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Resumen

El politraumatismo representa un problema prioritario de salud publica por su elevada
morbimortalidad y por el impacto que genera en los servicios de emergencia. Conocer cOmo
las caracteristicas clinico-epidemiolégicas se relacionan con la mortalidad intrahospitalaria
permite identificar grupos de riesgo y orientar la toma de decisiones en contextos de alta
demanda asistencial. El objetivo sera determinar la relacion entre las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en
el servicio de emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026. La
metodologia plantea un estudio cuantitativo, aplicado, observacional, retrospectivo, de disefio
no experimental, transversal y de nivel descriptivo correlacional. La poblacion estara
constituida por 3000 historias clinicas de pacientes politraumatizados y la muestra por 342
registros seleccionados mediante muestreo probabilistico aleatorio simple. Se emplearan dos
fichas de recoleccion de datos para registrar caracteristicas clinico-epidemioldgicas y
desenlace vital. La validez de contenido se establecié mediante juicio de cinco expertos que
evaluaron claridad, pertinencia, relevancia y coherencia de los items. El indice de V de Aiken
alcanzo 0.85 para el primer instrumento y 0,93 para el segundo, valores aceptables para
estudios de este tipo. La confiabilidad se estimdé mediante una prueba piloto con 15 historias
clinicas aplicadas por dos enfermeros en forma independiente. Se obtuvieron coeficientes
Kappa promedio de 0,85 y correlaciones intraclases entre 0,88 y 0,98, con promedio de 0,93,
lo que evidencid alta estabilidad y consistencia entre evaluadores.

Palabras clave: Traumatismos multiples, mortalidad hospitalaria, factores

epidemioldgicos, servicios médicos de urgencia, estudios retrospectivos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacion del problema

El politraumatismo constituye un problema prioritario de salud publica y explica una
proporcién importante de la mortalidad intrahospitalaria, sobre todo en servicios de
emergencia de paises de ingresos bajos y medios, donde se concentra mas del 90 % de las
muertes relacionadas con trauma a nivel mundial (Milton et al., 2021). La evidencia
reciente muestra que variables como la edad, el sexo, la presencia de comorbilidades, la
gravedad anatomica de las lesiones, la hipotension y el deterioro del nivel de conciencia al
ingreso, asi como los tiempos de atencidn prehospitalaria, se asocian de manera
independiente con mayor mortalidad intrahospitalaria en pacientes con trauma severo, lo
que ha impulsado el disefio de modelos de prediccién y puntajes clinicos para la
estratificacion temprana del riesgo (Zhou et al., 2024); Yu et al., 2024; Kaya et al., 2025).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que cada afio mueren
aproximadamente 4.4 millones de personas a causa de lesiones tanto no intencionales como
por violencia, lo que representa cerca del 8 % del total de muertes globales; estas cifras
ilustran la magnitud del problema: las muertes por traumatismos, incluidas aquellas
derivadas de accidentes de transito y otros traumas, constituyen una carga considerable
para los sistemas de salud y para las salas de emergencia; en ese contexto, los pacientes
politraumatizados representan un segmento vulnerable cuya mortalidad intrahospitalaria
puede reflejar parte de esa carga global (OMS, 2024).

En Espafia, un estudio publicado en 2025 analizé 768 pacientes politraumatizados
atendidos en un hospital, se observé variables clinico-epidemioldgicas comparables con
edad, sexo, mecanismo de lesién, signos de shock, intubacion, necesidad de RCP, ISSy
NISS; el estudio reportd que los siniestros de transito aportaron 58% de los casos y las

caidas 29%, mientras la letalidad asociada a lesion del sistema nervioso central se mantuvo



en 28% (Mateo-Sierra et al., 2025). De forma complementaria, un estudio del 2022 evalud
3075 pacientes con politrauma y model6 la mortalidad temprana intrahospitalaria dentro de
las 72 horas. En ese andlisis, se identifico predictores alineados con la edad, Glasgow,
Injury Severity Score, exceso de bases y lactato inicial, que se integraron en un modelo
prondstico. Ademas, el estudio informd 22.3% de muertes en las primeras 72 horas (Chen
et al., 2022).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPC, 2023) considera que las lesiones
asociadas al transito representan una prioridad en salud pablica, dado que en 2021 se
registraron 145 090 defunciones en la Region de las Américas, con una tasa de mortalidad
de 14,1 por 100 000 habitantes, y que cada afio mas de 150 000 personas mueren en las
vias, sobre todo nifios y jovenes de 5 a 29 afios (OPS, 2023). En este marco, la OPS sefiala
que el fortalecimiento de la atencion de emergencias puede evitar cerca del 50% de las
muertes por lesiones graves, lo que otorga a los servicios de emergencia intrahospitalarios
un papel central en la reduccién de la mortalidad por politraumatismo.

Paralelamente, investigaciones recientes en hospitales de la region documentan que
las lesiones de causa externa atendidas en emergencia se originan principalmente en
accidentes viales, afectan de manera predominante a varones en edad productiva y
presentan una elevada carga de politraumatismos, con tasas de incidencia hasta el doble
que en paises desarrollados, lo cual justifica analizar en detalle las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas asociadas a la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados
del servicio de emergencia (Montes et al., 2024; Monje et al., 2025).

En el contexto nacional, el Analisis de Situacion de Salud del Pert 2022 elaborado
por el Ministerio de Salud situa a las lesiones no intencionales, y dentro de ellas a los
accidentes de transito, entre los principales problemas de morbimortalidad, destacandolos

como prioridad sanitaria en la mayoria de los departamentos y, con especial énfasis, en



zonas catalogadas como vulnerables (Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades, 2021). De acuerdo con esta caracterizacién, se notifico 16 025
personas lesionadas por accidentes de transito entre enero y agosto de 2022, principalmente
varones en edades jovenes y con mayor nimero de eventos durante los fines de semana, lo
cual refleja una carga intensa y concentrada de atenciones en los servicios de emergencia
(Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2021).

En paralelo, la evaluacion del Programa Presupuestal 0104 “Reduccion de la
Mortalidad por Emergencias y Urgencias Médicas” documento6 un nivel de ejecucion
mayor al 95 % en recursos y metas vinculadas con la atencion de urgencias, el transporte
asistido y la atencion prehospitalaria, reforzando el papel de los servicios de emergencia
hospitalaria como eje de respuesta frente a desenlaces fatales derivados de eventos agudos
y politraumatismos (Ministerio de Salud, 2022).

Estudios realizados en hospitales terciarios del pais han mostrado medianas de
tiempo de espera para admision cercanas a 9 horas, vinculadas sobre todo a la carencia de
camillas disponibles y a la ocupacion maxima de las areas criticas, lo cual revela retrasos
estructurales en el transito de los pacientes desde emergencia hacia hospitalizacion (Pefia et
al., 2023). Incluso con la implementacion de sistemas de triaje estructurado tipo
Manchester, si bien disminuye la proporcion de pacientes no atendidos, se mantienen
niveles elevados de ocupacion y estancias prolongadas en urgencias, por lo que la
oportunidad de atencion de los politraumatizados queda determinada por la capacidad
instalada y por la organizacion interna del servicio (Taype et al., 2021; Villafuerte et al.,
2025).

En este escenario, estudiar la asociacion entre las caracteristicas clinico-
epidemiologicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados en el

servicio de emergencia resulta decisivo para sustentar intervenciones de gestion orientadas



a redistribuir recursos, reducir tiempos criticos y mejorar los resultados clinicos de esta

poblacion.

Formulacion del Problema
Problema General

¢Cudl es la relacion entre las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital
Regional de Huacho durante el afio 2026?
Problemas Especificos

¢Cudl es la relacion entre caracteristicas clinico y la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Regional de Huacho

durante el afio 20267

¢Cudl es la relacion entre caracteristicas epidemiolégicas y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital

Regional de Huacho durante el afio 20267

Objetivos de Investigacion
Objetivo General

Determinar la relacion entre las caracteristicas clinico-epidemiologicas y la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del

Hospital Regional de Huacho durante el afio, 2026.

Obijetivos Especificos
Identificar la relacion entre caracteristicas clinico y la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Regional de Huacho

durante el afio 2026.



Identificar la relacion entre caracteristicas epidemioldgicas y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital

Regional de Huacho durante el afio 2026.

Justificacion
Justificacion Teorica

El politraumatismo constituye uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial debido a su elevada incidencia, complejidad clinica y alta mortalidad,
especialmente en los servicios de emergencia. Se caracteriza por la presencia simultanea de
multiples lesiones traumaticas que comprometen diversos sistemas organicos y ponen en
riesgo la vida del paciente, demandando una atencién inmediata, oportuna y
multidisciplinaria. Desde el enfoque tedrico, el estudio del politraumatismo se sustenta en
los modelos de atencion integral del trauma, los cuales enfatizan la identificacién temprana
de la gravedad, la priorizacion de intervenciones y la optimizacion de los recursos

hospitalarios para mejorar los desenlaces clinicos.

Los traumatismos, particularmente los derivados de accidentes de transito y
violencia representan una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, afectando de
manera predominante a la poblacion en edad productiva. La limitada evidencia local sobre
el comportamiento clinico-epidemioldgico de los pacientes politraumatizados en hospitales

regionales dificulta la toma de decisiones basadas en datos especificos de cada realidad.

El politraumatismo, definido como la presencia simultanea de multiples lesiones de
alta severidad, sigue asociado a muertes intrahospitalarias que se pueden evitar cuando la
atencion inicial falla, sobre todo en contextos donde los sistemas de trauma adn no logran el
mismo desempefio en todos los niveles, por lo que estudiar este problema en el Servicio de

Emergencia del Hospital Regional de Huacho durante 2026 resulta pertinente. Este trabajo



se sustenta en la teoria Lulic et al. (2025) del trauma y del triage clinico, que explica que la
mortalidad se relaciona con la interaccion entre huésped y lesion, la carga de dafio
anatomico y la respuesta fisiolégica temprana, en especial la perfusion y la estabilidad
hemodinamica, ademas de la oportunidad y calidad de la reanimacién. Conocer con
precision las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y su relacion con la mortalidad
intrahospitalaria te permitira identificar perfiles de mayor riesgo desde el ingreso y orientar
decisiones inmediatas como priorizacion, monitorizacion estrecha, activacion del equipo de
trauma, uso racional de recursos criticos y referencia oportuna, lo que beneficia al paciente
al reducir retrasos, al personal al estandarizar criterios de manejo y al servicio al mejorar la
organizacion y la seguridad de la atencion. La relevancia radica en que la evidencia local,
generada con datos propios del hospital, fortalece la toma de decisiones y aporta insumos
para protocolos, capacitacion y evaluacion de calidad en emergencia. Lo nuevo que este
estudio busca conocer es qué combinacion especifica de variables clinicas y
epidemiologicas del paciente politraumatizado atendido en Huacho se asocia con mayor
mortalidad intrahospitalaria, y que tan utiles resultan como predictores tempranos en la
practica diaria, de modo que la investigacion aporte una base clara para mejorar la

estratificacion de riesgo y las acciones inmediatas dentro del hospital.

Justificacion Metodoldgica

En este estudio se adoptara un disefio observacional, retrospectivo y descriptivo -
correlacional porque resulta el mas adecuado para responder a la pregunta de investigacion
centrada en la relacion entre las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del Servicio de Emergencia. En términos
metodoldgicos, el estudio aporta un procedimiento replicable para estandarizar la extraccion
y medicién del riesgo de mortalidad intrahospitalaria en politraumatizados. Asimismo,

integra una hoja de extraccion con definiciones operativas y escalas validadas, como 1SSy



Glasgow, para asegurar consistencia entre historias clinicas. Ademas, incorpora reglas
explicitas para depurar registros y gestionar datos faltantes, lo que mejora la calidad del
analisis y la trazabilidad de decisiones. Luego, aplica un enfoque analitico para desenlace
dicotomico, como regresion logistica, y controla confusion con variables clave, como edad y
severidad del trauma. Por tanto, deja un protocolo aplicable en el servicio que facilita
comparar resultados entre periodos y con otros centros.

Ademas, la inclusién consecutiva de todos los casos elegibles durante el periodo de
estudio permite maximizar la potencia estadistica y reducir sesgos de seleccion, en
concordancia con cohortes retrospectivas contemporaneas que describen la epidemiologia
del trauma y estiman factores de riesgo de muerte en servicios de emergencia y unidades de
trauma. Bajo estas consideraciones, el disefio elegido proporciona una base metodoldgica
robusta para identificar patrones de asociacién entre las variables clinico-epidemiol6gicas y
la mortalidad intrahospitalaria, ofreciendo evidencia aplicable para la revision de protocolos,
la priorizacion de recursos y el fortalecimiento de la respuesta asistencial ante el

politraumatismo.

Justificacion Préctica

La justificacion préctica se sostiene porque el Hospital Regional de Huacho atiende
politraumatizados con alta variabilidad clinica y, en ese contexto, se requiere identificar qué
caracteristicas al ingreso se asocian con la mortalidad intrahospitalaria para orientar
decisiones tempranas. Por ello, el estudio se realiza para describir el perfil clinico-
epidemioldgico y estimar asociaciones entre edad, mecanismo de lesion, signos vitales y
escalas de severidad con el desenlace, de modo que el servicio disponga de criterios
operativos de estratificacion de riesgo. En cuanto al aporte cientifico, genera evidencia local
con mediciones estandarizadas y analisis reproducible, lo que permite contrastar patrones con

la literatura y evaluar la pertinencia de escalas en la poblacion atendida. Con los resultados,



se elaboraran recomendaciones para mejorar el triaje, priorizar recursos criticos, ajustar
protocolos de monitoreo inicial y sustentar auditorias clinicas orientadas a reducir muertes

prevenibles.

Justificacion Social
El estudio consolidara un beneficio social amplio méas alla del hospital donde se

realiza el estudio.

Lineas de Investigacion

00315 salud publica.
Preposicion Filoséfica

El marco filoséfico del estudio asume una vision integral del ser humano, en la que la
salud se entiende como un equilibrio entre lo fisico, lo mental, lo social y lo espiritual, tal
como proponen la Organizacion Mundial de la Salud y las aproximaciones recientes de
bienestar holistico que subrayan la inseparabilidad de estas dimensiones (OMS, 2023). Bajo
esta concepcion, la atencién del paciente traumatizado no se limita a la estabilizacion
fisiologica, sino que requiere considerar su experiencia emocional y espiritual, dimension que
ha sido documentada como relevante para la calidad del cuidado y la satisfaccion en

contextos hospitalarios.

En ese marco, la atencion del paciente politraumatizado en el Servicio de Emergencia
del Hospital Regional de Huacho, 2026, se orienta a sostener la vida y reducir la mortalidad
intrahospitalaria sin quedar limitada a la estabilizacion fisiol6gica, ya que incorpora el
acompafiamiento emocional y el reconocimiento de necesidades de sentido y fe que influyen

en la vivencia del cuidado dentro del hospital y en la relacion terapéutica.

