórax. Sin embargo, en un porcentaje pequeño de pacientes, 

la radiografía inicial de tórax puede ser normal. Se debe sospechar el diagnóstico en 

cualquier herida toracoabdominal, y debe ser confirmado por laparotomía, toracoscopia 

o laparoscopia.40 
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2.4 Distribución de los órganos internos en la cavidad del abdomen y de la pelvis  

Los órganos, en la cavidad del abdomen y de la pelvis, pueden dividirse siguiendo 

diversos criterios:  

• por capas de ventral a dorsal (A)  

• por pisos de craneal a caudal (B)   

• teniendo en cuenta el recubrimiento peritoneal, en órganos situados intra y 

extraperitonealmente (C y D).37  

 

 

 

2.4.1 División del abdomen y de la pelvis por capas  

De ventral a dorsal, pueden distinguirse a grandes trazos tres capas, dispuestas una 

detrás de otra, que contienen diversos órganos o porciones. Esta división resulta 

especialmente interesante para fines quirúrgicos. Observe que órganos grandes pueden 

estar situados en varias capas  
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a) Capa ventral: hígado, colon transverso, yeyuno, íleon, vejiga urinaria  

b) Capa central: hígado, duodeno, páncreas, bazo, colon ascendente y descen - 

dente, útero  

c) Capa dorsal: grandes vasos, riñones, glándulas suprarrenales37  

 

2.4.2 Distribución de los órganos de la cavidad del abdomen y de la pelvis por pisos 

Esta distribución ordena a grandes trazos losórganos en pisos, según su posición 

respecto al mesocolon transverso (órganos del epigastrio e hipogastrio) y a la pelvis 

menor (órganos pelvianos). Los riñones y glándulas suprarrenales del espacio 

retroperitoneal primario se proyectan sobre el plano del epigastrio, con el polo inferior del 

riñón ya penetrando en el hipogastrio.37  

 

2.4.3 Posición intra y extraperitoneal de los órganos en el abdomen y en la pelvis 

La cavidad peritoneal es una cavidad completamente cerrada, revestida por el peritoneo 

y rodeada en todos sus lados por la cavidad extraperitoneal. Sin embargo, en la parte 

lateral, ventral y superior es espacio peritoneal se reduce a una estrecha hendidura. Un 
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espacio en sentido propio de la palabra sólo se encuentra en doral (espacio 

retroperitoneal) y cauda (espacio extraperitoneal de la pelvis). El revestimiento peritoneal 

de los órganos (peritoneo visceral) y de la pared (peritoneo parietal) permite que los 

distintos órganos se deslicen fácilmente entre sí. Los órganos extraperitoneales 

presentan en absoluto o sólo parcialmente un revestimiento parietal, por ejemplo, la 

vejiga y el recto. El revestimiento parcial de la vejiga (sólo en su porción superior) permite 

durante su llenado una dilatación hacia arriba. Esta porción peritoneal que en la mujer 

también abarca una gran parte del útero se denomina peritoneo urogenital.37 

El mesenterio es un haz de tejido conectivo, también recubierto por peritoneo, cerca de 

la pared torácica de peritoneo parietal y cerca del órgano de peritoneo visceral. Contiene 

las vías de conducción de lo órganos intraperitoneales que cuelgan de él. Gracias a esta 

“cinta de colgar”, los órganos intraperitoneales se presentan más móviles que los 

órganos extraperitoneales, directamente insertados en el tejido conectivo de la pared de 

la cavidad peritoneal.37 
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2.4.4 Órganos extra e intraperitoneales en el abdomen y en la pelvis 

 

2.5 Regiones anatómicas externas del abdomen  

Con fines clínicos, como la descripción del dolor, tumores e incisiones, el abdomen se 

divide en regiones que se definen por líneas en la superficie de la pared abdominal 

anterior. Por lo general, se delinean nueve regiones cortadas por dos líneas horizontales 

y dos verticales: 

a) y b) Las 2 líneas verticales atraviesan por la mitad de cada arco crural o femoral 

(pliegue de la ingle: entre la espina iliaca anterosuperior y la espina del pubis). 

Ubicados entre la sínfisis del pubis y la espina ilíaca anterosuperior.  

b) Línea subcostal, que pasa por el borde inferior de las costillas por el noveno 

cartilago costal. También se llama línea transpilórica, a medio camino entre la 

escotadura yugular y la parte superior de la sínfisis del pubis.  

c) Línea transversa inferior o línea intertubercular, se traza entre los tubérculos de 

las crestas ilíacas.38 
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Usando estas cuatro líneas se definen nueve regiones anatómicas que son:  

• Hipocondrio derecho: se localizan el lobulo hepático derecho, vesícula biliar, polo 

superior del riñon derecho, flexura hepatica del colon, glándula suprarrenal.  

• Epigastrio: zona del lóbulo hepático izquierdo, pars pilórica del estómago, colon 

transverso.  

• Hipocondrio izquierdo: se localizan el bazo, cola del pancreas, polo superior del 

riñón izquierdo, flexura esplenica del colon. 

• Flanco derecho: segmento del colon ascendente, parte del duodeno y yeyuno  

• Mesogastrio: región del epiplon, mesenterio, yeyuno, ileon  

• Flanco izquierdo: región del colon descendente.  

• Región inguinal derecha: se localizan el ciego, apéndice, ovarios en mujeres, 

cordon espermatico derecho en hombres. 

• Hipogastrio o región suprapúbica: vejiga urinaria y útero en mujeres. 

