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I. GENERALIDADES 

1.1. TÍTULO 

Efectividad de la rafia con omentoplastia frente a la rafia simple en pacientes post 

operados de perforación gástrica en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, junio 

2021 - mayo 2023. 

1.2. AUTOR 

Eileen Jesús Linares Montalvo, Médico Cirujano, Residente de la Especialidad de 

Cirugía General en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

1.3. ASESOR 

M.C Rony Camacho Gutierrez 

Médico Cirujano, especialista en Cirugía General y Laparoscopía 

Médico Cirujano del Hospital Regional Docente de Cajamarca  

Tutor de internos de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca 

Tutor de residentes de la especialidad de Cirugía General de la Universidad Nacional 

Docente de Cajamarca 

1.4. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Descriptivo, correlacional, retrospectivo 

1.5. RÉGIMEN DE INVESTIGACIÓN 

Libre 

1.6. ÁREA ACADÉMICA AL QUE PERTENCE EL PROYECTO 

Unidad de Segunda Especialización en Medicina-Residentado Médico 

Especialidad: Cirugía General 

1.7. INSTITUCIÓN Y LOCALIDAD DONDE SE REALIZARÁ EL 

PROYECTO 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, ciudad de Cajamarca 

Distrito: Cajamarca 
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Provincia: Cajamarca 

Departamento: Cajamarca 

1.8. DURACIÓN DEL PROYECTO: 02 años 

Fecha de inicio: 01 de junio del 2021 

Fecha de término: 31 de mayo del 2023 

1.9. ETAPAS-CRONOGRÁMA 

Etapas 
2023 2024 

J J A S O N D E F M A M J 

I. Preparación del 

proyecto 
X X X           

II. Recolección de 

datos 
   X X X X       

III. Procesamiento de 

datos 
       X X     

IV. Análisis de Datos          X X   

V. Elaboración de 

informe final 
           X X 

 

 1.10. RECURSOS DISPONIBLES 

1.10.1. RECURSOS HUMANOS 

✓ Tesista: Eileen Jesús Linares Montalvo 

✓ Asesor: Rony Camacho Gutierrez, Médico Cirujano Especialista en Cirugía 

General y Laparoscopía  

1.10.2. RECURSOS MATERIALES 

✓ Materiales de oficina y/o escritorio 

✓ Historias clínicas 

✓ Laptop Hp 

1.10.3. INFRAESTRUCTURA 

✓ Ambientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca 
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1.10.4. SERVICIOS 

✓ Transporte: Pasajes y/o movilidad 

✓ Impresiones 

✓ Procesamiento de datos 

✓ Encuadernación 

1.11. PRESUPUESTO  

NATURALEZA 

DEL GASTO 

Descripción 
Precio Unitario Cantidad Precio Total 

Recursos 

Humanos 

 Nuevos soles  Nuevos soles 

Asesoría estadística 100 3 300.00 

Útiles de 

escritorio 

 Nuevos soles  Nuevos soles 

Papel Bond A4 0.03 03 millares 90.00 

Lapiceros 1.00 10 10.00 

Resaltadores 5.00 3 15.00 

Correctores 5.00 3 15.00 

CD 3.00 5 15.00 

Archivadores 
4.00 10 40.00 

Perforador 
5.00 2 10.00 

Grapas 
5.00 4 paquetes 20.00 

Servicios 

 
 Nuevos soles  Nuevos soles 

Internet 
1.00 x hora 200 200.00 

Movilidad 
4.00 150 600.00 

Empastados 
25.00 3 75.00 

Impresiones 
0.30 300 90.00 

Fotocopias 
0.10 2000 200.00 

Pago por HCL 
0.3 2000 600.00 

TOTAL 
2280.00 

1.12. FINANCIAMIENTO 

El proyecto será autofinanciado 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