A la vez, en linea con la identidad cristiana de la Universidad Peruana Unién, el

estudio sitta el cuidado del cuerpo y la vida como responsabilidad ética, respaldada por



textos biblicos que describen el cuerpo como templo del Espiritu Santo y llaman a honrar a
Dios con la conducta y la salud, como 1 Corintios 6:19-20, y por el mandato de servir al
préjimo con compasion activa, ejemplificado en Lucas 10:33-37 y Mateo 25:35-40, lo que
refuerza la necesidad de analizar caracteristicas clinico-epidemioldgicas asociadas a la
supervivencia y de proponer mejoras concretas en la atencién de emergencia como servicio al
préjimo y administracion responsable de la vida (Nurturing Holistic Growth, 2024; Lombardi

& Gusman, 2025).



Desarrollo de las Perspectivas Teoricas
Antecedentes de la investigacion
Antecedentes Internacionales

Brauckmann et al. (2025), en Alemania, desarrollaron el estudio con el objetivo de
“analizar la epidemiologia del politrauma y los desenlaces clinicos segun sexo, edad y
gravedad medida por el Injury Severity Score en pacientes adultos con 1SS mayor de 16
atendidos en la UCI de un centro de trauma nivel 1, mediante una investigacién de tipo
observacional con disefio de cohorte retrospectiva y enfogue cuantitativo, en una muestra de
87 casos incluidos entre 2018 y 2021; los resultados evidenciaron una edad media de 45,7
afos, predominio de varones (78,2%), un 1SS promedio de 35,4 y mortalidad hospitalaria de
13,8%, con complicaciones en 90% de los pacientes, donde SIRS se presentd en 87,5%,
lesion renal aguda en 31,3%, ARDS en 15% y sepsis en 12,5%, ademas, las mujeres
mostraron 1SSy APACHE Il mas altos y lesiones craneales y cervicales AIS mas graves,
mientras que los pacientes con 1SS mayor de 30 presentaron lactato elevado, mayores
requerimientos transfusionales y peor perfil de disfuncion organica, sin una asociacion clara
entre tiempos prehospitalarios y resultados; los autores concluyeron que el sexo y la edad
influyen en la gravedad de las lesiones, la respuesta fisioldgica y la estrategia de
coagulacion y soporte hemodinamico, por lo que recomiendan integrar estas variables en el
manejo individualizado del politrauma para optimizar la supervivencia.

Yilmaz et al. (2025), en Turquia, desarrollaron el estudio con el objetivo de
“describir las caracteristicas clinicas y los factores asociados a la mortalidad en pacientes
con multitrauma atendidos en el servicio de emergencia”, mediante un estudio transversal
retrospectivo observacional con disefio retrospectivo transversal y enfogque cuantitativo, a
partir de la revision de 188 historias clinicas; los resultados mostraron predominio de

varones (75%), edad media de 45,55 afios y mayor frecuencia de accidentes de transito



(61,7%), con fracturas costales en 47,3%, puntajes promedio de GCS 13,16, RTS 11,29 e
indice de choque 0,85, mientras que la mortalidad global fue 6,9% y 26,1% requiri
intubacién en emergencia o UCI, ademas, los pacientes que fallecieron presentaron mayor
frecuencia cardiaca, valores menores de frecuencia respiratoria, GCSy RTS, junto con INR
y lactato sérico mas altos, y el analisis multivariado identifico a la intubacion (OR 20,068,
1C95% 2,941-136,959) y al incremento del lactato (OR 1,316, 1C95% 1,051-1,647) como
predictores independientes de muerte, sin asociacion independiente de GCS, RTS ni del
indice de choque; los autores concluyeron que, para valorar a estos pacientes, conviene
priorizar la necesidad de via aérea avanzada y el nivel de lactato como marcadores clave
para estratificar el riesgo y orientar intervenciones tempranas.

Ding et al. (2024), en china, realizaron el estudio con el objetivo de “describir
caracteristicas clinicas, manejo multidisciplinario y factores de riesgo de mortalidad en
politraumatizados con fractura pélvica”, mediante disefio retrospectivo con andlisis de 32
pacientes atendidos en UCI de emergencia bajo un protocolo integrado, con activacién
precoz del equipo de trauma, reanimacion en sala de operaciones y coordinacion entre
cirugia de emergencia, trauma, radiologia intervencionista y UCI, ademas aplicaron analisis
univariado y correlacional. Reportaron edad media 51.20+18.30 afios, 62.50% mujeres,
accidentes de transito 75.00% y lesiones toracicas asociadas 87.50%, con fijacion externa
temprana en 37.50% y embolizacién arterial en 6.30%. La mortalidad global fue 9.40%
(3/32), el dolor disminuy0 tras cirugia (VAS 7.70£1.40 a 2.90+1.80, p<0.001), y la
mortalidad se correlacion6 en sentido negativo con GCS (-0.710) y en sentido positivo con
ISS (0.547), con diferencias entre sobrevivientes y no sobrevivientes en GCS (12.00+2.70
vs 3.00+0.00) e ISS (27.60£9.90 vs 49.00+8.70). Concluyeron que el politrauma con
fractura pélvica mantiene riesgo relevante de muerte y que GCS e ISS actan como

predictores independientes, por lo que conviene optimizar protocolos integrados y



colaborativos.

Vorbeck et al. (2023) desarrollaron en Alemania un estudio cuyo objetivo fue
“analizar la mortalidad en pacientes politraumatizados e identificar pardmetros predictivos
para estimar la supervivencia a 30 dias desde el &mbito prehospitalario”. Aplicaron un
disefio retrospectivo, observacional y unicéntrico en un centro de trauma nivel 1, con
pacientes ISS >16 atendidos entre 2018 y 2021, registrando variables demograficas,
comorbilidades, signos vitales y laboratorio inicial, y empleando Kaplan Meier, regresién de
Cox y curvas ROC. Incluyeron 167 pacientes, 74.30% varones, con edad media 56 afios y
GCS medio 11, y observaron 33 muertes, 30 dentro de 30 dias. En el modelo final, edad
(p=0.029), sexo (p=0.013), cardiopatia coronaria (p=0.015), RCP (p<0.001) y GCS al
ingreso (p<0.001) influyeron en la supervivencia, con puntos de corte edad >69 y GCS <11.
Con esos predictores mas el indice de shock construyeron el PMPS, y un puntaje >2 predijo
mayor mortalidad con sensibilidad 93.10% y especificidad 73.30%, AUC 0.934, superando
a S10.697, RTS0.774, APACHE 11 0.846, REMS 0.808 e 1SS 0.697.

Premji et al. (2022), en Tanzania, realizaron el estudio “con el objetivo de describir
los tiempos de referencia de adultos politraumatizados y los factores asociados a la
mortalidad a 7 dias”, mediante una investigacion observacional con disefio de cohorte
retrospectiva y enfoque cuantitativo, en una muestra de 120 pacientes; los resultados
evidenciaron que el tiempo mediano desde la lesion hasta la llegada fue de 377 minutos y
que 54,2 por ciento presento retraso mayor de 6 horas, con una mortalidad global de 20 por
ciento, ademas, distancias mayores de 8 kilémetros entre establecimientos se asociaron con
la demora, y en el modelo multivariado se identificaron como predictores independientes de
muerte el Glasgow menor de 8, la saturacién igual o menor de 92 por ciento y la hipotension
con presién sist6lica igual o menor de 90 milimetros de mercurio; los autores concluyeron

que muchos pacientes politraumatizados se transfieren tarde y sin estabilizacion suficiente,



por lo que se requiere acortar los tiempos de traslado y fortalecer la atencion inicial en los

centros de primer nivel.

Antecedentes Nacionales

Pazmifio (2024), en Tumbes, desarroll6 su estudio con el objetivo de “caracterizar el
perfil clinico-epidemioldgico y evaluar el abordaje terapéutico de pacientes
politraumatizados fallecidos en dicho hospital””, mediante una investigacion con enfoque
cuantitativo, de tipo descriptivo y observacional, con disefio retrospectivo de serie de casos,
en una muestra de 93 historias clinicas del servicio de emergencia; los resultados mostraron
que 89 % de los casos correspondié a hombres y 81 % a adultos, el traumatismo
craneoencefélico fue el méas frecuente con 25 %, seguido del abdominal con 23 % y del
toracico con 22 %, se identificaron tres érganos o sistemas lesionados en 70 %, lesiones
muy graves en 72 % y graves con amenaza de muerte en 28 %, ademas, 87 % llegd sin
signos vitales y 62 % presentd muerte inmediata, el sangrado masivo representd 20 % de las
complicaciones, las heridas de partes blandas 16 % y el shock cardiogénico 15 %, mientras
que 86 % tuvo valoracién grave en el trauma score, 74 % en la Escala de Glasgow y la
pérdida de sangre superd 40 % en 73 % de los pacientes; el autor concluy6 que el
politraumatismo por accidentes genera lesiones letales con alta proporcion de muertes
inmediatas y que el abordaje debe ser rapido, estructurado y multidisciplinario para mejorar
la supervivencia y la calidad de la atencion en emergencia.

Llanos (2023), en Cajamarca, desarroll6 su estudio con el objetivo de “determinar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes politraumatizados atendidos en la
emergencia”, mediante una investigacion observacional, de tipo descriptivo, con disefio
transversal retrospectivo y enfoque cuantitativo, en una muestra de 68 pacientes, con datos
extraidos de historias clinicas; los resultados mostraron que 72,06 % tenia entre 18 y 60

afios, 64,71 % fueron varones y 61,76 % procedia de zona urbana, ademas, 89,71 % ingresd



con trauma leve segun la escala de Glasgow, y en el perfil clinico se registraron fracturas no
expuestas en 14,7 %, traumatismo toracico cerrado en 13,2 %, traumatismo abdominal
cerrado en 10,3 %, shock hipovolémico en 2,9 %, paro cardiorrespiratorio en 4,4 % e
insuficiencia respiratoria aguda en 4,4 %, con una mortalidad global de 4,4 %; el autor
concluyd que el politraumatizado tipico es un varén adulto joven urbano con traumatismo
toracico cerrado y traumatismo craneoencefélico leve, con caidas de altura y accidentes de
transito como mecanismos predominantes, lo que exige fortalecer la capacidad resolutiva
del servicio de emergencia frente a estas lesiones.

Ramos (2023), en Piura, desarrollé su estudio con el objetivo de “conocer el perfil
sociodemogréfico, clinico y epidemioldgico de pacientes politraumatizados por accidente de
transito atendidos en el servicio de emergencia”, mediante una investigacion con enfoque
cuantitativo, de tipo descriptivo y observacional, con disefio epidemioldgico retrospectivo y
transversal, en una muestra de 124 historias clinicas, a partir de una ficha de recoleccion de
datos disefiada por el autor; los resultados evidenciaron que 56,5 por ciento eran adultos y
68,5 por ciento hombres, 36,3 por ciento tenia estudios universitarios y 58,1 por ciento era
empleado, con un tiempo promedio de llegada a emergencia de 10 horas con 36 minutos y
un ingreso directo al servicio en 75,8 por ciento, ademas, los accidentes ocurrieron con
mayor frecuencia por la tarde (30,6 por ciento) y en enero (16,9 por ciento), con
motocicletas como vehiculo mas implicado (46,8 por ciento), colision como tipo de
accidente en 30,6 por ciento, conductores como principales victimas (44,4 por ciento),
presencia de alcohol en 15,3 por ciento y familiares como principales responsables del
traslado en 42,8 por ciento, mientras que en el plano clinico 31,5 por ciento presentd
traumatismo encéfalocraneano, principalmente leve (15,3 por ciento), las contusiones fueron
la lesion mas frecuente (98,4 por ciento) y las extremidades superiores la region mas

afectada (75,1 por ciento), con lesiones leves en 43,5 por ciento, requerimiento de



procedimiento quirtrgico mayor en 35,5 por ciento y una estancia hospitalaria media de 88
horas con 36 minutos; el autor concluy6 que los politraumatizados por accidentes de transito
atendidos en este hospital fueron principalmente varones adultos, con contusion de
extremidades como patrén lesional predominante asociado a colisiones vehiculares en las
que la motocicleta fue el vehiculo més involucrado.

Gomez (2022), en Lima, desarroll6 su estudio con el objetivo de “determinar el perfil
clinico y epidemioldgico de estos pacientes”, mediante una investigacion observacional con
enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, con disefio retrospectivo y transversal, en una
muestra de 284 casos seleccionados de una poblacion de 1024 historias clinicas; los
resultados evidenciaron que 40,1% de la muestra fue menor de 30 afios, 81% correspondi6 a
varones y 76,4% presentd tiempo de enfermedad menor de 6 horas, con un Glasgow
promedio de 12,2 puntos y lesiones principales en cabeza y cuello en 39,1%, destacando
cefalea en 47,5% y vomitos en 34,5%, ademas, 63% ingresd por emergencia y 42,3%
termino en hospitalizacién; el autor concluyé que predomina el adulto joven masculino con
traumatismo craneoencefalico moderado y compromiso de cabeza y cuello, lo que exige
reforzar el abordaje inicial y la capacidad resolutiva del servicio de emergencia para este
tipo de trauma por accidentes de transito.

Medina (2022), en Ica, desarrollé su estudio con el objetivo de “precisar la
prevalencia de politraumatismos y los factores asociados a su gravedad”, mediante una
investigacion observacional con enfoque cuantitativo, de corte transversal, retrospectiva y
analitica, en una poblacién de 2304 atenciones y una muestra aleatoria de 329 pacientes de
cirugia de emergencia; los resultados evidenciaron una prevalencia de politraumatizados de
62 por ciento, con 52,9 por ciento de casos leves, 25,0 por ciento moderados y 22,1 por
ciento graves, predominio de menores de 55 afios en 57,8 por ciento y de varones en 57,4

por ciento, ademas, se registro etilismo agudo en 44,6 por ciento, obesidad en 12,7 por



ciento, sucesos entre 8 de la mafiana y 7 de la noche en 74 por ciento y accidentes en
carreteras de alta velocidad en 36,3 por ciento, y el analisis mostro asociacion de la
gravedad con edad de 55 afios a mas, 39,5 por ciento de los casos graves con p igual a 0,002
y chi cuadrado 43,4, con etilismo agudo, 38,5 por ciento de casos graves con p igual a 0,001,
con horario nocturno de 8 de la noche a 7 de la mafiana, 34 por ciento con p igual a 0,013, y
con ocurrencia en carreteras de alta velocidad, 43,2 por ciento con p igual a 0,004, mientras
que el sexo y la obesidad no mostraron asociacion significativa con la severidad; la autora
concluyd que la prevalencia de politraumatismos en emergencia fue elevada y que la edad,
el consumo agudo de alcohol, el momento y el lugar del evento se relacionan con mayor
gravedad, por lo que recomienda optimizar el triaje y la atencién oportuna en estos

escenarios.