• Región inguinal izquierda: región del colon sigmoideo, ovario izquierdo.38  

La relación entre la región anatómica externa del abdomen y los órganos 

intraabdominales no es exacta, porque las vísceras abdominales son móviles dentro de 

la cavidad abdominal y sobrepasan los límites entre cada una de las regiones, sin 

embargo, son útiles como indicadores generales. También es frecuente clínicamente el 

referir dolor en alguna de las regiones descritas, aunque se debe tener en cuenta que la 

localización del dolor visceral es pobre y puede comportarse como un dolor referido, el 

cual se caracteriza por ser proveniente de órgano alejado del sitio que duele.38 
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Figura 1. División topográfica y clínica del abdomen1 

 

2.6 Ultrasonido F.A.S.T. 

El ultrasonido F.A.S.T., cuyo nombre proviene de las siglas en inglés Focused Abdominal 

Sonography for Trauma, fue acuñado por Rozycki en el año 1995 y se ha utilizado desde 

entonces en Estados Unidos, con el objetivo primordial de detectar líquido libre 

intraabdominal en pacientes con trauma abdominal cerrado. Este método ha permitido 

que disminuyan de forma importante los lavados peritoneales y los pacientes que 

requieren de otros estudios de imágenes más complejos, invasivos y costosos. 3,22,24 

El F.A.S.T. se ha convertido en un método diagnóstico rápido, seguro, confiable y 

actualmente es una modalidad común utilizada mundialmente, por lo que se está 

utilizando en la mayoría de los centros hospitalarios de trauma para la detección de 

 
1 H. Setter Netter. Atlas de anatomía humana. 5ta. Ed. Elsevier Masson, U.S.A.; 2011. 
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hemoperitoneo, aunque su rol para detectar lesiones en órganos sólidos aun es 

debatible. 26 

El objetivo primordial es detectar líquido libre en las cavidades peritoneal, pleural y 

pericárdica y es importante tener en cuenta el aspecto ecográfico del hemoperitoneo el 

cual va a depender de la fase de degradación en la que se encuentre. Puede ser 

ecogénico en fase aguda ya sea por coágulos o hemorragía activa o anecogénico en 

fases mas tardías. La técnica de exploración ecográfica incluye la evaluación sistemática 

de 4 zonas:3  

• Pelvis: Se debe evaluar la vejiga y el espacio rectovesical en hombres y el fondo 

de saco de Douglas en mujeres, buscando líquido libre 

• Cuadrante superior derecho: Se debe visualizar el hígado, riñon derecho y el 

espacio hepatorrenal o saco de Morrison. 

• Cuadrante superior izquierdo. Se debe visualizar el bazo, riñon izquierdo y el 

espacio esplenorenal. 

• Epigastrio: Se evalua el corazón y el espacio pericárdico en busca de líquido libre 

al orientar el transductor cranealmente. Tambien se puede evaluar el lóbulo 

hepático izquierdo.3 

 

Figura 2. Esquema de las cuatro ventanas a evaluar en un ultrasonido FAST.2 

 

2
Dinamarca V. Ecografía Abdominal dedicada al trauma (FAST). Departamento de Diagnóstico por Imágenes. Radiología de 

Urgencia. Clínica Las Conde. Rev. Med. Clin. Condes - 2013; 24(1) 63-67 
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Se ha descrito que la sensibilidad del F.A.S.T, se encuentra entre el 63 y el 100% y tiene 

una especificidad mayor al 90%, aunque es un método operador dependiente y aunque 

la tomografía axial computarizada (TAC) es el Gold Standard para identificar traumas 

cerrados de abdomen, se ha asociado con limitaciones como lo son su costo, 

disponibilidad y exposición a radiación especialmente en niños. Es por eso por lo que el 

F.A.S.T. para identificar líquido libre intraabdominal y guiar su manejo está bien 

establecido en adultos, aunque está menos publicado su uso en pacientes 

pediátricos.3,22,27 

Según el protocolo ATLS, el FAST debe realizarse inmediatamente después de la 

evaluación primaria. Se considera que es más útil en pacientes hemodinámicamente 

inestables en quienes la causa de hipotensión no es clara.3,8,27 

Desde su incepción en los noventas el uso del “focussed assessment with sonography 

in trauma” (F.A.S.T.) ha asumido un rol clave en la evaluación no invasiva rápida y en el 

subsecuente manejo de pacientes que sufren traumas toracoabdominales. Sus ventajas 

sobre sobre otros estudios de imagen son bien reconocidas y ha sido incorporado al 

programa de entrenamiento de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) del Colegio 

Americano de Cirujanos, aunque algunos han criticado la rápida promoción del FAST 

indicando que la evidencia es insuficiente para apoyar un protocolo clínico basado en 

ultrasonografía en la evaluación del trauma cerrado de abdomen. Sin embargo, ensayos 

controlados aleatorizados que comparan el uso del FAST con la evaluación clínica han 

demostrado que el primero disminuye el tiempo para determinar si se amerita tratamiento 

quirúrgico en un 64-67%, reduce la necesidad de utilizar la tomografía axial 

computarizada y disminuye las tazas de complicaciones y estancias hospitalarias.3 

2.7 Hematuria 

La presencia de hematuria en el paciente traumatizado ha sido sugerida como un 

indicador de lesiones intraabdominales y genitourinarias. Aunque es comúnmente 

aceptado que la hematuria macroscópica es un marcador para las lesiones 

genitourinarias e intraabdominales, la significancia de la hematuria microscópica 
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permanece en duda. En niños un examen de orina con hematuria microscópica mayor a 