2.1. EL PROBLEMA CIENTÍFICO Y LOS OBJETIVOS 

2.1.1. DEFINICIÓN Y DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

La úlcera péptica es una patología frecuente que se produce debido al daño del 

revestimiento gastrointestinal a causa de un exceso de producción de ácido gástrico y/o 

una disminución de las defensas protectoras de la mucosa en el estómago o el duodeno 

(1). La incidencia de la úlcera péptica, ya sea gástrica o duodenal es de 

aproximadamente entre 1.5% y 3% y ha ido disminuyendo progresivamente durante el 

último medio siglo, aun así, la incidencia de las complicaciones no ha disminuido de la 

misma forma. Se informa que la prevalencia a lo largo de la vida es aproximadamente 

del 5% al 10%. (1,2) 

Los principales factores predisponentes a la perforación de la úlcera péptica son el 

tabaquismo, el uso de antiinflamatorios no esteroideos, el estrés crónico, la infección 

por Helicobacter pylori y la edad avanzada (>60 años). Cada año, la enfermedad 

ulcerosa péptica (EPU) afecta a 4 millones de personas en todo el mundo. (3) 

El sangrado y la perforación son las complicaciones más graves de la PUD (4). Aunque 

el sangrado es mucho más común que la úlcera péptica perforada (PPU), la perforación 

representa la mayoría de las muertes asociadas con la PUD (5,6) y la PPU sigue siendo 

una emergencia quirúrgica. (7) 

La frecuencia de úlcera péptica perforada está disminuyendo entre la población general, 

pero se está volviendo más frecuente entre las personas mayores. La mayor tasa de 

mortalidad en la población anciana justifica la búsqueda de factores pronósticos 

específicos para los ancianos. (8,9,10) 
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La sintomatología que suelen presentar los pacientes con úlcera péptica perforada 

incluye dolor abdominal, náuseas, distención abdominal, se describe clásicamente una 

triada que incluye dolor abdominal difuso de inicio súbito, taquicardia y rigidez 

abdominal, sólo dos tercios de los pacientes presentan peritonitis franca, lo que podría 

explicar el retraso diagnóstico, por lo que los estudios de imagen y de laboratorio 

ayudan al diagnóstico, se describe que la presencia de aire libre debajo del diafragma 

en una radiografía simple de abdomen de pie es diagnóstico en el 75% de los casos 

(1,10) 

Una evaluación clínica exhaustiva, una reanimación adecuada, el control de la sepsis, 

el tratamiento de las comorbilidades y el acceso temprano al hospital pueden reducir el 

riesgo de morbilidad y mortalidad en pacientes con PPU. (11). 

La comprensión del tratamiento quirúrgico sigue siendo importante, ya que la cirugía 

es la base del tratamiento de emergencia de estas complicaciones potencialmente 

mortales y de las enfermedades que son refractarias al tratamiento médico. La 

reparación quirúrgica con cierre de la perforación, es el tratamiento preferido, se han 

recomendado varias técnicas, pero los avances han demostrado que el cierre simple de 

la perforación con parche omental seguido de la erradicación del H. pylori es una opción 

segura y simple Además, sigue habiendo un número significativo de pacientes que se 

sometieron a cirugía antes del desarrollo de las terapias médicas estándar actuales y que 

continúan teniendo problemas relacionados con su operación original. (2) 

Debido a ello es importante determinar en nuestro medio si la técnica quirúrgica 

utilizada en nuestro Hospital constituye una estrategia segura para el tratamiento de 

dicha enfermedad. 
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2.1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿ES LA RAFÍA CON OMENTOPLASTIA MÁS EFECTIVA FRENTE A LA RAFIA 

SIMPLE EN PACIENTES POST OPERADOS DE PERFORACIÓN GÁSTRICA EN 

EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, PERIODO JUNIO 2021 

– MAYO 2023? 