Marco Conceptual
Variable 1: Caracteristicas Clinico-epidemiolégicas

Definiciones. La expresidn caracteristicas clinico-epidemioldgicas alude al conjunto
de datos que describen de manera conjunta como se presenta clinicamente un paciente y
cémo se distribuyen las lesiones o enfermedades en un grupo de poblacién, atendiendo a la
frecuencia, severidad y resultados observados (Singh et al., 2025).

En la investigacion sobre trauma, esta variable sintetiza el perfil inicial del paciente,
su evolucion temprana y los factores asociados con la supervivencia o el fallecimiento
durante la estancia hospitalaria, por lo que se convierte en una herramienta clave para
estudiar la mortalidad y las complicaciones (Salem et al., 2024).

Autores que analizan servicios de emergencia y unidades de referencia describen las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas como un perfil que integra datos demograficos,
clinicos y del evento, permitiendo caracterizar a la poblacién atendida y comparar resultados

entre distintos hospitales o contextos geogréficos (Guryev et al., 2023; Shinde et al., 2024).



En este estudio, la medicion de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas se
realizara mediante una ficha de extraccion aplicada a historias clinicas y registros
institucionales, donde se consignaran variables sociodemograficas, datos del evento
traumatico, antecedentes y tiempos de atencion, ademas de escalas clinicas validadas y
parametros fisioldgicos iniciales, siguiendo la metodologia reportada en estudios recientes

sobre prediccion de mortalidad en trauma (Ramezani et al., 2025).

Fundamentos Tedricos del Politrauma. En términos clinicos, el politrauma describe
a pacientes que presentan varias lesiones significativas en mas de una region anatémica, con
compromiso fisiologico suficiente para poner en riesgo inmediato la vida o generar
discapacidades importantes (Marsden & Tuma, 2023). De manera operativa, NnUMerosos
estudios y registros de trauma utilizan un ISS > 16 para clasificar a un paciente como
politraumatizado, ya que este umbral se asocia con mayor probabilidad de mortalidad y con
peores desenlaces funcionales a mediano plazo (Hardy et al., 2024).

Desde un enfoque poblacional, la OMS define las lesiones traumaticas como dafio
fisico agudo causado por una transferencia subita de energia, responsable de millones de
muertes y afios de vida perdidos a nivel mundial (OMS, 2024). Dentro de este conjunto, el
paciente politraumatizado representa el extremo de mayor severidad, en el que confluyen
multiples lesiones y alteraciones hemodindmicas que obligan a activar estrategias
estructuradas de atencion, como las propuestas por las guias de manejo de politrauma y los

cursos avanzados de soporte vital en trauma (Valcarcel et al., 2025).

Fisiopatologia y su Impacto Sistémico. En pacientes con trauma multiple, la energia
del impacto genera una lesion tisular primaria que afecta simultaneamente varios 6rganos y
produce hemorragia masiva, hipovolemia y caida del gasto cardiaco, con compromiso de la

oxigenacion tisular y riesgo de shock hemorragico temprano (Lier et al., 2023). A nivel



microvascular, la combinacion de pérdida de volumen, vasoconstriccion y fendmenos
procoagulantes provoca dafio endotelial difuso, extravasacion de liquidos y liberacion de
citoquinas proinflamatorias que extienden la lesion a nivel sistémico (Kiss et al., 2023).

En este contexto, la interaccion entre acidosis metabolica por hipoperfusion,
hipotermia secundaria a exposicion y reposicién inadecuada de liquidos, y coagulopatia
asociada al trauma conforma la triada letal que se asocia con mortalidad temprana elevada y
condiciona los principios de la resucitacion controlada del dafio (Khan et al., 2021).
Paralelamente, la respuesta inflamatoria sistémica sostenida seguida de un estado de
inmunoparalisis predispone a sindrome de disfuncion multiorganica y complicaciones
infecciosas, que explican una fraccion importante de la mortalidad tardia en el

politraumatizado (Hildebrand et al., 2022).

Relevancia del Manejo Inicial con Relacidn a la Supervivencia. En pacientes
politraumatizados, la primera valoracion y la priorizacion de la atencion recaen en gran
medida en la enfermera de emergencia, quien debe identificar de inmediato las amenazas
vitales, organizar el triaje y coordinar la aplicacion del algoritmo ABCDE; en consecuencia,
su desempefio clinico se relaciona con la rapidez de la estabilizacion inicial y con la
probabilidad de supervivencia del paciente. Los analisis conceptuales recientes definen la
competencia en trauma nursing por atributos como evaluacién rapida orientada al mecanismo
de lesion, determinacion de prioridades segin urgencia y gravedad, ejecucion de
intervenciones criticas y trabajo en equipo efectivo (Baik et al., 2024).

Revisiones sistematicas sobre intervenciones iniciadas por enfermeria muestran que
estas estrategias mejoran tiempos de tratamiento en el servicio de emergencia, incrementan
la oportunidad de analgesia, oxigenoterapia y otros procedimientos, y se asocian con menor
tasa de hospitalizacién y mejores resultados clinicos, indicadores que son sensibles a la

calidad del cuidado de enfermeria (Feller et al., 2023). Ademas, experiencias de equipos de



respuesta rapida liderados por enfermeras para sepsis evidencian mayores tasas de
cumplimiento de paquetes de resucitacion, reduccion de la mortalidad y menor estancia
hospitalaria, lo que respalda el impacto de un liderazgo de enfermeria estructurado en la fase

inicial de patologias tiempo-dependientes (Nunnally et al., 2024).

Dimensiones.

Componente Clinico de las Caracteristicas. Al momento del ingreso, la enfermera de
emergencia construye el perfil clinico del paciente politraumatizado a partir de la toma
sistematica de signos vitales y de la valoracion neurolédgica con la Glasgow Coma Scale
dentro del esquema ABCDE. Esta valoracion inicial orienta el triaje, la priorizacion de
cuidados y la frecuencia de monitorizacion, en concordancia con la evidencia que relaciona
desviaciones tempranas de los signos vitales con incrementos en la mortalidad en el servicio
de emergencia (Bruinink et al., 2024; Erwander et al., 2025).

Diversos estudios han demostrado que la presencia de hipotension, taquicardia,
hipoxia y alteracion del nivel de conciencia se vincula con la muerte temprana, razén por la
cual estos pardmetros se incluyen en herramientas de estratificacion del riesgo empleadas en
urgencias. Puntajes que combinan Glasgow Coma Scale con otros datos fisiol6gicos, como
NEWS o TERMINAL-24, permiten identificar de forma anticipada a pacientes con alta
probabilidad de desenlaces fatales (April et al., 2024).

En relacion con el componente hemodindmico y metabdlico, la medicion seriada de
shock index, age shock index, lactato y exceso de base aporta informacion sobre la
magnitud de la hipoperfusion y el estado de resucitacion. Investigaciones recientes sefialan
que valores altos de shock index y lactato al ingreso se relacionan con mayor mortalidad y
mayor uso de recursos intensivos, lo que respalda su incorporacion en la practica de
enfermeria como indicadores para activar protocolos de reanimacién avanzada (Liao et al.,

2024; Chen et al., 2025).



El perfil de lesiones se configura con la identificacion sistematica de las regiones
comprometidas y del tipo de dafio, informacion que enfermeria registra durante la
valoracion secundaria. Los estudios de severo politrauma coinciden en que las lesiones de
créneo, térax y abdomen concentran las mayores tasas de mortalidad y que el traumatismo
craneoencefalico explica una proporcion relevante de las muertes en unidades de cuidados
intensivos (Mateo-Sierra et al., 2025).

La gravedad del trauma se resume en puntajes como ISS, RTSy TRISS, calculados a
partir de datos anatomicos y fisioldgicos recogidos en la fase inicial de atencion.
Comparaciones recientes muestran que estos sistemas de puntuacion se asocian con la
mortalidad y que modelos como TRISS alcanzan mejor desempefio, mientras que ISSy RTS
contintian siendo Utiles para la clasificacion rapida de pacientes segun riesgo (Kaya et al.,
2025).

Por ultimo, el registro de intervenciones iniciales como la intubacién, la
administracion de fluidos intravenosos, la activacion de protocolos de transfusion y la
derivacion urgente a cirugia permite completar el perfil clinico del paciente. La literatura
indica que quienes requieren estas intervenciones tempranas tienen mortalidad mas alta y
que la organizacion del equipo, incluido el rol de enfermeria en la preparacion,
administracion y seguimiento, resulta decisiva para mejorar los desenlaces (Thomas et al.,
2025).

Componente Epidemiolégico de las Caracteristicas. La edad se incluird como
variable continua y categorizada en grupos etarios, dado que la literatura sefiala que los
pacientes de 60 afios 0 mas presentan mayor mortalidad y peor evolucién tras un politrauma,
lo que justifica su consideracion como grupo de especial riesgo en la planificacion de
cuidados de enfermeria (van Wessem et al., 2024).

El sexo se registrard de manera binaria y, segun reportes epidemioldgicos, la mayoria



de los pacientes politraumatizados son varones, especialmente en contextos donde
predominan las lesiones por transito y violencia interpersonal; este patron refuerza la
necesidad de estrategias preventivas dirigidas a hombres jovenes (Montes et al., 2024).

La procedencia geografica y la ocupacion se emplearén para describir el contexto
social de los pacientes, dado que residir en zonas rurales o periurbanas y trabajar en
actividades de alto riesgo se ha vinculado con mayor incidencia de trauma y acceso tardio a
servicios de emergencia, factores que condicionan la gravedad al ingreso y el tipo de
intervenciones que enfermeria debe priorizar (Monje et al., 2025).

El mecanismo de trauma se clasificara en categorias estandar, con énfasis en los
accidentes de transito, que se han identificado como la principal causa de politrauma y
muerte en multiples estudios hospitalarios, seguidos de caidas y agresiones; este perfil se
alinea con la carga de enfermedad descrita por los estudios de carga global de lesiones
(Montes et al., 2024).

En los casos relacionados con transito se detallara el tipo de vehiculo involucrado y la
condicion de la victima, ya que los motociclistas y peatones muestran tasas
significativamente mayores de lesiones severas y mortalidad, y suelen requerir mayor nivel
de vigilancia y soporte por parte del personal de enfermeria (Monje et al., 2025).

El registro del turno y del dia de ocurrencia del evento permitira identificar patrones
temporales de mayor demanda, los cuales en la literatura se concentran en noches y fines de
semana, informacion relevante para dimensionar la carga de trabajo y la necesidad de
personal y recursos en los servicios de emergencia (Montes et al., 2024).

El tiempo transcurrido entre el trauma y la llegada al hospital se analizard como
indicador de oportunidad de atencion, considerando que retrasos prolongados se han asociado
con peores desenlaces y mayor mortalidad en pacientes con lesiones graves, especialmente

cuando no existe soporte prehospitalario adecuado (Berkeveld et al., 2021).



Por altimo, el tipo de traslado se categorizara en ambulancia y medios no sanitarios,
dado que el transporte formal se relaciona con mayor probabilidad de inmovilizacion
adecuada, soporte inicial y comunicacién previa con el servicio de emergencia, mientras que
el traslado particular se asocia con pacientes que llegan sin intervenciones basicas,
aumentando el reto clinico para el equipo de enfermeria en el momento del ingreso (Beuran

et al., 2023; Kakimoto et al., 2022).

Relacionado con las Muertes Intrahospitalarias. Los estudios contemporaneos
coinciden en que el conjunto de datos clinicos y epidemiolégicos obtenidos al ingreso,
especialmente aquellos que enfermeria registra en la valoracion primaria, explica buena parte
de la variacion en la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes politraumatizados. Factores
como edad, ISS, Glasgow Coma Scale, presion arterial sistolica baja, saturacion de oxigeno
reducida y la necesidad inmediata de via aérea avanzada o transfusion se asocian de forma
consistente con desenlaces fatales (Chen et al., 2025). Estos elementos se integran en puntajes
prondsticos que ayudan a estratificar el riesgo y a definir niveles de vigilancia.

Paralelamente, los marcadores de hipoperfusion tisular, como lactato y exceso de
base, han demostrado ser predictores potentes de mortalidad y de fallo multiorgéanico, incluso
después de ajustar por gravedad anatémica. Valores elevados al ingreso identifican a los
pacientes que requieren monitorizacion estrecha, reanimacién hemodindmica agresiva y
acceso rapido a cuidados criticos, tareas en las que la enfermeria de emergencia tiene un
papel clave en la ejecucion y seguimiento (Liao et al., 2024).

En términos de perfil epidemioldgico, pertenecer a ciertos grupos de edad, ser varon,
sufrir trauma por transito y llegar tras demoras prolongadas aumenta el riesgo de muerte
intrahospitalaria, lo que sugiere que la mortalidad esta influida tanto por factores individuales
como por la organizacion del sistema de atencidn y del transporte (Berkeveld et al., 2021).

Reconocer estos patrones permite a enfermeria anticipar escenarios de mayor complejidad y



ajustar la planificacion del cuidado desde el momento del ingreso.

Por otra parte, intervenciones organizacionales que fortalecen el rol de enfermeria en
la activacion de equipos de trauma, el uso sistematico de escalas y la aplicacion de paquetes
de cuidado han mostrado reducciones importantes de mortalidad, lo que evidencia que una
valoracion estandarizada y una respuesta rapida pueden modificar el curso clinico sugerido
por los factores de riesgo iniciales (Valcarcel et al., 2025). Asi, la relacion entre
caracteristicas clinico-epidemioldgicas y mortalidad intrahospitalaria debe entenderse como

dinamica y susceptible de mejora mediante una practica de enfermeria basada en evidencia.

Variable 2: Muerte intrahospitalaria

Definiciones. Las investigaciones actuales describen la mortalidad intrahospitalaria
como el fallecimiento que ocurre durante la estancia correspondiente al primer ingreso, desde
la admision hasta el momento del alta, sin incluir defunciones posteriores fuera del hospital o
en internamientos posteriores (Mazurek et al., 2025). Esta aproximacion busca capturar los
desenlaces fatales directamente relacionados con el episodio agudo y con la atencién recibida
en esa institucion.

En estudios de trauma, se considera mortalidad intrahospitalaria la muerte que tiene
lugar en cualquier area de atencién del hospital (emergencia, cuidados intensivos o sala)
durante el primer ingreso tras la lesion, mientras que las muertes después del alta se analizan
por separado como mortalidad a corto o mediano plazo (Ivanova et al., 2025). Esta distincion
resulta relevante para evaluar la eficacia de los protocolos de resucitacion y del sistema de
trauma de cada centro.

En esta investigacion, se definira la mortalidad intrahospitalaria como la muerte de un
paciente politraumatizado ocurrida entre el ingreso al Servicio de Emergenciay la
finalizacion de la hospitalizacion indice en el hospital seleccionado, independientemente del

servicio donde se produzca. El registro se obtendra de las historias clinicas y se analizara



como desenlace principal asociado a las caracteristicas clinico-epidemioldgicas evaluadas al
ingreso.