5 glóbulos rojos por campo se relaciona con la presencia de una lesión intraabdominal, 

sin embargo, en la población adulta hay discrepancia entre la hematuria y la lesión 

intraabdominal.4 

La hematuria microscópica se define como la presencia de mas de tres eritrocitos por 

campo de alto poder, lo cual corresponde a 15-20 eritrocitos por µL. Por otro lado, la 

hematuria macroscópica es aquella que es explícitamente visible o que presenta más de 

17 eritrocitos por µL.10 

El examen de orina se puede realizar como una prueba para diagnosticar lesiones 

intraabdominales, especialmente lesiones al sistema urogenital. El órgano más 

comúnmente lesionado del sistema urogenital es el riñón y la proporción de trauma a 

pacientes con lesiones renales varía entre 1.4% a 3.3%.3,4 

La hematuria macroscópica requiere más investigación, pero la significancia clínica de la 

hematuria microscopia en pacientes con trauma es controversial. La combinación de 

sensibilidad abdominal y hematuria microscópica se ha encontrado que tiene un 64% de 

sensibilidad y un 94% de especificidad en predecir lesiones intraabdominales halladas 

por tomografía abdominal. En adición, el grado de hematuria no se correlaciona bien con 

la severidad de la lesión al tracto urogenital. Dado que la hematuria microscópica puede 

ser asociada con lesiones significantes de los órganos urogenitales, se recomienda que 

se realice un examen de orina o una tira reactiva de orina.10 

2.8 Tira reactiva de orina: Fundamentos de la prueba 

La muestra de orina reacciona con los reactivos desecados unidos a una fase sólida que 

se encuentra adherida a un soporte plástico. Se proveen reactivos para la detección de 

urobilinógeno, glucosa, cetonas, bilirrubina, proteínas, nitrito, pH, sangre, densidad, 

leucocitos y ácido ascórbico. Los principios químicos de cada prueba son los 

siguientes:36 
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• Urobilinógeno: la prueba está basada en la reacción de unión de una sal de 

diazonio con el urobilinógeno urinario en un medio ácido. El color vira del rosa 

pálido al rosa intenso.  

• Glucosa: reacción enzimática secuencial donde la glucosa oxidasa cataliza la 

oxidación de la glucosa dando ácido glucónico y peróxido de hidrógeno. Luego, la 

peroxidasa cataliza la reacción del peróxido de hidrógeno con ioduro de potasio, 

formándose productos coloreados que van desde celeste verdoso, pasando por 

marrón verdoso intermedio, a marrón.  

• Cetonas: se basa en la reacción de ácido acetoacético de la orina con 

nitroprusiato. El color resultante va desde tostado, cuando no hay reacción, a 

distintos tonos de púrpura para reacciones positivas. Bilirrubina: se basa en la 

unión de la bilirrubina con la sal de diazonio del 2,4-diclorofenilo en un medio 

fuertemente ácido. El color cambia de tostado suave a tostado intenso. Proteínas: 

basada en el cambio de color del indicador, azul de tetrabromofenol, en presencia 

de proteínas. Una reacción positiva está indicada por un cambio de color del 

amarillo verdoso al verde, y luego al verde intenso.  

• Nitritos: esta prueba está basada en la reacción de ácido p-arsanílico y nitrito, 

derivado del nitrato de la dieta en presencia de bacterias de la orina, para formar 

un compuesto de diazonio. Este compuesto reacciona con N-(1-naftil) 

etilendiamina en un medio ácido. El color resultante es rosa. Cualquier tonalidad 

rosada es considerada positiva  

• Densidad: basado en el cambio de pKa. En presencia de los cationes urinarios, 

se liberan protones de un polielectrolito produciéndose un cambio de color en el 

indicador azul de bromotimol desde azul a amarillo. 

• Leucocitos: esta prueba revela la presencia de esterasas granulocitarias. Las 

esterasas escinden un derivado del éster pirazol aminoácido para liberar un 

derivado de hidroxipirazol que luego con la sal de diazonio determina un producto 

violeta.  

• pH: se basa en indicadores dobles que son rojo de metilo y azul de bromotimol. 

Estos dan un amplio espectro de colores cubriendo el rango de pH urinario 
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completo. La variación de colores va desde ocre, tonos verdes-amarillos y verde 

azulado 

• Sangre: Se basa en la actividad de psudo-peroxidasa de la hemoglobina que 

cataliza la reacción de 33,3',5,5'-tetrametilbencidina con hidroperóxido orgánico 

tamponado lo cual resulta en coloraciones verdes-amarillentas, verde azuladas y 

azul oscuro36 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1  Objetivo general 

3.1.1 Cuantificar la sensibilidad y especificidad de la hematuria microscópica y el 

ultrasonido F.A.S.T. para detectar lesiones intraabdominales en pacientes con 

trauma cerrado de abdomen 

 

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1 Cuantificar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de ambas 

pruebas 

3.2.2 Determinar las características epidemiológicas (edad, sexo, presencia de dolor 

y lesiones externas) de la población en estudio  

3.2.3 Identificar el mecanismo de trauma más frecuente 

3.2.4 Identificar el tipo de lesión intraabdominal que se presenta con mayor 

frecuencia  
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo de concordancia entre la hematuria microscópica vs. el ultrasonido 

F.A.S.T. para detectar lesiones intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de 

abdomen en el Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt durante el período enero 

a diciembre del 2018 

 

4.2 Población 

Pacientes con trauma cerrado de abdomen que consulten a la Emergencia de Cirugía de 

Adultos del Hospital Roosevelt. 

 

4.2.1 Sujeto de Estudio 

Pacientes con trauma cerrado de abdomen a los cuáles se les realice ultrasonido 

F.A.S.T. y tira de orina 

 

4.3  Método de muestreo 

No probabilístico de conveniencia 

 

4.4 Selección de los sujetos de estudio 

 

4.4.1  Criterios de inclusión 

- Pacientes de 12 años de edad en adelante 

- Pacientes con diagnóstico de trauma cerrado de abdomen 

4.4.2 Criterios de exclusión 

- Pacientes que presenten trauma o fractura pélvica asociada 

- Pacientes con nefropatías previas asociadas 

- Paciente hemodinamicamente inestables a quienes se deba llevar a sala de 

operaciones de forma inmediata 

- Pacientes referidos de otros centros hospitalarios 
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4.5 Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD 

DE 

MEDIDA 

Hematuria 

Microscópi

ca 

Hallazgo de tres o 

más glóbulos rojos 

(GR) por campo 

microscópico de 

mayor aumento en 

el sedimento 

urinario de dos 

muestras de orina 

recolectadas 

adecuadamente. Se 

denomina 

hematuria 

microscópica 

aislada (HMA) 

cuando ella no se 

acompaña de 

proteinuria, 

insuficiencia renal, 

otras anormalidades 

del sedimento 

urinario ni 

hipertensión arterial. 

Examen de 

orina o tira de 

orina reactiva 

positiva para 

eritrocitos (1+ o 

más) 

Cualitativa Nominal Si 

No 

Ultrasonid

o F.A.S.T.

Consiste en un 

barrido de 4 zonas 

Ultrasonido 

F.A.S.T. positivo 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Positivo 
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que son la fosa de 

Morrison (espacio 

hepatorrenal), 

espacio 

esplenorrenal, 

pelvis y pericardio, 

evaluando la 

presencia de líquido 

libre con el paciente 

en posición 

horizontal.  

para líquido libre 

intraabdominal 

en cualquiera de 

las 4 zonas 

evaluadas en el 

mismo. 

Negativo 

Lesión 

intraabdo

minal 

Desde el punto de 

vista práctico y de 

acuerdo con sus 

manifestaciones 

clínicas, se han 

clasificado a los 

traumatismos 

cerrados en tres 

categorías 

principales:  

Hemorragias (con 

lesión de vísceras 

sólidas, del 

mesenterio o lesión 

vascular), peritonitis 

(por perforación de 

vísceras huecas) y 

lesiones (sin 

hemorragia ni 

peritonitis) de la 

Lesión 

intraabdominal 

que requiera ser 

intervenida 

quirúrgicamente 

de emergencia 

Cualitativa Nominal -Trauma

Vesical 

-Trauma

Hepático 

-Trauma

Intestinal 

-Trauma

Renal 

-

Hemoperito

neo 

-Hematoma

Retroperito

neal 
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pared abdominal del 

mesenterio o del 

diafragma. 

Dolor 

abdominal 

Síntoma de inicio 

repentino y de 

carácter somático 

que se origina por la 

estimulación de los 

receptores del dolor 

localizados en el 

peritoneo parietal y 

en la 

pared abdominal. 

Síntoma referido 

por el paciente 

al momento de 

la evaluación. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Sí 

No 

Lesiones 

externas 

Anormalidad en la 

morfología o 

estructura de una 

parte del cuerpo 

producida por un 

traumatismo 

Lesión externa 

presente en la 

pared abdominal 

a la evaluación. 

Cualitativa Nominal Hematoma

s 

Equimosis 

Laceracion

es 

Ninguna 

Sexo Condición orgánica 

masculina o 

femenina de los 

animales o las

plantas. 

Sexo masculino 

o femenino

Cualitativa Nominal Femenino 

Masculino 
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Edad Tiempo que un 

individuo ha vivido 

desde su 

nacimiento hasta un 

momento 

determinado. 

Edad el día de la 

evaluación 

Cuantitativ

a 

Razón Años 

➢

Causa del 

trauma 

Causa por medio de 

la cual se produce 

un trauma a nivel 

abdominal 

Forma en la que 

paciente refiere 

haber sufrido el 

trauma 

Cualitativa Nominal -Accidente

automovilís

tico 

-

Atropellami

ento 

-Trauma

directo 

-Caídas
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4.6 Procedimientos 

Para el presente estudio se tomaron en cuenta todos casos que consultaron por 

trauma cerrado de abdomen como único motivo de consulta y a los pacientes 

politraumatizados que presentaron asociado trauma cerrado de abdomen. La 

forma en la que se abordó a cada paciente consistió en tomar los signos vitales a 

su ingreso para verificar que se encontrara hemodinámicamente estable en cuyo 

caso, se procedió a realizar el ultrasonido FAST por parte del investigador cuando 

éste se encontraba de turno y por parte de los residentes de segundo año de 

Cirugía General cuando el primero no se encontraba de fijo en la Emergencia de 

Adultos durante las mañanas y durante los turnos que no le correspondían. Para 

esto se habló con los demás Residentes de segundo año para que además del 

ultrasonido FAST que se realiza por protocolo en estos pacientes, solicitaran un 

examen de orina simple durante las mañanas o prueba con tiras reactivas de orina 

cuando el laboratorio de urocoprología no se encontraba abierto. 

Los datos se recopilaron en un instrumento de recolección de estos que consistió 

en una página en la cual se determinó si el ultrasonido FAST fue positivo o no 

para líquido libre o no, si el examen de orina o la tira reactiva fue positivo para 

hematuria microscópica, y si el paciente bajo estudio, independientemente de los 

resultados de las pruebas anteriores, requirió o no tratamiento quirúrgico. Dicho 

instrumento fue llenado por el investigador con cada caso que cumplió los criterios 

de inclusión antes descritos. 