Mortalidad como Indicador de Resultados. En el ambito de la atencién urgente, la
mortalidad intrahospitalaria se utiliza de forma sistematica como indicador de resultado para
valorar el desempefio de los servicios de emergencia y de las unidades de trauma, ya que
integra informacion sobre el perfil de gravedad de los pacientes y sobre la calidad de los
procesos asistenciales (Haider et al., 2023). Las tasas de mortalidad ajustadas por factores de
riesgo permiten comparar instituciones, identificar brechas en la atencion y priorizar
intervenciones de mejora en la organizacion del sistema de trauma (Valcarcel et al., 2025).

La evidencia de intervenciones organizacionales indica que medidas como la
formalizacion de centros de trauma, la estandarizacion de la activacion del trauma teamy la
formacion continua de los equipos se traducen en descensos de la mortalidad hospitalaria, lo
cual refuerza su valor como indicador para monitorear la efectividad de programas de calidad
en trauma, especialmente en paises de ingresos bajos y medios (Broccoli et al., 2025).

En este contexto, la préctica de enfermeria en emergencia se reconoce como un
componente determinante del resultado, dado que la precision del triaje, la rapidez en la
aplicacion del ABCDE, la monitorizacion estrecha y la coordinacion de recursos influyen
directamente en la probabilidad de supervivencia; por ello, la mortalidad intrahospitalaria se
considera un resultado parcialmente sensible a la calidad del cuidado de enfermeria en la fase

aguda (Baik et al., 2024).

Importancia de la Mortalidad vs a la Mortalidad Tardia. La clasificacion de la
mortalidad en temprana y tardia aporta informacion relevante para comprender el curso
clinico del politraumatizado y para focalizar intervenciones de cuidado. La mortalidad
temprana, generalmente definida como la ocurrida dentro de las primeras 24 o 48 horas, se

vincula principalmente con hemorragia masiva, shock no controlado y dafio neurolégico



severo, por lo que depende de manera directa de la rapidez y calidad de la resucitacion y del
manejo inicial en emergencia (Asim et al., 2024).

En cambio, la mortalidad que ocurre después de los primeros dias de hospitalizacion
suele estar ligada a complicaciones infecciosas y a sindrome de falla multiorganica,
fendomenos que reflejan la interaccion entre la respuesta inflamatoria al trauma y factores
relacionados con el cuidado prolongado, como la ventilacién mecanica, la nutricion y la
prevencion de eventos adversos (Yang et al., 2023). Por ello, la mortalidad tardia se considera
un indicador sensible a la calidad de los cuidados intensivos y de la enfermeria de sala.

Para la practica de enfermeria, distinguir estos dos periodos ayuda a priorizar
acciones: en la fase temprana se requiere maxima precision en el triaje, vigilancia intensiva
de signos vitales, activacion de protocolos de transfusion y coordinacién con cirugia; en la
fase tardia, la atencién se centra en la prevencion de infecciones, el manejo adecuado de
dispositivos, la movilizacién y la deteccién precoz de deterioro. En conjunto, ambas etapas
configuran oportunidades complementarias para reducir la mortalidad intrahospitalaria en el

paciente politraumatizado (Baik et al., 2024).

Dimensiones de la Mortalidad Intrahospitalaria.

Desenlace Vital Intrahospitalario. Para fines de este estudio, el desenlace vital
intrahospitalario se define como el estado final de vida o muerte del paciente durante el
primer episodio de hospitalizacion, desde su ingreso al servicio de emergencia hasta el
momento en que se produce el alta, la referencia o la defuncion dentro del mismo hospital
(Ivanova et al., 2025). Esta definicion permite concentrar el analisis en los eventos ocurridos
bajo la responsabilidad directa del sistema de atencion intrahospitalaria.

Este desenlace suele codificarse de manera dicotémica, lo que facilita su
incorporacion en analisis multivariados y modelos prondsticos que examinan como variables

como edad, ISS, Glasgow Coma Scale, lactato y necesidad de intubacién se asocian con la



probabilidad de muerte durante la estancia hospitalaria (Kaya et al., 2025). De este modo, el
desenlace vital intrahospitalario se utiliza como referencia para valorar el rendimiento de
escalas de gravedad y de criterios de triaje.

En este estudio, el desenlace vital intrahospitalario se registrard como “sobrevivid” o
“falleci6” durante la hospitalizacion indice y se analizara como variable dependiente
principal en los modelos que exploran la relacion entre el perfil clinico y epidemioldgico

inicial y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados (Vieira et al., 2025) .

Tiempo hasta la Muerte. El constructo “tiempo hasta la muerte” se utiliza en los
estudios de trauma para describir cuanto tarda en ocurrir el fallecimiento desde el momento
de la lesion o desde el ingreso al hospital, y se expresa habitualmente en horas o dias, lo que
permite aplicar métodos de analisis de supervivencia y comparar distintos grupos de
pacientes (Abbasi et al., 2017). Esta aproximacion facilita identificar periodos de mayor
riesgo y evaluar el efecto de las intervenciones a lo largo de la trayectoria asistencial.

Aunque la distribucién trimodal de las muertes por trauma se describié hace décadas,
con picos inmediatos, tempranos y tardios, la evidencia contemporanea sugiere una
concentracion creciente de fallecimientos en las primeras 24 a 48 horas tras el ingreso,
especialmente en centros con sistemas de trauma consolidados (Hamsen et al., 2020). En
estos escenarios, el tiempo hasta la muerte se convierte en un indicador sensible de la
efectividad de la resucitacion inicial y de la disponibilidad de recursos criticos en emergencia
y UCI.

Desde la perspectiva analitica de este estudio, estimar el tiempo hasta la muerte
permitird complementar la mortalidad intrahospitalaria como desenlace dicotémico, al
mostrar no solo quién fallece sino también cuando lo hace. Clasificar las muertes en
tempranas y tardias ayudara a identificar fallas potencialmente modificables en la fase de

emergencia y en la fase de hospitalizacion prolongada, con énfasis en las acciones de



enfermeria dirigidas a la vigilancia, la resucitacion y la prevencion de complicaciones (Asim

et al., 2024).

Bases Teoricas
Variable 1

El Modelo de la Historia Natural de la Enfermedad y Enfoque Clinico-
epidemiologico. Desde el modelo de la historia natural de la enfermedad, el trauma se
interpreta como un proceso que va desde la exposicion a factores de riesgo hasta la aparicion
del dafio y sus desenlaces, influido por condiciones del individuo y del entorno. En el
politrauma, este modelo permite articular el mecanismo lesional, el contexto (urbano o rural),
la ocupacion y el uso de vehiculos con la aparicion de lesiones multiples y compromiso
sistémico, por lo que las caracteristicas clinico-epidemiolégicas constituyen un eje central
para comprender la progresion hacia la muerte o la recuperacion (Halvachizadeh et al., 2025).

En este enfoque, la edad, el sexo, la procedencia, la ocupacién y el mecanismo del
trauma funcionan como determinantes de exposicion y vulnerabilidad, mientras que los
signos vitales, la Glasgow Coma Scale, el lactato y el patron anatémico de lesiones expresan
el dafio ya instalado y la respuesta fisiopatoldgica del organismo (Guryev et al., 2023; Salem

et al., 2024).

Enfoque de Riesgo y Estratificacion Prondstica en Trauma. Es materializado en
modelos como el Injury Severity Score, el Revised Trauma Score, el TRISS y scores
recientes que incorporan parametros fisiolégicos y metabdlicos. Estos modelos parten
del supuesto de que la combinacion de variables clinicas (signos vitales, Glasgow),
anatomicas (region y gravedad de las lesiones) y, en algunos casos, epidemioldgicas
(edad, mecanismo) permite estimar de manera probabilistica la mortalidad

intrahospitalaria y apoyar decisiones clinicas en la fase aguda (Kaya et al., 2025;



Chen et al., 2025).

Bajo este enfoque, las caracteristicas clinico-epidemioldgicas se conceptualizan como
predictores de riesgo que pueden agruparse en escalas para priorizar recursos, definir la
necesidad de cuidados criticos y ajustar la frecuencia de monitorizacion. En la practica, gran
parte de las variables que alimentan estos modelos son obtenidas y registradas por enfermeria
en la valoracion inicial, lo que sitda al profesional de enfermeria como actor fundamental en
la construccion del perfil de riesgo y en la deteccion temprana de pacientes con mayor

probabilidad de muerte intrahospitalaria (Besra et al., 2024).

Variable 2

Modelo estructura-Proceso-Resultado de Donabedian Aplicado al Trauma. Para
la mortalidad intrahospitalaria, una base teorica central es el modelo estructura-proceso-
resultado de Donabedian, adaptado a los sistemas de trauma. Este modelo plantea que los
resultados en salud, incluida la mortalidad, derivan de la interaccion entre la estructura
(recursos fisicos, equipamiento, dotacidn y capacitacion del personal), los procesos
asistenciales (triaje, resucitacion, monitorizacion, coordinacion) y las caracteristicas de los
pacientes. La literatura reciente en trauma utiliza este marco para interpretar la mortalidad
ajustada por riesgo como indicador de desempefio de los servicios de emergencia y de las
unidades de trauma (Haider et al., 2023).

Desde esta perspectiva, la mortalidad intrahospitalaria del politraumatizado no refleja
Unicamente la severidad inicial de las lesiones, sino también la calidad de los procesos de
atencion, entre ellos el triaje estructurado, la aplicacién oportuna del enfoque ABCDE, la
activacion del trauma team y la adherencia a protocolos de resucitaciéon. En este marco, las
intervenciones de enfermeria en la fase inicial se consideran componentes del “proceso” que
pueden modificar la probabilidad de muerte, por lo que la mortalidad intrahospitalaria se

asume como un resultado parcialmente sensible a la calidad del cuidado de enfermeria



(Valcarcel et al., 2025; Broccoli et al., 2025).

Modelo Temporal de la Mortalidad en Trauma y Analisis de Supervivencia. Se
apoya en el andlisis de supervivencia para estudiar el tiempo hasta la muerte. Este
modelo asume que el riesgo de fallecer no es homogéneo durante la hospitalizacion,
sino que se concentra en determinados intervalos, tradicionalmente descritos como
muertes inmediatas, tempranas y tardias. La evidencia actual muestra que una
proporcion importante de fallecimientos intrahospitalarios ocurre en las primeras 24 o

48 horas por hemorragia no controlada y traumatismo craneoencefalico grave,

mientras que las muertes posteriores se relacionan con sepsis y sindrome de falla

multiorgénica (Asim et al., 2024).

En este enfoque, la mortalidad intrahospitalaria se interpreta como un proceso
dinamico, donde el momento en que ocurre la muerte refleja tanto la agresividad del trauma
como la efectividad de las intervenciones en cada fase del cuidado. Esto permite identificar
ventanas criticas de accion para el equipo de enfermeria: la fase temprana, asociada a la
resucitacion y al control de sangrado, y la fase tardia, vinculada con la prevencién de
infecciones, el manejo de dispositivos y la vigilancia de la disfuncion organica. De este
modo, el modelo temporal orienta estrategias especificas para reducir la mortalidad temprana

y tardia en el paciente politraumatizado (Hamsen et al., 2020).

Teorizante de Enfermeria. El estudio se sustenta en la teorizante Betty Neuman y su
Modelo de Sistemas, que concibe a la persona como un sistema abierto expuesto a estresores
y con barreras de defensa que se alteran ante eventos agudos. Desde esta mirada, el
politrauma se interpreta como un conjunto de estresores fisioldgicos y contextuales que
impactan la estabilidad, y se expresan en variables medibles al ingreso, como signos vitales,

Glasgow, severidad anatomica y mecanismo de lesion. En consecuencia, el modelo orienta a



organizar esas variables por dimensiones y por niveles de prevencion, para vincular
evaluacion temprana, decisiones de cuidado y desenlace hospitalario. Ademas, aporta
coherencia para estandarizar la hoja de extraccién y justificar el analisis de asociaciones con
mortalidad intrahospitalaria, al articular cuidado clinico y gestion del cuidado en emergencia

(Lizano-Tamayo, 2025).

Definicion de Términos

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas: corresponden al conjunto de datos que
describen el estado fisioldgico inicial del paciente (signos vitales, estado de conciencia,
parametros hemodinamicos y metabolicos) y su contexto epidemiologico (edad, sexo,
procedencia, ocupacion, mecanismo de trauma), integrados para perfilar el riesgo de

complicaciones y muerte en el politrauma (Seidu et al., 2024).

Desenlace clinico: alude al resultado final del proceso de atencién en un paciente, e
incluye la supervivencia o muerte, la presencia de complicaciones, la recuperacién funcional
y la discapacidad residual, por lo que se utiliza como medida para evaluar el impacto de las

intervenciones y la efectividad global del sistema de atencion (Bou-Chebl et al., 2025).

Injury Severity Score (ISS): es una escala anatémica de gravedad que divide el cuerpo
en seis regiones y suma el cuadrado de las tres puntuaciones mas altas de la Abbreviated
Injury Scale, en un rango de 0 a 75, y se emplea para clasificar la severidad del traumay

estimar el riesgo de mortalidad y consumo de recursos (Kim et al., 2024).

Mortalidad intrahospitalaria: se define como el fallecimiento ocurrido durante la

hospitalizacion indice, desde el ingreso hasta el egreso en el mismo establecimiento, y se usa



como indicador de resultado que refleja tanto la gravedad inicial del caso como la calidad

organizativa y clinica de la atencion brindada (Melnick et al., 2025).

Paciente politraumatizado: es la persona que, tras un evento de alta energia como un
siniestro vial o una caida desde altura, presenta lesiones multiples en mas de una region
corporal, con riesgo real de compromiso vital y necesidad de evaluacién y estabilizacion

inmediata en un entorno especializado (Anghele et al., 2024).

Politrauma: se entiende como la presencia de dos 0 mas lesiones traumaticas en
distintas regiones u érganos, con al menos una de caracter potencialmente mortal y
acompafiada de alteracion fisiologica significativa, lo que exige un abordaje sistematico y de

alta complejidad en emergencia (Marsden & Tuma, 2023; Seidu et al., 2024).

Revised Trauma Score (RTS): Es una escala fisiologica que integra presion arterial
sistolica, frecuencia respiratoria y Glasgow Coma Scale en un puntaje ponderado, y se usa en
la practica clinica y en la investigacion para valorar la gravedad inicial, apoyar el triaje y
predecir la mortalidad en pacientes con trauma multiple (Az et al., 2024; Diindar et al., 2025;

Gupta et al., 2024).



Metodologia

Descripcion del Lugar de Ejecucién

Este estudio se realizara a cabo en el Hospital Publico de Huacho en el servicio de
Emergencia en los meses de enero- junio 2026, que pertenece a la Region Lima-Provincias,
ubicado en la cuidad de Huacho, esta categorizado como Hospital nivel 11-2, donde
presentard las caracteristicas clinicas epidemioldgicas en los pacientes politraumatizados en
el servicio de emergencia. Este servicio se encuentra ubicado en el primer piso y cuenta con
nueve topicos (triaje, trauma shock, UCIN, observacion varones, cirugia, pediatria,
observacion mujeres, inyectables, ginecologia). Presenta con una afluencia de atenciones
diarias en dicho servicio con una cantidad de 100 pacientes que ingresan al tdpico de trauma
shock y a la vez a topico de cirugia donde se atiende aproximadamente un total de 3000

pacientes al mes, este servicio proporciona atencion las 24 horas del dia.

Poblacién y Muestra
Poblacion

Para el estudio se consideran los registros de 3000 Historias clinicas de usuarios con
diagnostico politrauma atendidos en emergencia. Desde el enfoque metodologico
cuantitativo, la poblacion se define como el conjunto total de unidades de anélisis personas,
eventos 0 registros que poseen rasgos comunes y sobre las cuales el investigador desea
emitir inferencias; por ello, en este estudio la poblacion se delimita por tres criterios: lugar,

tiempo y condicion (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Muestra

En el presente estudio se utilizard muestreo probabilistico aleatorio simple, tomando
como marco muestral el registro de historias clinicas de pacientes adultos politraumatizados

atendidos en el Servicio de Emergencia del hospital entre enero y junio 2025. Con base en



una poblacion aproximada de N = 3000 historias clinicas considerando un nivel de
confianza del 95 %, un error maximo del 5 % y una proporcion esperada de eventos del 50 %,
la aplicacion de la formula para poblaciones finitas arroja un tamafio muestral minimo de 342

historias clinicas que seran seleccionadas de manera aleatoria.

Formula aplicada

3 Z? Npxq
T e2(N—-1D+2Z%pxq

n

Reemplazando datos

~ (1.96)% 3000(0.5)x(0.5)
" = (0.05)2(3000) + (1.96)2 (0.05) x (0.5)

Llegando a obtener, N = 342 como muestra.

Criterios de Inclusién y Exclusion.

Criterios de Inclusion.

v Se incluiran historias clinicas de pacientes adultos de 18 afios 0 més, atendidos por
primera vez en el Servicio de Emergencia por un evento de politrauma, siempre
que exista nota de ingreso con fecha y hora, diagnostico presuntivo o definitivo, y
registro de atencion inicial.

v' El expediente debera permitir verificar la definicion operativa de politraumatizado
mediante evidencia documental, como diagnosticos codificados, descripcion de
lesiones en evaluacion primaria y secundaria, e informes de apoyo, por ejemplo,
imagenes o interconsultas, cuando estén anexos.

v’ Se exigiran registros clinicos y de enfermeria completos en los campos de interés,
con signos vitales al ingreso, Glasgow consignado, mecanismos de lesion, y escala

de severidad o datos suficientes para calcularla, junto con evolucién hospitalaria y



condicion de egreso.

v Solo se consideraran expedientes en los que el desenlace vital intrahospitalario sea
identificable y trazable en documentos oficiales, como hoja de alta, nota de

defuncion, epicrisis o registro de egreso, sin contradicciones entre fuentes

Criterios de Exclusion.

v’ Se excluiran historias clinicas de pacientes menores de 18 afios o con atencion
por causas distintas a politrauma, cuando el diagnéstico no corresponda al evento
traumatico maltiple definido en el protocolo o no exista evidencia documental
suficiente para confirmarlo.

v’ Se excluiran expedientes de reingresos o segundas atenciones por el mismo
evento traumatico, cuando no sea posible identificar con claridad el primer
ingreso en el periodo de estudio o diferenciar episodios.

v Se excluiran historias clinicas y registros de enfermeria con informacién
incompleta o no verificable en variables clave, como signos vitales al ingreso,
Glasgow, mecanismo de lesion, datos para ISS o equivalentes, o ausencia de

registro del desenlace vital intrahospitalario.

v' se excluiran expedientes con inconsistencias criticas entre documentos, por
ejemplo, fechas incongruentes, duplicidad de paciente o egreso sin sustento

clinico, que impidan asegurar trazabilidad y calidad minima del dato.

Tipo y Disefio de Investigacion
El presente analisis se llevara a cabo con un enfoque cuantitativo, ya que empleara la
recopilacion y el analisis de datos numéricos obtenidos de historias clinicas y registros de
enfermeria, ademas de emplear métodos estadisticos para comparar la correlacion entre las

caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con



politraumatismos. Esta perspectiva posibilita el calculo de métricas de asociacion,
frecuencia y prediccion utilizando datos objetivos que se han registrado durante la practica
asistencial (Medina et al., 2023; Herndndez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Dado que las variables se observaran tal como aparecen en los registros clinicos, sin
intervencion o alteracion del investigador, y se analizaran en un solo instante, el disefio sera
no experimental, con una perspectiva retrospectiva y transversal. En esta modalidad de
disefio, el investigador se enfoca en medir al mismo tiempo las propiedades clinico-
epidemiologicas y el resultado vital intrahospitalario. Esto es apropiado cuando se utilizan
fuentes secundarias (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Ademas, la investigacion sera de caracter descriptivo correlacional. En su primera
etapa, describira el analisis epidemioldgico y clinico de las personas con politraumatismos
que se atendieron en Emergencia. Durante la fase segunda, examinara el nivel de vinculo
entre las caracteristicas mencionadas y la mortalidad intrahospitalaria a través de pruebas
asociativas y modelos multivariados. Este estudio tiene como objetivo examinar y
cuantificar las relaciones entre dos o0 mas variables de interés sin establecer causalidad
directa, lo cual es posible gracias a los métodos correlacionales (Herndndez-Sampieri &
Mendoza, 2018; Gémez, 2020).

La investigacion se desarrollara segun el siguiente esquema:

Vi

V2

Donde:

N = Poblacién



n = Muestra de estudio

V1 = Caracteristicas clinico-epidemiolégicas
V2 = Mortalidad intrahospitalaria
r = Coeficiente de correlacion entre variables.

Formulacion de Hipotesis

Hipdtesis General

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del servicio
de emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinico-
epidemiologicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados del servicio
de emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026.

Hipdtesis Especificas

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinicas y la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinicas y
la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026.

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
epidemiologicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en
el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
epidemiologicas y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en

el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Huacho durante el afio 2026.



Identificacion de Variables

Variable 1: Caracteristicas clinico-epidemiolédgicas

Variable 2: Mortalidad intrahospitalaria



Operacionalizacion de Variables

Definicion

Definicion

Dimensio-

Variables . Indicadores Escalas de medicion
conceptual operacional nes
Es el conjunto de da- Datos sociodemograficos Escala de razén, cuan-
tos registrados en la - Edad titativa
historia clinica del B Sexo Escala nominal dico-
paciente politrauma- tomica
Alude al con-  tizado al ingreso al ~ Estado civil Escala nominal polito-
junto de datos  Servicio de Emer- mica
que describen  gencia. Incluyen dos - Ocupacion, Nivel de ins- Escal i al
de manera con- dimensiones: a) epi- truccion Scald homina
juntacomo se  demioldgica, que Caracteristi- - Procedencia o lugar de resi- Escal nal
presenta clini-  abarca datos socio-  casepide-  dencia Scala nomina
_ Camente un pa- demograficosy da-  miologicas  Datos epidemioldgicos del evento . "
Caracteris- ciente y como  tos del evento trau- traumatico Escala nominal polit6-
i i 1etri At1 i . mica
ticas cli-  se distribuyen  matico y b) clinica, - Tipo de evento
NICo-€pl- las lesiones o que cqm_prende ca- - Lugar donde ocurrio el Escala nominal polito-
demioldgi- enfermedadeds racterlstlcasc(jjel y evento mica
cas. én un grupo de  trauma, estado cli- escala nominal dicoto-
poblacion, nico inicial y condi- - Momento del evento .
. . mica
atendiendo a la  ciones de base. Cada escala nominal dicoto-
frecuencia, se- indicador se regis- - Factores de riesgo asociados mica
veridad y re- trara segun su natu- Caractoristicas dol traum Escala nominal politc
sultados obser- raleza en escalas no- _a ac eT.s CZS te auma scala notinat potito-
vados (Singh  minales, ordinales o 1po cc 1rauma mica . —
et al., 2025) de razén, siguiendo  Caracteristi- . Region anatémica compro- Espala nominal polito-
la practica habitual ~ cas metida : : mica
en estudios observa-  clinicas - Numero de regiones lesio-

cionales de poli-
trauma.

nadas

Escala ordinal

- Gravedad de las lesiones

Escala ordinal




Estado clinico al ingreso
- Signos vitales al ingreso

escala de razon, cuan-
titativa continua

- Nivel de conciencia

Escala ordinal

- Presencia de compromiso
hemodindmico

Escala nominal dico-
toOmica

- Necesidad de soporte vital
inmediato

Escala nominal dico-
tomica

Condiciones clinicas de base
- Comorbilidades

Escala nominal dico-
tomica

- Uso de medicamentos de
riesgo

Escala nominal dico-
tomica

Mortali-
dad
intrahospi-
talaria.

Es el falleci-
miento que
ocurre durante
la estancia co-
rrespondiente
al primer in-
greso, desde la
admision hasta
el momento
del alta, sin in-
cluir defuncio-
nes posteriores
fuera del hos-
pital o en inter-
namientos pos-
teriores (Ma-
zurek et al.,
2025).

La variable tendra
dos dimensiones. La
primera, “desenlace
vital intrahospitala-
rio”, se registrara de
forma dicotémica se
gun la condicion al
egreso: 0 = vivo, 1 =
fallecido, segun
conste en la epicrisis
y en los registros de
enfermeria. La se-
gunda, “tiempo hasta
la muerte”, se obten-
drd como el intervalo
entre la hora de in-
greso y la hora de
defuncién, expre-

Desenlace
vital intra-

Condicion al egreso hospitalario
- 0 = Vivo

Escala nominal dico-
tomica

hospitalario. - 1 = Fallecido

Tipo de mortalidad
Tiempo - 1 = Mortalidad temprana (< . .
hasta la 48 horas) Ezzala ordinal catego-
muerte. - 2 = Mortalidad tardia (> 48

horas)




sado en horas y cate-
gorizado en tipo de
mortalidad: 1 = mor-
talidad temprana (<
48 horas) y 2 = mor-
talidad tardia (> 48
horas). Ambos indi-
cadores se obtendran
exclusivamente de
las historias clinicas.




Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Técnica
El analisis documental de fuentes secundarias sera el método empleado en esta

investigacion, puesto que se empleara informacién que ya estd documentada en historias
clinicas, hojas de enfermeria y libros de registro del Servicio de Emergencia del hospital. El
disefio retrospectivo es consistente con esta técnica, ya que hace posible la recuperacion
sistematica de los datos epidemioldgicos y clinicos, asi como el desenlace vital
intrahospitalario sin interferir en la atencion brindada a los pacientes (Polit & Beck, 2021,

Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Instrumentos

En esta investigacion se emplearan dos herramientas de recoleccion de datos que
fueron desarrolladas basandose en la literatura sobre politrauma y las variables establecidas
en la matriz de operacionalizacion. La "Ficha de recoleccion de caracteristicas clinico-
epidemiolodgicas del paciente politraumatizado Servicio de Emergencia” es la primera.

El segundo instrumento es la "Ficha de registro de mortalidad intrahospitalaria y
tiempo hasta el fallecimiento”, que recopila datos sobre cémo se identifica el episodio, qué
sucede con el paciente al ser dado de alta y cuanto tiempo permanece en el hospital hasta
que muere. Esto posibilita la categorizacion de la mortalidad en temprana o tardia.

Instrumento A. La "Ficha de recoleccion de caracteristicas clinicas y
epidemiolodgicas del paciente politraumatizado” desarrollada por Bustos y Toledo (2026)
como un formato estructurado para revisar historias clinicas, que constara de una seccion de
identificacion y dos dimensiones principales: la epidemioldgica y la clinica. Cada campo
corresponde a los indicadores que se definen en la matriz de operacionalizacién y se
registrara a través de espacios numéricos o casillas de verificacion, lo cual hace mas facil la

normalizacién del proceso de recoleccion.



La dimensién epidemioldgica incluye la informacion sociodemografica (sexo, edad,
estado civil, ocupacion, procedencia y nivel de educacion) asi como los detalles del
acontecimiento traumatico (momento en que ocurrio, tipo de evento, lugar donde sucedio y
factores de riesgo vinculados). La dimension clinica abarca las particularidades del trauma
(su tipo, la zona anatémica afectada, la cantidad de zonas lesionadas y el grado de gravedad
de las lesiones), el estado clinico al ingreso (los signos vitales, el nivel de conciencia, si
existe compromiso hemodinadmico o se requiere soporte vital inmediato) y las condiciones
clinicas iniciales (el uso de farmacos riesgosos y las comorbilidades documentadas).

Cada indicador se codificara dependiendo de su naturaleza en escalas ordinales,
nominales o de razdn, lo que posibilitara el analisis de su relacion con la mortalidad
intrahospitalaria y la descripcion del perfil epidemioldgico clinico. La ficha fue desarrollada
basandose en la revision de investigaciones recientes sobre politrauma y guias clinicas, y se
validara mediante el juicio de expertos en metodologia y enfermeria de emergencia para
determinar la claridad, la coherencia y la pertinencia de los items antes de su
implementacion final.

Instrumento B. El segundo instrumento seré el "Registro de mortalidad
intrahospitalaria y tiempo hasta la muerte™. Este instrumento desarrollado por Bustos y
Toledo (2026) permite clasificar los casos en funcion de la condicion al egreso y el
momento de la muerte, siguiendo los estudios que examinan cdmo se distribuye la
mortalidad por traumatismos a lo largo del tiempo.

La ficha estara compuesta por un bloque de identificacion del episodio y dos
dimensiones. La primera dimension, "desenlace vital intrahospitalario”, abarca elementos
relacionados con la condicion al salir (si el paciente esta vivo o ha fallecido), el servicio de
salida y la fecha de alta, anotados en una escala nominal dicotémica. La segunda

dimension, "tiempo hasta la muerte", incluye el momento y la fecha de ingreso, el instante y



la fecha en que ocurren la defuncion y el nimero de horas que transcurren hasta morir. Esta
informacion se documenta como una variable continua y posteriormente se clasifica en
mortalidad temprana o tardia.

Para clasificar la mortalidad en este estudio, se utilizara una escala que tendra dos
categorias: 1. Mortalidad temprana, si el fallecimiento sucede antes de las 48 horas
posteriores a la admision; y 2. Mortalidad tardia, si la muerte tiene lugar después de las 48
horas. Esta categorizacion se basa en la practica de estudios que distinguen periodos de
riesgo y hace posible conectar la calidad de los cuidados hospitalarios y de emergencia con
la distribucion del tiempo hasta fallecer.

La ficha ha sido creada como herramienta para revisar fuentes secundarias y sera
validada por expertos en enfermeria de emergencia, trauma y metodologia de investigacion,
quienes evaluaran la claridad, pertinencia y coherencia de cada elemento. El objetivo de
este proceso es disminuir los errores de medicidn que son propios de las investigaciones
retrospectivas y aumentar la fiabilidad de la informacion sobre el desenlace vital

intrahospitalario.