En caso de que no haya habido disponibles instrumentos de recolección de datos 

o debido a factores relacionados con el tiempo no se haya podido documentar 

algún caso en el instrumento mencionado se solicitó que se guardaran los 

resultados de las pruebas realizadas en sus respectivos expedientes y 

posteriormente, 3 veces por semana como mínimo se procedió a buscar los casos 

que no fueron notificados al investigador por parte de los demás residentes. De lo 

contrario se solicitó que los instrumentos de recolección de datos que se hayan 

utilizado durante cada turno fueran entregados al finalizar el mismo.  
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En cuanto a los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, el 

investigador dio seguimiento durante el postoperatorio inmediato a los casos 

cuando estos se encontraban en alguno de los servicios de encamamiento, con la 

finalidad de poder establecer qué tipo de lesión fue la que presentaron y poder de 

esa forma agregar la información a la boleta de recolección de datos.  

4.7 Plan de Análisis Estadístico 

La información recopilada se estructuró electrónicamente utilizando el paquete 

estadístico Epi Info versión 3.5.4, mediante la construcción de una base de datos 

simple, en la cual se almacenó un valor por cada campo sobre un mismo registro 

que en su conjunto permitió la descripción de las unidades de análisis.   

Se definieron los campos que contuvieron la base de datos, los cuales 

correspondieron a las variables que se deseaban almacenar: USG FAST positivo 

o negativo, presencia de hematuria y presencia de lesiones intraabdominales, 

edad y sexo. Se introdujo la información al programa digitalizando los datos, 

representando cada uno de los campos de la tabla en una columna y asignando 

los registros a las filas. 

4.8 Análisis Estadístico 

Se determinó la sensibilidad y la especificidad de ambas pruebas y para las 

mismas se determinó su respectivo valor de verosimilitud (likelihood ratio) positivo 

y negativo. Estos se calcularon mediante las siguientes fórmulas: 

 

El impacto de los valores de verosimilitud (LR) positivo y negativo se refleja en 

la tabla 1. Como término general, se debe tomar en cuenta que un valor de 
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verosimilitud positivo mayor de 10 y un valor de verosimilitud negativo menor de 

0,1 indica un cambio relevante en la probabilidad de que una prueba sea 

relevante. 

 

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación 

 

La preparación responsable del presente protocolo de investigación fue guiada 

por los principios éticos generales de respeto por las personas, beneficencia, no 

maleficencia y justicia basados en el Código de Nuremberg; en las que el 

investigador se comprometió a la aplicación de estos durante la toma de 

decisiones y el curso de la acción del trabajo de campo.  

 

El presente estudio no representó riesgo alguno para los pacientes pues 

únicamente se realizó el Ultrasonido F.A.S.T. como intervención o modificación 

intervencional con las variables de las personas participantes.  

 

Así mismo la recolección de datos fue de carácter confidencial ya que no se 

incluyeron dentro de los mismos datos personales y la información fue utilizada 

únicamente con fines de responder las preguntas planteadas en el presente 
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estudio. Los pacientes tuvieron la libertad de decidir participar en el estudio y a los 

que decidieron no hacerlo, se les solicitó firmar la hoja de egreso contraindicado 

ya que se estaban negando a recibir la atención médica que ameritaban sus 

casos, sin importar si fuesen parte del estudio o no. 

 

El presente estudio se considero de categoría de riesgo leve (Categoría I) 
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V. RESULTADOS 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos a lo largo del trabajo de 

campo donde se tomaron en cuenta a los pacientes que presentaron trauma 

cerrado de abdomen a quienes se les realizó ultrasonido FAST y tira de orina para 

determinar si presentaron lesiones intraabdominales que ameritaron tratamiento 

quirúrgico, durante el período de enero a diciembre del año 2018. 

 

Tabla 1 

Características de los pacientes con trauma cerrado de abdomen que fueron 

atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero a 

diciembre del año 2018 

Característica Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

• Femenino 

• Masculino 
37 
135 

21.5 
78.5 

Edad 

• < 20 años 

• 20-40 años 

• 41-60 años 

• >60 años 

16 
98 
51 
7 
 

9.3 
57.0 
29.7 
4.0 
 

Mecanismo de trauma 

• Accidente 
automovilistico 

• Atropellamiento 

• Caídas 

• Trauma directo 

  
46 
102 
16 
8 

  
26.7 
59.3 
9.3 
4.7 

Dolor abdominal 

• Sí 

• No 
75 
97 

43.6 
56.4 
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Lesiones externas 

• Hematomas 

• Equimosis 

• Laceraciones 

• Ninguna 

1 
5 
8 
158 

0.6 
2.9 
4.7 
91.9 

Hematuria 

• Positivo 

• Negativo 
23 
149 

13.4 
86.6 

Laparotomía exploradora 

• Sí 

• No 
26 
146 

 
15.1 
84.9 

 

Tabla 2 

Hallazgos en pacientes con ultrasonido F.A.S.T. positivo  

Ultrasonio FAST Positivo % 

Cavidad pelvica 
Espacio hepatorrenal 
Pericardio 
Espacio esplenorrenal 

4 
22 
0 
7 

2.3 
12.8 
0.0 
4.1 

Total 33 19.2% 

 