Validez.

Instrumento 1. La validez de contenido del primer instrumento fue desarrollada por
Bustos y Toledo (2026) y se evalu6 mediante cinco jueces expertos, dado que se trata de una
ficha de recoleccion de datos clinico-epidemioldgicos, mas que de una escala psicométrica.
Se convoco a cinco especialistas en enfermeria de emergencia, medicina de trauma y
metodologia de la investigacion, quienes valoraran cada item segun los criterios de claridad,
pertinencia, relevancia y coherencia con las dimensiones definidas para la variable. Con las
calificaciones de los expertos se calculd el indice de validez de contenido mediante el

coeficiente V de Aiken para cada item y para el instrumento global, considerando aceptables



valores iguales o superiores a 0,80, dando como resultado para la primera variable 0,85, lo
que asegura que el instrumento es valido.

Instrumentos 2. La validez de contenido del segundo instrumento fue desarrollada
por Bustos y Toledo (2026) y se evalud mediante cinco jueces expertos, dado que se trata de
una ficha de recoleccion de datos de desenlace, mas que de una escala psicométrica. Se
convoco a cinco especialistas en enfermeria de emergencia, medicina de trauma y
metodologia de la investigacion, quienes valorardn cada item segun los criterios de claridad,
pertinencia, relevancia y coherencia con las dimensiones definidas para la variable. Con las
calificaciones de los expertos se calculd el indice de validez de contenido mediante el
coeficiente V de Aiken para cada item y para el instrumento global, considerando aceptables
valores iguales o superiores a 0,80, dando como resultado para la segunda variable 0,93, lo
que asegura que el instrumento es valido.

Confiabilidad.

Instrumentos 1. Dado que el primer instrumento se aplicara a partir de historias
clinicas, este fue desarrollado por Bustos y Toledo (2026) y la principal fuente de error
esperado es la variabilidad entre evaluadores en la lectura y codificacion de los registros, por
lo que se realiz6 una prueba piloto con 15 historias clinicas, en la que dos enfermeros
investigadores aplicaron de manera independiente la ficha a las mismas historias clinicas y
luego compararon los resultados; el piloto documento coeficientes Kappa para las variables
categoricas que promediaron 0,85, lo que indica una concordancia buena a excelente entre
ambos evaluadores, y ademas coeficientes de correlacion intraclase (ICC) entre 0,88 y 0,98,
con un promedio de 0,93 para las variables continuas, lo que evidencia una fiabilidad
interevaluador aceptable para implementar el instrumento en el estudio definitivo.

Instrumento: 2. Dado que el segundo instrumento se aplicara a partir de historias

clinicas, este fue desarrollado por Bustos y Toledo (2026) y la principal fuente de error



esperado es la variabilidad entre evaluadores en la lectura y codificacion de los registros, por
lo que se realizd una prueba piloto con 15 historias clinicas, en la que dos enfermeros
investigadores aplicaron de manera independiente la ficha a las mismas historias clinicas y
luego compararon los resultados; el piloto documento coeficientes Kappa para las variables
categoricas que promediaron 0,85, lo que indica una concordancia buena a excelente entre
ambos evaluadores, y ademas coeficientes de correlacion intraclase (ICC) entre 0,88 y 0,98,
con un promedio de 0,93 para las variables continuas, lo que evidencia una fiabilidad
interevaluador aceptable para implementar el instrumento en el estudio definitivo.

Proceso de Recoleccién de Datos

La obtencidn de datos se llevara a cabo, en primer lugar, mediante la autorizacion
formal ante el Comité de Etica correspondiente y la Direccion del hospital, ademas del
Comité de Docencia e Investigacion. Se debera especificar que el estudio es retrospectivo y
que solo se emplearan fuentes secundarias andnimas. Al mismo tiempo, se coordinara con el
jefe del Servicio de Emergencia para acceder a los registros de admision y a los archivos de
historias clinicas. Se intentara que las actividades investigativas se planifiquen en horarios
que no perturben la operacion normal del servicio.

Cuando se consigan los permisos institucionales, se pedira al departamento de
Estadistica o Archivo que proporcione la lista de todos los pacientes adultos
politraumatizados que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia entre los meses
elegidos. Los criterios de inclusion y exclusion se utilizaran en esta base, y se escogera la
muestra a través de un muestreo probabilistico aleatorio simple hasta que se obtengan las
342 historias clinicas necesarias.

La recopilacion de datos se realizard en un entorno designado por el hospital para la
revision de expedientes, sin sacar historias clinicas del area correspondiente. Se examinara

de forma sistematica cada historia seleccionada y se llenaran el Instrumento A



(caracteristicas epidemioldgicas y clinicas) y el Instrumento B (tiempo hasta la muerte y
mortalidad intrahospitalaria), a cada caso se le asignara un codigo numérico que evite la
identificacion directa del individuo. Siguiendo las sugerencias éticas para investigaciones
con registros clinicos, se introducirdn los datos en una base electronica que seré verificada
dos veces para disminuir errores de transcripcion y se guardaran en documentos a los que

solo se podra acceder mediante una clave.

Procesamiento y Analisis de Datos

Los datos captados en las fichas se ingresaran en una base creada en Microsoft
Excel, utilizando un método de doble ingreso y verificacion con el objetivo de identificar
errores de codificacion y valores faltantes. Después, se transferiran a IBM SPSS Statistics
(version 25 o superior), en donde se elaboraran tablas de frecuencia absoluta y relativa para
las variables cualitativas, asi como medidas de dispersion y tendencia central para las
cuantitativas, dependiendo de como estén distribuidas.

Mas adelante, se llevara a cabo un analisis bivariado que confrontara las
caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los pacientes vivos y los muertos. La prueba
exacta de Fisher o la prueba de chi cuadrado se usaran para las variables categoricas,
dependiendo de los supuestos particulares; en cambio, para las variables continuas se hara
uso de la prueba t de Student o la prueba de Mann-Whitney. Con un nivel de significancia
estadistica de p < 0,05, se calcularan razones crudas de prevalencia (también Ilamadas odds
ratios) con intervalos de confianza del 95%.

Se usaran medidas de asociacion apropiadas para el tipo de variable a fin de
examinar la relacion entre las dimensiones de los rasgos epidemioldgicos y clinicos y la
mortalidad intrahospitalaria. Primero, se llevara a cabo la prueba de chi cuadrado o la
prueba exacta de Fisher entre los indicadores categoricos de cada dimensién y la mortalidad

(vivo, fallecido). Se calculara el tamafio del efecto utilizando el coeficiente phio V de



Cramer, lo que posibilitara evaluar la fortaleza de la asociacion mas alla del valor p.

Consideraciones Eticas

La investigacion se llevara a cabo conforme a lo estipulado en la Declaracion de
Helsinki (Miranda & Villasis, 2020), el Codigo de Etica en Investigacion en Salud del Per(
y las sugerencias internacionales para estudios que involucren seres humanos, incluyendo
los adaptados a investigaciones con registros clinicos. La recoleccion de datos comenzara
una vez que el Comité de Etica del hospital y el Comité de Etica de la Facultad hayan
revisado y aprobado el estudio, aclarando que es un estudio retrospectivo y que solo se
emplearan fuentes secundarias.

Como la investigacion se fundamenta en historias clinicas ya almacenadas y no
supone contacto directo con los pacientes ni alteracion de su atencion, se estimara que el
riesgo es minimo y se administrara la dispensa de consentimiento informado individual, de
acuerdo con las regulaciones nacionales y las guias internacionales para estudios
retrospectivos. Con el fin de salvaguardar la privacidad, se eliminaran los nombres, nimeros
de documento y otros identificadores directos antes de realizar el analisis y cada registro
sera encriptado con un namero (Polit y Beck, 2021; Asociacion Médica Mundial, 2013).

El principio de beneficencia se aplicara al enfocar la investigacion en el
mejoramiento del entendimiento de como atender a pacientes con politraumatismos y en
mejorar la organizacion del Servicio de Emergencias. El principio de autonomia se
mantendra cuando se proteja el derecho a tener informacién confidencial y que los datos
sean utilizados solamente con fines cientificos. Se garantizara el principio de no
maleficencia si se protegen los registros, se impiden procedimientos adicionales y se
garantiza que ningun dato pueda vincularse individualmente a los pacientes incluidos
(Amaro, 2021; Beauchamp & Childress, 2019).

Por ultimo, se llevara a cabo el principio de justicia al incorporar en el anélisis a



todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccién, sin discriminaciones
arbitrarias por género, edad, lugar de origen o situacion social, y al mostrar los resultados de
manera conjunta, evitando la identificacion de profesionales o instituciones. Los archivos
fisicos se quedaran en el hospital, mientras que los datos electrénicos se guardaran en
dispositivos protegidos con contrasefia y a los que solo tendra acceso el equipo de
investigacion. Estos ultimos seran borrados cuando termine la investigacion y se hayan

divulgado los resultados (Amaro, 2021).
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Apéndices
Apéndice A: Instrumento N° 1
Ficha de recoleccion de caracteristicas clinico-epidemioldgicas

Paciente politraumatizado — Servicio de Emergencia

Hospital: Cddigo: N.° HC: Fecha/hora
ingreso: __ /_ [2025 _ :

1. Datos sociodemogréficos

Pregunta / Dato a re-
gistrar

Opciodn de respuesta (check list)

11 Edad (afios)

afos
1.2 Sexo 0 Masculino [ Femenino
L [0 Soltero(a) O Casado(a) [0 Conviviente [J Divorciado(a)
1.3 Estado civil ]
I Viudo(a)

O Empleado O Independiente 1 Ama de casa [ Estu-
diante (I Jubilado OO Otro:

1 Sin instruccion O Primaria O Secundaria [ Sup. técnica
1 Sup. universitaria (1 Posgrado

14 Ocupacion

15 Nivel de instruccién

Procedencia / residen- | OO Huacho urbano [0 Huacho rural O Otra prov. Lima:
cia O Otra region:

1.6

2. Datos epidemiolégicos del evento traumatico

Pregunta / Dato a re-

Item )
gistrar

Opcidn de respuesta (check list)

[0 Accidente de transito [ Caida [0 Agresion [0 Accidente
laboral OO0 Otro:

[ Via publica OO Domicilio OO Centro laboral [0 Zona rural
O Zona urbana

2.3 Turno en que ocurrié O Diurno OO Nocturno

2.1 Tipo de evento

2.2 Lugar del evento

2.4 Dia de la semana OoLOoMOMxOJOVOSOD
Consumo de alcohol .

2.5 . [0 Si O No O No registrado
asociado
Consumo de sustan- B .

2.6 [0 Si O No O No registrado

cias psicoactivas
2.7 | Uso de medidas de se- | O Si O No O No aplica / No registrado
guridad (cinturén,
€asco, otros)




3. Caracteristicas del trauma

Pregunta / Dato a re-

Item )
gistrar

Opcidn de respuesta (check list)

3.1 Tipo de trauma O Cerrado O Abierto [ Contuso [J Penetrante

32 Region anatémica pre- | O Craneoencefalica O Toracica 0 Abdominal O Raquime-
dominante dular O Extremidades I Mdltiples regiones

3.3 E:;:ﬁ;zf: regiones [0 Una regién O Dos regiones [ Politraumatizado (> 3)
Gravedad de las lesio-

3.4 nes (segun escala O Leve [0 Moderada [ Grave OO Muy grave
usada)

4. Estado clinico al ingreso

Pregunta / Dato a registrar

Opcidn de respuesta (check list)

4.1 Presion arterial sistdlica mmHg

4.2 Presion arterial diastolica mmHg

4.3 Frecuencia cardiaca lat/min

4.4 Frecuencia respiratoria resp/min

4.5 Temperatura °C

4.6 Saturacion de oxigeno %

4.7 Nivel de conciencia (Glasgow, clasificado) | [0 Leve 0 Moderado I Grave
4.8 Estado hemodindmico [ Estable [ Inestable

4.9 Presencia de shock O Si O No

5. Soporte vital inmediato

Item

Pregunta / Dato a registrar

Opcion de respuesta (check list)

5.1 Manejo avanzado de via aérea | 0 Si [0 No
5.2 Ventilacién mecanica 0 Si OO No
5.3 Reanimacion con liquidos IV | O Si O No
5.4 Uso de hemoderivados [ Si O No

6. Condiciones clinicas de base

Pregunta / Dato a registrar

Opcion de respuesta (check list)

Ninguna conocida O HTA OO DM O
Comorbilidades presentes (marcar to- Ent. cardlovascular-IZl

6.1 das) Enf. pulmonar crénica O
Insuficiencia renal [
Otra(s):

6.2 Numero total de comorbilidades . (0,1,2,3,..)

6.3 Uso de anticoagulantes 0 Si O No

6.4 Uso de antiagregantes plaquetarios 0 Si O No

6.5 Uso de otros farmacos de riesgo O Si: 0 No

Apéndice A:

Instrumento N° 2




Ficha de registro de mortalidad intrahospitalaria del Paciente politraumatizado —

Servicio de Emergencia

Hospital:

ciente: N.° HC:

1. Identificacion del episodio

item Pregunta / Dato a registrar

Servicio de egreso:

Cadigo del pa-

Opcion de respuesta (check list)

1.1 Fecha de ingreso al hospital / /2025

1.2 Hora de ingreso al hospital h

1.3 Servicio de egreso O Emergencia O UCI O Hospitalizacion [
Otro:

2. Desenlace vital intrahospitalario

ftem Pregunta / Dato a registrar

Opcidn de respuesta (check list)

2.1 Condicidn al egreso hospitalario O Vivo O Fallecido
2.2 Fecha de egreso o fallecimiento / /2025
2.3 Hora de egreso o fallecimiento h

3. Tiempo de estancia / tiempo hasta la muerte

Item

Pregunta / Dato a registrar

Opcion de respuesta (check list)

31 Tlempo total de estancia hospitala- horas
ria (en horas) -
3. Tlempo t[otal fje estan_ma hospitala- dias
ria (en dias, si se prefiere) -
3.3 ¢Corresponde a paciente fallecido? | O Si OO No
3.4 Tipo de mortalidad segin tiempo de | O Mortalidad temprana (< 48 horas) OO Morta-
' estancia lidad tardia (= 48 horas)

4, Observaciones

vantes sobre el
desenlace

item | Pregunta / Dato a Opcion de respuesta (check list)
registrar
4.1 Observaciones rele-




Apéndice B: Validez de los instrumentos

Resultado final de la evaluacién de los jueces instrumento 1

JUECES JUEZ1  JUEZ2 = JUEZ3 | JUEZ4  JUEZS

SUMATO-
ITEMS 23/41 23 4/1/23 4|1 2|34 1]2|3
RIA
1 [3|4/3[4|4(3[4(3[4]4[3]4|3|4/3/4/4/3[4]4 72 0.87
2 |3|3/4]3[4]3]3[4]3|4|4|3[4|3/4[3]3[4/3][4 69 0.82
3 |4|4[4]3[4]4]3][4|4|3|4)4]3|414[4]4][4/4]3 75 0.92
4 |3(4/3[34[3/4(3/3[4/3/4(3[3[4/3[4/3[3/|4 68 0.80
5 |4|3[4[4(3[4]4]3|44](3)4[4|3/4[3]4[4/4]3 73 0.88
6 |3|3/4[3[4]3[4][4]3|/4(3|4/4|3/3[4]3[4/3[3 69 0.82
El instrumento presenta validez de contenido ALTA  mssssss) | 0.85

Resultado final de la evaluacion de los jueces instrumento 2

JUECES  JUEZ1 JUEZ2  JUEZ3 | JUEZ4 JUEZ5 | g MATO-

ITEMS 1‘23‘412‘3 41‘234‘1 2‘34 12‘34 RIA

1 414/4,3/4(4(4(3(4\4(3(4(4(4(4|3(4(4(4|4 78 0.94
2 |4l4[3]a|a]a]a|3]a|a[a][3][4a]4|3]4a]4]4]3]4 76 0.92
3 414/ 4\4\/4|/4\4(3|4\4(4(4(4|(4|3|4(4(4(/4|4 79 0.95
4 414/3\4/4(4/3{4\4\3(4(4(4(4(4|3(4(4(3|4 74 0.91

El instrumento presenta validez de contenido ALTA — ey | 0.93




Ficha de validacion de contenido por juicio de expertos
Instrumento 1

Juez experto 1

Instrumente: Ficha de recoleccion de caracteniztcas climeco-epidemmiologicas del pacients
poliraumatizado.

Eztudio: “Felacion entre caracteristicas clmico-epidemiologicas v mortahdad imtrahospitalana
en pacientes poliraumatizados del seracio de emergencia del Hospital Eemonal de Huacho —
025

Dratos del experto

Nombre del experto: HUARACA CARHUARICEA, CARLOS G.
Profesion: Enfermero

Especialidad: Emergencia v desastres

Grado académico: Dr. En Geston publica v gobemabilidad

Afips de expenencia profestonal: 21 afios

Experiencia en investgacion / azesoria de teziz: M 51 [0 Neo
Instrucciones

Marque con una “X" la opoon que considers adecuzada para cada ftem, segim los criterios de
clanidad, congruencia, contexto ¥ domumo del constructe. Utihies esta leyenda

[11 Mo adecnado [ 2 Poco adecuadoe O 3 Adecoade [0 4 Muy adecnado

N*  Ttems Claridad Congruencia  Contexto T
. . o102 |Oo1oz |oroz? (ol o2
1 Diatos = demozraficos
=Hos soriofsmagaiee W3 04 |03 me @3 04 |03 w4
. Datos eprdemiclogicos del o1 Oz 11 Oz O1 02 |01 o2
- evento fraumatico w3 14 w3 14 13 W4 |3 14
. . 0102 |o1oz |oroz? (ol o2
3 C teristicas del fra;
AlACiETIEhCas oe atma O3 @4 |03 @4 |03 @4 | @3 04
. o102 |o1oz |olroz? (o1 o2
4 Esta i | 5
0 CHmLen Al mmeress B 04 |03 @4 | Wz 04 |es 04
5 | Sovorte vitel tamedito O1 Oz |O1 oz |oroz ol oz
pe - e 03 w4 |w3 04 |03 we |03 pe
- . 0102 |o1oz |oroz? (ol o2
] Cond. 5 climeas de bas
e = w3z o4 |w3os (o3 we @3 04

Observaciones generales del juez experto: Nmmgumo

/

5 el ;
—

Pasy L
-
FIRMA i Eﬁrﬁw SR



Juez experto 2

Instrumento: Ficha de recolecowon de caractenisheas climco-epidemuclogicas del pacients
polittaumatizado.

Eztudio: “Felacion entre caracterishcas clmeo-epidemiologicas v mortahdad intshospitalana
en pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Eegional de Huacho —
2025

Datos del experto
Nombre del experto: DE LA CRUZ SALAZAR MARGOTH.

Profesion- Enfermera

Especiahdad: Emergencia v desastres

Grado academico: Dra. En Geston publica v gobemabihidad
Afios de expenencia profestonal: 23 afios

Experiencia en investigacion / asesoria de tesis: 51 .ﬂ MNe O

Instruceiones
Marque con una “X"” la opoon que considers adecuada para cada item, zegin los crtenos de
clandad, congruencia, contexto v dominio del constructe. Utilice esta leyenda

01 No adecuade O 2 Poco adecuade O 3 Adecnade O 4 Muoy adecoads

: . . Dromninio del
N*  Ttems Claridad Congruencia  Contexto . o
. . o1 Oz o1 0Oz o1 o2 o1 o2
1 Datos sociodemograficos 03 74 X 4 03 w4 | s 04
Datos eprdemiclogicos del o1 Oz o1 0Oz o1 o2 o1 o2
evento fraumatico 03 m4 A3 04 B3 04 | O3 @4
o1 Oz o1 0Oz o1 Oz o1 o2
O3 ¥4 |03 m4 B3 04 (O3 4
o1 Oz o1 Oz o1 Oz o1 oz
O3 W4 w 14 03 R4 O3 O4
o1 Oz o1 0Oz o1 o2 o1 o2
%3 04 |oO3 w4 03 g4 o3 o4
o1 Oz o1 0Oz o1 o2 o1 o2
13 IEE:I- 3 4 13 M4 13 A4

8%}

3 Caracteristicas del trawma

4 Estade clinico al mgreso

5 Soporte vital inmediato

] Condiciones climeas de base

Observaciones generales del juez experto: Ninguno
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Juez experto 3

Instruments: Ficha de mecoleccion de caracteristicas climico-epidemuiclogicas del pacients
polittaumatizado.

Eztudio: “Felacion entre caracteristicas climco-epidemmiologicas v mortalidad intrahospitalana
en pacientes politraumatzados del sermvacio de emergencia del Hospital Fegional de Huacho —
2025

Diatos del experto

Nombre del experto: VALDEZ DUF AN JAMES.

Profesion: Enfermero

Especialidad: Emergencia v desastres

Grado academuco: Mz, Docencia unrversitana

Anios de expenencia profesional: 20 afios

Experiencia en investigacion | asesoria de tesiz: [1 51 [ Neo
Instrueciones

Marque con una “X” la opcion que considere adecuada para cada item. segun los criterios de
clandad, congruencia, contexto ¥ domumio del constructo. Uthce esta leyenda

01 Noadecuado O 2 Poco adecuade [ 2 Adecoade [ 4 Moy adecaado

N*  Iitems Claridad Congruencia  Conbexio . -
. . 01 O2 01 O2 O1 02 |01 O2

1 Diatos = demograficos
atos oo Eratiea 03 M4 13 F4 B3 04 |03 O4
- Diatos epidemuclogicos del o1 o2 11 O2 o1 o2 |01 02
- evento fraumatico @3 14 13 ™4 03 04 W3 04
— ——— -
3 Caracteristicas del trauma I:l 12 :]1 :I_ I:ll" I_ll"
03 M4 | =3 04 03 m4 |03 X4
. O1 O2 o1 O2 0102 |01 Oz

4 Esta lima 1 5

¢a chmieo 4 mgreso M3 004 13 W4 B3 04 |03 O4
s | Somorte vital inmediate 01 Oz 01 Oz O1 Oz |01 Oz
opo - tme 3 ma4 13 H4 O3 04 |03 ma
o . o1 02 a1 Oz O1 02 |01 Oz

& Cond s climncas de bas
oniciones eumes = | m3 O4 13 04 M3 04 |03 B4

Observaciones generales del juez experto: El instramento aplicable en cuanto mejore

redaccion

aris g Deiaines
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Juez experto 4

Inztrumento: Ficha de recoleccion de caracteristicas clmico-epidemiclogicas del paciente
pobtraumatizado.

Eztudio: “Eelacion entre caracteristicas climico-epudemiologicas ¥ mortahidad intehospitalania
pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Fegional de Huacho —
2025™

Datos del experto
Mombre del experto: LI PARRA ISABEL LORENA.

Profesion: Enfermera

Especiahidad: Emergencia v desastres

Grado academico: Mz, Gerencia en los servicios de Salud
Afios de expenencia profesional: 17 afios

Experiencia en investigacion | asesoria de tesiz: [ 51 [ Ne

Inztrucciones
Marque con una “X” la opmon que consideres adecuada para cada item, segin los otenos de
claridad, congruencia, contexto ¥ dominio del constructe. Utilice esta leyenda

01 Neadecuadoe O I Poco adecunade O 3 Adecoade [ 4 Muy adecnado

Dominio del
constrcio
o1 O2 O1 Oz o1 O2 O1 o2
@3 0O4 O3 L4 3 O4 (O3 O4
Diatos eprdemiclogicos del o1 o2 o1 Oz o1 o2 o1 o2
evento fraumatico 03 @4 a3 O4 03 A4 [CO3 O4
o1 Oz o1 Oz o1 o2 o1 o2
a3 O4 03 824 O3 @4 |03 @4
o1 o2 o1 Oz o1 o2 o1 o2
23 O4 E3 O4 O3 @34 ([EH3 O4
o1 o2 o1 Oz o1 o2 o1 o2
O3 =24 13 O 4 O3 04 |E3 O4
o1 O2 O1 Oz o1 o2 O1 o2
03 34 B3 04 E3 O4 (O3 EH4

N*  ltems Claridsd  Congruencis ~ Contexto

1 Datos sociodemograficos

]

3 Caracteristicas del trauma

4 Estado climco al mgreso

5 Soporte vital inmediato

6 Condiciones elimeas de base

Observaciones generales del juez experto: Instrumento aplicable
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Juez experto 5

Instrumente: Ficha de recoleccion de caractenisticas climico-epidermclogicas del paciente
poltaumatizado.

Eztudio: “Relacion entre caracterishcas clmico-epidemiclogicas v mortahdad intzhospitalana
en pacientes politraumzhzados del seracio de emergencia del Hospital Femonal de Huacho —
2025™

Datos del experto

Mombre del experto: MORALES AYLAS, Gianma del Fosano.
Profaszion: Enfermera

Especiabidad: Emergencia v desastres

Grado academico: Bacluller

Afios de expeniencia profesional: 17 afios

Experiencia en investigacion / asesoria de tesis: [151 [ Mo
Instrucciones

Marque con una “X™ la opoion que considere adecuada para cada fttem, segun los critenos de
clandad, congruencia, contexto v dominio del constructo. Utilice esta leyenda

01 Noadecuade O 2 Foco adecuade O 3 Adecnade [ 4 Moy adecnado

: . . Dominio del
N* Items Claridsd Congruencia  Contexio . o
. . O1 02 |o1o2 |oro2 (o1 o2
1 Datos = demograficos
2108 soiademoganes 03 &4 |3 04 |03 w4 |03 K4
- Datos epidemiclogicos del O1 o2 11 O2 o1 02 |Oo1 o2
B evento fraumatco ®W3 4 13 Dl4 M3 04 |03 W4
e ——
3 | Carscteriticas del framms o102 [o1o2 [o1o2 (o1 o2
03 M4 13 M4 13 G4 |03 =4
o 01 02 (o1 o2 |oro2 (o1 o2
4 Esta i 1 5
o clieo a8 meresa 03 ®4  |m3 04 |3 04 |03 04
5 | Somorte vital inmedist 01 o2 |O1 Oz [ol o2 Ol 02
ope e 03 %4 |03 94 (03 Re | ®s 04
. . 01 02 (o1 o2 |oro2 (o1 o2
] Conda 5 climeas de bas
SrdiElones cAmes T |ms os4 |03 me | ®s 04 [m3 04

Observaciones generales del juez experto: El mstrumento puede ser aplicado.

Lic. Giangha Inmrcsji.ylm
Licenciada én Enfermera
CEP. 52217 RNE, 027035

FIRAA



Ficha de validacion de contenido por juicio de expertos
Instrumento 2

Juez experto 1

Instrumento: Ficha de repistro de mortahidad infrahospitalana del Paciente politraumatizado —
Servicie de Emergencia.

Eztudio: “Relacion entre caracteristicas climico-spidermiologicas v mortahidad mntrahospitalana
en pacientes politraumatizades del zeracio de emergencia del Hospital Femonal de Huacho —
035"

Diatos del experto
MNombre del experto: HUARACA CARHUARICEA CARIOS &

Profesion Enfermero

Especiabidad: Emergencia v desastres

Grado academico: Dr. En Geshon piblica v gobemabilidad
Afips de expenencia profesional: 21 atfios

Experiencia en investigacion | asesoria de tesiz: [151 [ No
Inzirucciones

Marque con wna “X" la opoion que considere adecuada para cada ftem, segin los crtenios de
clanidad, conzmruencia, contexto ¥ dommio del constueto. Utihics esta leyenda

01 Noadecuwade [0 X Foco adecuade O 3 Adecoade [ 4 Moy adecnads

: . . Dominio del
N* Ttems Claridsd Congruencia  Contexio . o
e 0102 |01 02 |O102 |01 02
1 Identifi : | episody
FiEIELn O Fpisann SEN TUNISEN rEEISEN rHE ENsr
. | Desenlace vital 01 02 |O1 02 |Oo10Oz2 (o1 o2
- infrahospitalano 03 m4 13 4 w04 |03 w4
3 Tiempo de estancia / tempo o1 o2 11 O2 o1 o2 |01 02
hasta la muerte 13 w4 13 B4 03 w4 |03 4
. 0102 |O1 02 |Oo10oz2 (o1 oz
4 Observ, 5
srvacions 03 @4 |03 @4 | @3 04 |03 g4

Observaciones generales del juez experto: Ninguno

[}
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Juez experto 2

Instrumento: Ficha de registro de mortalidad infrahospitalana del Paciente politaumatizado —
Servicio de Emergencia.

Estudio: “Eelacion entre caracteristicas climco-epidemiolégicas v mortabidad intrahospitalaria
pacientes politraumafizados del sericio de emergencia del Hospital Begional de Huacho —
20257

Diatos del experto
Mombre del experte: DE LA CRUZ SATAFAR MARGOTH.

Profesion: Enfarmera

Especiahdad: Emergencia ¥ desastres

Grado académico: Dhra. En Geston publica v gobemabilidad
Afios de expenencia profesional: 23 afios

Experiencia en investigacion | asesoria de teszis: Iﬁﬂi [ Mo
Instrucciones

Margue con una “X" la opcion gue considere adecuada para cada item, segun los criterios de
clandad congruencia, contexto v dominio del constructe. Utilice esta leyenda

01 Noadecnade O 2 Foco adecnade O 2 Adecoade O 4 Moy adecnado

: . . Dominio del
N*  Items Claridad Congruencia  Contexto . o
. N 01 o2 o1 O2 01 02 |01 032
I | ldentificacion del episodio 03 W4 |03 w4 03 M4 |o3 o4
, | Desenlace vital 01 o2 o1 O2 Ol Oz |01 02
< | intrahospitalario O3 M4 |03 M4 03 M4 | B3 D4
; | Tiempo de estancia / tiempo O1 O3 o1 O2 01 O2 |O1 O2
hasta la muerte 03 M4 |03 ™4 O3 R4 |3 Os
4 | Observaciones O1 Oz o1 Oz 01 Oz |O1 Oz
O3 4 |03 O4 B3 04 |03 @4

Observaciones generales del juez experto: Ninguno
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Juez experto 3

Instrumentoe: Ficha de registro de mortalidad infrahospitalana del Paciente pohtraumatizado —
Sermvicio de Emergencia.