Tabla 3 

Frecuencia de hallazgos transoperatorios en pacientes a quienes se les realizó 

laparotomía exploradora 

Lesiones intraabdominales Cantidad  % 

Trauma Vesical 
Trauma Hepático 
Trauma Intestinal 
Trauma Renal 
Trauma Esplénico 
Trauma Pancreático 
Hemoperitoneo 
Hematoma Retroperitoneal 
Negativa 

4 
15 
6 
2 
2 
0 
20 
6 
2 

2.3 
8.7 
3.5 
1.2 
1.2 
0.0 
11.6 
3.5 
1.2 
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Tabla 4 

Lesiones intraabdominales con relación a ultrasonido FAST en pacientes con 

trauma cerrado de abdomen que fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía 

de Adultos en el período de enero a diciembre del año 2018 

  USG FAST 
Total Lesiones 

intraabdominales Positivo Negativo 

Si 23 0 23 

No 7 142 149 

Total 30 142 172 

 

Gráfica 1 

Sensibilidad y especificidad del ultrasonido FAST con relación a lesiones 

intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que fueron 

atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero a 

diciembre del año 2018 
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  IC 95% 

  Valor Limite Inferior Limite Superior 

Sensiblidad 77% 62% 92% 

Especificidad 100% 93% 100% 

VPP 100% 100% 100% 

VPN 95% 92% 98% 

 

Tabla 5 

Presencia de hematuria y lesiones intraabdominales en pacientes con trauma 

cerrado de abdomen que fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía de 

Adultos en el período de enero a diciembre del año 2018 

  Hematuria 
Total Lesiones 

intraabdominales Si No 

Si 16 7 23 

No 7 142 149 

Total 23 149 172 
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Gráfica 2 

Sensibilidad y especificidad de la presencia de hematuria con relación a lesiones 

intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que fueron 

atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero a 

diciembre del año 2018 

 

  IC 95% 

  Valor Limite Inferior Limite Superior 

Sensiblidad 70% 51% 89% 

Especificidad 95% 88% 100% 

VPP 70% 51% 89% 

VPN 95% 92% 98% 
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Tabla 6 

Concordancia entre el ultrasonido FAST y la hematuria para diagnosticar 

lesiones intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que 

fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero 

a diciembre del año 2018 

  Hematuria 
Total 

USG FAST Positivo Negativo 

Positivo 22 1 23 

Negativo 8 141 149 

Total 30 142 172 

 

Coeficiente de Kappa 0.800 

 

Gráfica 3 

Concordancia entre el ultrasonido FAST y la hematuria para diagnosticar 

lesiones intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que 

fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero 

a diciembre del año 2018 
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Tabla 7 

Lesiones retroperitoneales con relación a ultrasonido FAST en pacientes con 

trauma cerrado de abdomen que fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía 

de Adultos en el período de enero a diciembre del año 2018 

  USG FAST 
Total Lesiones 

retroperitoneales Si No 

Si 10 0 10 

No 7 142 149 

Total 17 142 159 

 

Gráfica 4 

Sensibilidad y especificidad del ultrasonido FAST con relación a lesiones 

retroperitoneales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que fueron 

atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero a 

diciembre del año 2018 
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  IC 95% 

  Valor Limite Inferior Limite Superior 

Sensiblidad 59% 36% 82% 

Especificidad 100% 92% 100% 

VPP 100% 100% 100% 

VPN 95% 92% 98% 

 

Tabla 8 

Presencia de hematuria y lesiones retroperitoneales en pacientes con trauma 

cerrado de abdomen que fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía de 

Adultos en el período de enero a diciembre del año 2018 

  Hematuria 
Total Lesiones 

retroperitoneales Si No 

Si 10 0 10 

No 7 142 149 

Total 17 142 159 
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Gráfica 5 

Sensibilidad y especificidad de la presencia de hematuria con relación a lesiones 

retroperitoneales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que fueron 

atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero a 

diciembre del año 2018 

 

 

  IC 95% 

  Valor Limite Inferior Limite Superior 

Sensiblidad 59% 36% 82% 

Especificidad 100% 92% 100% 

VPP 100% 100% 100% 

VPN 95% 92% 98% 
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Tabla 9 

Concordancia entre el ultrasonido FAST y la hematuria para diagnosticar 

lesiones retroperitoneales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que 

fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero 

a diciembre del año 2018 

  Hematuria 
Total 

USG FAST Positivo Negativo 

Positivo 16 1 17 

Negativo 1 141 142 

Total 17 142 159 

 

Coeficiente de Kappa 0.934 

 

Gráfica 6 

Concordancia entre el ultrasonido FAST y la hematuria para diagnosticar 

lesiones retroperitoneales en pacientes con trauma cerrado de abdomen que 

fueron atendidos en la Emergencia de Cirugía de Adultos en el período de enero 

a diciembre del año 2018 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 
El traumatismo de forma general es un problema de salud publica a nivel mundial, 

ya que se trata de las primeras causas de muerte en la primera mitad de la vida. 

En cuanto al trauma abdominal, las lesiones intraabdominales constituyen del 15-

20% por esta causa y alcanza una mortalidad de hasta el 30%. La presencia de 

hematuria en pacientes traumatizados se considera sugestiva de lesiones 

intraabdominales o genitourinarias. Actualmente, aun se desconoce la capacidad 

de la ausencia o la presencia de esta condición como predictor negativo o positivo 

de lesiones intraabominales, por lo que se comparó con el ultrasonido FAST y se 

buscó determinar la sensibilidad, especificidad, así como sus valores predictivos 

negativos y positivos, con la finalidad de establecer si se trata de una prueba útil 

como ayuda diagnostica de lesiones intraabdominales. 