Eztudio: “Felacion entre caracteristicas climco-epidemiclogicas v mortalidad intrahospitalana
en paclentes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Eegmonal de Huacho —
025"

Datos del experts

MNombre del experto: VALDEF DURAN JAMES.

Profesion: Enfermero

Ezpecialidad: Emergencia v desastres

Grado academico: Mgz, Docencia umaversitana

Aoz de expenencia profesional: 20 afios

Experiencia en investHgacion | azesoria de tesiz: [151 [ Mo
Inztrucciones

Marque con una “X” la opoon gque considere adecuada para cada item, segin los criterios de
claridad, congruencia, contexto ¥ domimo del construeto. Utihice esta leyenda

01 No adecnadoe (12 Poco adecuado [ 3 Adecnade [ 4 Moy adecnado

: . . Doonindo del
N*  Items Claridad Congruencia  Conbexio . o
o o1 Oz 01 Oz 01 02 |O1 Oz
1 Identifi ; 1 soedas
THHEACON dal Ep1sodo 13 B4 13 D4 X3 04 |03 64
. | Desenlace vital 0Oo1 o2 a1 O2 O1 02 |O1 Oz
B infrahospatalano 03 B4 (13 A4 03 w4 | H3 004
3 Tiempo de estancia / hempo o1 o2 [11 Oz o1 o2 o1 o2
hasta la muerte 03 H4 13 M4 03 m4 |03 me
. Oo1 O3 a1 O2 O1 02 |O1 Oz
4 Observ, 5
Ervacione 03 R4 |3 04 03 B4 | O3 64

Observaciones generales del juez experto: El instrumento aplicable en cuanto mejore

redaccion

FIRALA



Juez experto 4

Instrumento: Ficha de registro de mortalidad infrahospitalaria del Paciente poliraumatizado —
Servicio de Emergencia.

Eztudio: “Felacion entre caracteristicas clmico-epidemiologicas v mortabdad intshospitalaria
en pactentes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Eegional de Huacho —
2025~

Datos del experto

Nombre del experto: LI PARFA ISABEL LOEENA.
Profesion” Enfermera

Especiabdad: Emergencia v desastres

rado academico: Mz, Gerencia en los servicios de Salod
Afios de expenencia profesional: 17 afios

Experiencia en investgacion / azesoria de tesiz: [151 [ Mo
Inztrocciones

Marque con una “X” la opcion que considere adecuada para cada ttem, segin los critenios de
clandad, congruencia, contexto v dominio del constracto. Utilice esta leyenda

01 MNoadecuado O 2 Poco adecuado O 2 Adecoade O 4 Moy adecoado

: . . Dominio del
N* Ttems Claridad Congruencia  Contexio c o
. N 0102 |O10O2 |O1oOz2 o1 o2
1 | Identificacion del episodio O3 B4 |03 @4 |oO3 @4 (@3 O4
. | Desenlace vital O1 02 |O1 Oz |Oo1oz ooz
< | intrahospitalario 03 @4 |03 @4 |@m3 o4 |03 @4
; | Tiempodeestancia/tiempo |01 02 |01 O2 |01 02 [O1 02
hasta la muerte O3 @4 |03 @4 |m3 o4 |os ma
4 | Observaciones 0102 |O1 0Oz |O1oOz ol oz
O3 B4 |03 B4 |03 @4 |B3 O4

Observaciones generales del juez experto: Instrumento aplicable
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Juez experto 5

Instromente: Ficha de repistro de mortalidad infrahospitalana del Paciente politraumatizado —

Servicio de Emergencia.

Eztudio: “Eelacion enfre caracteristicas climeo-epidemiologicas v mortalidad intrzhospitalana

en pacientes politaumatizados del servicio de emergencia del Hospital Eegional de Huacho -

2025"

Datos del experto

Mombre del experto: MMORAILES AYLAS, Gianna del Rosano.

Profesion: Enfermera
Especialidad: Emergencia v desastres
Grado academico: Bachiller

Afios de expenencia profesional: 17 afios

Experiencia en investigacion | asesoria de tesis: [151 [ Mo

Instruceiones

Marque con una “X" la opcion que considere adecuada para cada ttem, segun los critenios de

clandad, conzruencia, contexto ¥ domimo del constructo. Uthee esta leyvenda

01 Noadecuwade O 2 Poco adecnado O 3 Adecopade [0 4 Moy adecnado

N*  Items Claridad Congruencia  Contexio c o
o 01 032 01 02 |o1 o2 |o1 oz

1 Ideniifi : 1 ol
TIHEACION G88 SpLEao 03 M4 |03 Me |03 sed |03 ma
. | Desenlace wital 01 02 01 02 (o1 o2 (o1 oz
- infrahospitalano 03 M4 13 [&4 W3 O4 [O3 M4
3 Tiempo de estancia / hempo O1 Oz 11 O32 o1 02 |01 02
hasta la muerts 03 54 13 4 O3 W4 (03 4
. 01 02 01 02 (o1 oz |o1 oz

4 Observ, 5

Frvacione 03 4 |03 A4 | W3 04 |03 g4

Observaciones generales del juez experto

mAmAE &= BEE e -

Lic.Gianiha Morales Aylas
Licenciada an Enfermeria

CER. 52817 RNE. 027035

FIEATA

: El mstrumento puede ser aplicado.



Apéndice C: Confiabilidad de los instrumentos

Guia matriz de confiabilidad Inter evaluador de las variables categéricas de los instrumentos

. . . . Interpretacion de Observaciones /
Variable / Item Instrumento | Tipo de variable | k de Cohen IC 95% « P . L
la concordancia Accion

1 Sexo del paciente A Nominal
2 Tipo de trauma (cerrado / pene- A Nominal
trante)
3 Mecanismo de lesion A Nominal
4 Nivel de conciencia al ingreso A Ordinal
5 Presencia de comorbilidades A Nominal
6 Condicion al egreso (vivo / falle- B Nominal
cido / traslado)
7 Tipo de mortalidad (temprana / B Nominal
tardia)
8 Lugar del fallecimiento (UCI, B Nominal
emergencia, sala)
k Promedio « de las variables cate- | Ay B — Buena a excelente | Confiabilidad glo-
goricas (esperada) bal aceptable

Interpretacion de k:

k < 0,40 = baja

k 0,41-0,60 = moderada
k 0,61-0,75 = buena

k> 0,75 = muy buena o excelente.



Variable / Item

Instr.

Tipo de va-

riable

Tabla de resultados de Kappa de Cohen con piloto de 15 historias clinicas

k de Cohen

IC 95% « ‘ Interpretacion

Concordancia per-

Observaciones / Accion

Sexo del paciente A Nominal 1,00 1,00 - 1,00 fect Sin ajustes necesarios
ecta
Tipo de trauma (cerrado / ) Concordancia muy Mantener definiciones actua-
A Nominal 0,84 0,63 -1,00
penetrante) buena les
) » ] ] Revisar ejemplos en el ma-
Mecanismo de lesion A Nominal 0,78 0,52 -1,00 Concordancia buena o
nual de codificacion
Nivel de conciencia al in- ] Concordancia muy
A Ordinal 0,82 0,58 - 1,00 Mantener
greso buena
Presencia de comorbilida- ] ] Aclarar criterios de comorbi-
A Nominal 0,76 0,49 - 1,00 Concordancia buena |
des lidad
Condicion al egreso (vivo ) Concordancia muy
] B Nominal 0,88 0,68 — 1,00 Mantener
/ fallecido / traslado) buena
Tipo de mortalidad (tem- ] Concordancia exce-
) B Nominal 0,91 0,74 -1,00 Mantener
prana / tardia) lente
Lugar del fallecimiento ) ] Revisar nomenclatura de ser-
) B Nominal 0,80 0,55 -1,00 Concordancia buena o
(UCI, emergencia, sala) vicios
Promedio x de las varia- Confiabilidad global acepta-
AyB — 0,85 — Buena a excelente

bles categdricas

ble




Guia matriz de confiabilidad Interevaluador de las variables continuas de los instrumentos

Variable / Item

Instrumento

Unidad de medida

IC 95% ICC

Interpretacién de la

Observaciones /

confiabilidad

Accion

1 Edad del paciente A Afos

2 Presion arterial sistolica al A mmHg
ingreso

3 Frecuencia cardiaca al in- A latidos/min
greso

4 Frecuencia respiratoria al in- A respiraciones/min
greso

5 Saturacion de oxigeno al in- A %
greso

6 Tiempo hasta la muerte B Horas
(desde ingreso)
Promedio ICC de las varia- Buena a excelente Confiabilidad glo-

m AyB —

bles continuas

(esperada)

bal aceptable

Guia rapida de interpretacion de ICC:
ICC < 0,50 = pobre

ICC 0,50-0,75 = moderada

ICC 0,75-0,90 = buena

ICC > 0,90 = excelente.




Variable / Item

Tabla de resultados de ICC con piloto de 15 historias clinicas

Unidad de medida

IC 95% ICC

Interpretacion

Confiabilidad exce-

Observaciones /
Accion

Edad del paciente A Afios 0,98 0,94 -0,99 lente Sin ajustes
!Dre3|on arterial sistolica al A mmHg 0,93 0,82 -0,98 Confiabilidad buena Mantener
ingreso
;rrs;::enma cardiaca al in- A latidos/min 0,90 0,77 - 0,97 Confiabilidad buena Mantener
i i ia al in- N Revisar criterios de

Frecuencia respiratoria al in A respiraciones/min 0,88 0,72 — 0,96 Confiabilidad buena Vi ten
greso redondeo
Saturacion de oxigeno al in- A % 0.95 0.87 - 0,99 Confiabilidad exce- Mantener
greso lente
Tiempo hasta la muerte Verificar formato

P . B Horas 0,92 0,80 — 0,98 Confiabilidad buena de registro en la
(desde ingreso) HC
Promedio ICC de las varia- AyB - 0.93 - Buena a excelente Confiabilidad glo-

bles continuas

bal aceptable




Apéndice D: Matriz de consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGiA ~ TOBLACIONY
MUESTRA
Problema general Objetivo general Hipotesis general Variable 1 Metodologia de in- Poblacion.  Estard

¢Cudl es la relacion entre las
caracteristicas clinico-epide-
mioldgicas y la mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes
politraumatizados del servicio
de emergencia del Hospital
Regional de Huacho durante
el afio 2026?

Problemas especificos

¢Cudl es la relacion entre ca-
racteristicas clinico y la mor-
talidad intrahospitalaria en pa-
cientes politraumatizados del
servicio de emergencia del
Hospital Regional de Huacho
durante el afio 20267

¢Cual es la relacion en-
tre caracteristicas epidemiol6-
gicas y la mortalidad intrahos-
pitalaria en pacientes politrau-
matizados del servicio de
emergencia del Hospital Re-
gional de Huacho durante el
afio 20267

Determinar la relacion entre las
caracteristicas  clinico-epide-
mioldgicas y la mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes po-
litraumatizados del servicio de
emergencia del Hospital Re-
gional de Huacho durante el
afio 2026.

Objetivos especificos

Identificar la relacion entre ca-
racteristicas clinico y la morta-
lidad intrahospitalaria en pa-
cientes politraumatizados del
servicio de emergencia del
Hospital Regional de Huacho
durante el afio 2026.

Identificar la relacion entre ca-
racteristicas epidemiolégicas y
la mortalidad intrahospitalaria
en pacientes politraumatizados
del servicio de emergencia del
Hospital Regional de Huacho
durante el afio 2026.

Ha: Existe relacion estadisticamente
significativa entre las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas y la morta-
lidad intrahospitalaria en pacientes
politraumatizados del servicio de
emergencia del Hospital Regional
de Huacho durante el afio 2026.

Ho: No existe relacion estadistica-
mente significativa entre las caracte-
risticas clinico-epidemioldgicas y la
mortalidad intrahospitalaria en pa-
cientes politraumatizados del servi-
cio de emergencia del Hospital Re-
gional de Huacho durante el afio
2026.

Hipdtesis especificas
Hipdtesis especifica 1:

Hi: Existe relacion estadisticamente
significativa entre las caracteristicas
clinicas y la mortalidad intrahospita-
laria en pacientes politraumatizados
atendidos en el Servicio de Emer-
gencia del Hospital Regional de
Huacho durante el afio 2026.

Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas.

Dimensiones:

o Caracteristicas epide-
mioldgicas.

o Caracteristicas clinicas.

Variable 2

Mortalidad intrahospita-
laria.

Dimensiones:
o Desenlace vital intra-

hospitalario.

o Tiempo hasta la muerte.

vestigacion

Método:  Hipoté-
tico-deductivo

Enfoque: Cuantita-
tivo

Tipo de estudio:
Aplicada

Disefio: No Experi-
mental retrospectivo
de corte transversal,
nivel correlacional.

Técnicas de reco-
leccion de datos.

Analisis documental
de fuentes secunda-
rias (historias clini-
cas).

Instrumentos de
recoleccion de da-
tos

Fichas de recolec-
cion de datos para
ambas variables.

conformada por 3000
Historias clinicas de
usuarios con diagnos-
tico politrauma aten-
didos en emergencia
del Hospital Regional
de Huacho durante el
afio 2026.

Muestra: La muestra
estara  conformada
por 342 historias cli-
nicas de pacientes
atendidos en Emer-
gencia del Hospital
Regional de Huacho
en el afio 2026, selec-
cionados a partir de
los registros de la po-
blacion.

Muestreo: ElI mues-
treo serd probabilis-
tico, de tipo aleatorio
simple.




Ho: No existe relacion estadistica-
mente significativa entre las caracte-
risticas clinicas y la mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes politrau-
matizados atendidos en el Servicio
de Emergencia del Hospital Regio-
nal de Huacho durante el afio 2026.

Hipdtesis especifica 2:

Hi: Existe relacion estadisticamente
significativa entre las caracteristicas
epidemioldgicas y la mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes politrau-
matizados atendidos en el Servicio
de Emergencia del Hospital Regio-
nal de Huacho durante el afio 2026.

Ho: No existe relacion estadistica-
mente significativa entre las caracte-
risticas epidemiolégicas y la morta-
lidad intrahospitalaria en pacientes
politraumatizados atendidos en el
Servicio de Emergencia del Hospital
Regional de Huacho durante el afio
2026.