 

Se obtuvo en el presente estudio, que la mayor parte de pacientes atendidos 

fueron de sexo masculino, correspondiente al 78.5% de la población y que el 

mecanismo más frecuente de trauma fueron los atropellamientos en 59.3% de los 

casos. Estos pacientes fueron evaluados y se les realizó ultrasonido FAST y tira 

de orina para evaluar presencia de hematuria 

 

Se calcularon la sensibilidad y especificidad del ultrasonido FAST para detectar 

lesiones intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen y estas 

fueron de 77% y 100% respectivamente, y los valores predictivos positivo y 

negativo de la prueba fueron del 100% y 95% respectivamente. En comparación, 

en el estudio de Kumar S, et al, se obtuvo que la sensibilidad de este estudio fue 

del 77% con una especificidad del 100%, con unos valores predictivos positivo del 

100% y negativo del 28%. Dicha sensibilidad y especificidad fueron exactamente 

las mismas que se obtuvieron en el presente estudio por lo que se comprueba lo 

descrito en dicho estudio, con la excepción de que el valor predictivo negativo fue 

mayor.26 
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Seguidamente se calculó la sensibilidad y especificidad de la hematuria mediante 

tira de orina para detectar lesiones intraabdominales en pacientes con trauma 

cerrado de abdomen y se obtuvo que esta prueba tiene una sensibilidad del 70% 

para detectar casos que presentan lesiones intraabdominales y una especificidad 

de 95% para detectar casos negativos para estas lesiones. Así mismo se obtuvo 

que el valor predictivo positivo y negativo fue de 70 y 95% respectivamente. En el 

estudio de Jones T, et al, se observo que esta prueba tiene una sensibilidad del 

85% y una especificidad del 49%, así como un valor predictivo negativo del 96% 

para detectar o descartar lesiones intraabdominales. En el estudio de 

Sabzghabaei A, et al, se evidenció que la sensibilidad de la hematuria fue del 77%, 

una especificidad del 58%, un valor predictivo positivo del 56% y un valor 

predictivo negativo del 79%. Se puede observar que la sensibilidad de la 

hematuria en el presente estudio es menor a la observada en los estudios de 

comparación, sin embargo, presentó mejor especificidad, lo cual contradice a los 

datos reportados en estos, así mismo hay discrepancias en cuanto al valor 

predictivo negativo de la prueba, ya que fue muy similar al reportado en el estudio 

de Jones T, pero muy diferente al reportado en el de Sabzghabaei A.4,19

Por otro lado, se evaluó la sensibilidad y especificidad de cada una de las pruebas 

en relación larelación a la presencia de únicamente lesiones retroperitoneales, 

escenario en el cual se descartaron todos los casos que presentaron lesiones de 

órganos intraperitoneales, y se obtuvo que el ultrasonido FAST presentó una 

sensibilidad del 59% y una especificidad del 100%. Con valores predictivos 

positivos y negativos del 100 y 95% respectivamente. 

En cuanto a la hematuria, se obtuvo que su sensibilidad fue del 59% y su 

especificidad del 100%, con valores predictivos positivos y negativos del 100% y 

95% respectivamente.  En el estudio de Jones T, et al, se observo que esta prueba 

bajo dicho escenario tiene una sensibilidad del 98%, una especificidad del 46% y 

un valor predictivo negativo del 99%. Se puede observar que los datos reportados 

en le presente estudio contradicen a los del estudio en comparación, siendo menor 
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la capacidad de la prueba para detectar lesiones, pero mejor para descartarlas. 

Dichas discrepancias pueden deberse a múltiples factores, desde el tamaño de la 

población en estudio, siendo la del presente estudio mucho menor a la del estudio 

en comparación, así como los casos positivos y negativos detectados en cada uno 

de los mismos.4

Así mismo se observa que bajo este escenario tanto el ultrasonido FAST como la 

hematuria presentaron sensibilidades más bajas y especificidades más altas en 

comparación al escenario en el que se incluyeron todos los casos con lesiones 

intraabdominales, los cuales tuvieron sensibilidades más altas y especificidades 

más bajas. Sin embargo, los valores predictivos positivos y negativos fueron 

mayores a su contraparte lo cual indica que tienen probabilidades más altas de 

que el diagnóstico realizado por cada una de las pruebas sea en realidad el 

correcto. Los valores predictivos negativos de la hematuria en cada uno de los 

escenarios planteados fueron del 956 y 99% respectivamente lo cual indica que 

la ausencia de hematuria en la prueba de orina tiene una alta probabilidad de 

diagnosticar correctamente la ausencia de lesiones intraabdominales o 

genitourinarias en caso de que la misma sea negativa.   

En general los estudios de comparación mencionados concluyeron que la 

presencia de hematuria en la tira de orina es una prueba con excelente 

sensibilidad para detectar lesiones genitourinarias e intraabdominales y que una 

prueba negativa para hematuria casi descarta por completo la presencia de 

lesiones de ese tipo. Estos resultados en comparación a los del presente estudio 

muestran similitudes en cuanto a que la ausencia de hematuria tiene una alta 

probabilidad de descartar lesiones como las mencionadas anteriormente tanto en 

casos en los que se evalúen únicamente lesiones retroperitoneales o 

intraabdominales en general.4,19

También se evaluó mediante el coeficiente de Kappa la concordancia entre el 

ultrasonido FAST y la hematuria en cuanto a su sensibilidad, especificidad, valor 
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predictivo negativo y valor predictivo positivo para la detección de lesiones 

intraabdominales y retroperitoneales. Se obtuvo que dichos valores fueron 0.800 

para lesiones intraabdominales y 0.934 para lesiones retroperitoneales, lo cual 

evidencia que hay una concordancia buena de las pruebas para detectar lesiones 

intraabdominales y muy buena para detectar lesiones retroperitoneales, lo cual es 

indicativo de que las pruebas tienen capacidades similares y muy similares en el 

presente estudio para detectar las lesiones mencionadas. 

Es en base a los resultados obtenidos y la similitud de estos en cuanto a la 

valoración del valor predictivo negativo de la presencia de hematuria en la prueba 

de orina, y en que tienen una alta probabilidad para descartar lesiones 

intraabdominales o retroperitoneales en caso de que la misma sea negativa, es 

donde radica la importancia de la misma, ya que al obtener un resultado negativo 

para hematuria, y en ausencia de otros hallazgos clínicos que indiquen lo 

contrario, se puede tener certeza de que el paciente estudiado no presenta 

lesiones intraabdominales de importancia. Además, en base a la concordancia 

entre la hematuria y el ultrasonido FAST, se evidenció que la capacidad de ambos 

estudios para hacer diagnostico, es muy similar en el presente estudio 

Por esta razón, la prueba podría emplearse en situaciones en que no haya otros 

recursos diagnósticos o en casos de catástrofes en donde haya una cantidad 

considerable de pacientes politraumatizados y se deba priorizar la atención, 

específicamente para descartar lesiones de ese tipo. De suceder lo contrario y 

que la prueba de orina sea positiva para hematuria, se deberán realizar otros 

estudios de gabinete pertinentes para obtener el diagnóstico correspondiente al 

caso en estudio. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 El ultrasonido FAST en el presente estudio tuvo una sensibilidad y 

especificidad para detectar lesiones intraabdominales del 77 y 100% 

respectivamente en comparación a la tira reactiva de orina, que tuvo una 

sensibildad y especificidad del 70 y 95% respectivamente.  

 

6.1.2 El ultrasonido FAST presentó un valor predictivo positivo del 100% y un 

valor predictivo negativo del 95%, siendo el primero superior y el segundo 

similar en comparación a la tira de orina que presentó valores predictivos 

positivos y negativos de 70 y 95% respectivamente. 

 

6.1.2.1 La concordancia del ultrasonido FAST y la hematuria, según el 

coeficiente de Kappa de 0.800 para lesiones intraabdominales y de 

0.934 para lesiones retroperitoneales indica que ambas pruebas tienen 

una capacidad similar para detectar las lesiones mencionadas. 

 

6.1.3 El 57% de la población incluida en el estudio tenía edades entre 20 y 40 

años, el sexo masculino conformaba el 78.5% de la población, un 56.4% 

no presentaron dolor al momento de la evaluación y las laceraciones fueron 

las lesiones mas frecuentes en un 4.7% de los casos. 

 

6.1.4 El mecanismo de trauma que se presentó con mayor frecuencia fue el 

atropellamiento correspondiendo a casi al 59.3% de los casos incluidos. 

 

6.1.5 El trauma hepático fue la lesión más frecuentemente diagnósticada en 

pacienes quienes fueron llevados a sala de operaciones, presentandose en 

un 8.7% de los pacientes incluidos en el estudio, seguido del trauma 

intestinal y los hematomas retroperitoneales, correspondiento estos dos al 

7% de los casos. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

6.2.1 Se debe incluir a la prueba de orina en la evaluación inicial de todos los 

pacientes con trauma cerrado de abdomen y politraumatizados que se 

presenten a la emergencia de Cirugía de adultos del Hospital Roosevelt. 

6.2.2 Promover la utilización de la prueba de orina como ayuda diagnóstica en 

situaciones donde no se cuente con los recursos necesarios, como es el 

caso de varios hospitales o centros de salud del interior del país donde no 

se cuenta con ultrasonido o tomografía. 

6.2.3 Prolongar el tiempo del estudio para incluir más pacientes dentro del mismo 

con la finalidad de permitir que los resultados obtenidos tengan una mayor 

validez y significancia. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

Boleta de recolección de datos        Boleta #:___ 

Hematuria microscópica vs USG FAST para detección de lesiones 
intraabdominales en pacientes con trauma cerrado de abdomen 

Departamento de Cirugía General 
Hospital Roosevelt 

Sexo:   Masculino ____    Femenino ____  Edad: ____  No. Registro:_______ 

Mecanismo de trauma: Accidente automovilístico___ Atropellamiento___ 
Caídas___ Trauma directo___  

Dolor Abdominal: Sí ___  No ____   Región: ___________________ 

Lesiones Externas: Hematomas___ Equimosis ___ Laceraciones___ 
Ninguna___ 

Ultrasonido F.A.S.T.: 

 Positivo Negativo 
Cavidad Pélvica _______ _______ 
Espacio Hepatorrenal _______ _______ 
Pericardio _______ _______ 
Espacio Esplenorrenal _______ _______ 

 

 Laparotomía exploradora: Sí ______    No ______ 

 Sí No Grado 
Trauma Vesical _______ _______ _______ 
Trauma Hepático _______ _______ _______ 
Trauma Esplénico ________ ________ ________ 
Trauma Intestinal _______ _______ _______ 
Trauma Renal _______ _______ _______ 
Hemoperitoneo _______ _______ Cantidad:______ 
Hematoma 
retroperitoneal 

_______ _______ 
Zona:________ 

Negativa _______   
 

 Hematuria 
Franca 

Hematuria 

Microscópica 

Negativa 

Hematuria _______ _______ _______ 
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