2.1.3 JUSTUFICACIÓN DEL PROBLEMA 

La ulcera gástrica perforada en nuestra realidad es un problema de salud que no debería 

dejarse pasar por alto, debido a que en nuestro medio no es poco común y  hemos visto 

que genera estancia hospitalaria prolongada y con ello el gastos hospitalarios altos, 

además de las complicaciones post quirúrgicas que podrían tener los pacientes que 

prolongan en algunas ocasiones dicha estancia, sin embargo dentro de las 

complicaciones una de las más temidas viene a ser la dehiscencia de la rafia gástrica, 

debido a ellos es importante ver si la omentoplastia tiene efectividad frente a la rafia 

primaria de la perforación gástrica, para poder estandarizar dicha técnica en nuestros 

pacientes,  además es importante conocer aquellos factores que podrían influir en dicha 

efectividad para tratar de mejorar o modificar y con ello favorecer la recuperación y 

disminuir complicaciones de nuestros pacientes, además de tener una data base en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca sobre este problema de salud mencionado. 

2.2.4. OBJETIVOS: GENERALES Y ESPECÍFICO 

2.2.4.1. OBJETIVO GENERAL 

✓ Determinar si la rafia con omentoplastia tiene mayor efectividad frente a la rafia gástrica 

simple en los pacientes post operados con perforación gástrica del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el periodo junio 2021-mayo 2023 
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2.2.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

✓ Evaluar cuantos de los pacientes post operados presentaron dehiscencia en la 

perforación gástrica 

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Rodríguez et al (España, 2005) realizaron un estudio prospectivo entre 1996 y 2002, 

en 92 pacientes tratados mediante cierre simple seguido de la erradicación de H Pilory 

y evitación de AINE, donde evidenciaron que hubo complicaciones postoperatorias en 

26% de pacientes y 4.3% fallecieron, además se evidencio recurrencia clínica en 4.3% 

de los pacientes, por lo que dicha estrategia se asocia con tasa baja de recurrencia y sin 

perforaciones en caso de úlceras perforadas duodenales, pilóricas o prepilóricas, pero 

no es aceptable para úlceras gástricas perforadas.(12) 

Yo Di Carlo et al (Italia, 2006) realizaron un estudio observacional en un Hospital 

Universitario de tercer nivel, donde se analizaron 13 pacientes ancianos con úlcera 

péptica perforada, concluyendo que la elección de cierre simple depende de las 

condiciones de salud preoperatorias y operatorias del paciente y en pacientes con ulcera 

mayor de 2cm, la técnica del parche omental se puede usar de forma segura y existen 

condiciones preoperatorias y operatorias favorables. (13) 

Maghsoudi et al (Irán, 2011) realizaron un estudio retrospectivo de 422 pacientes que 

se sometieron a reparación con parche omental de úlcera péptica perforada entre 1999 

y 2006, donde evidenciaron que 4% de los pacientes presentaron peritonitis 

generalizada debido a fuga del parche omental, no hubo correlación significativa entre 

el tamaño de la perforación y la aparición de peritonitis. Los resultados del parche 

omental en perforaciones pequeñas y grandes en la presente seria dan resultados 
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estadísticamente similares, sugiriendo que parche omental es el procedimiento de 

elección en perforaciones de hasta 3cm de tamaño. (14)  

Dadfar et al (Noruega, 2022) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo entre 1978 

y 2017, en el Hospital de Levanger, Noruega, evaluándose 209 pacientes, de ellos 206 

fueron sometidos a cirugía abierta, 201 con sutura y parche omental y 5 con resección, 

evidenciándose complicaciones en el 39% de los pacientes, siendo las más comunes la 

neumonía e infección de la herida, además las mayores complicaciones ocurrieron en 

pacientes de mayor edad y con comorbilidades y puntuación ASA más alta. (15) 

2.2.2. BASES TEÓRICAS 

a. EPIDEMIOLOGÍA 

La incidencia de úlcera péptica (EPU), ya sea gástrica o duodenal, ha disminuido 

durante las últimas décadas con el descubrimiento del papel de Helicobacter pylori (H. 

pylori) (16). Las mujeres representan más de la mitad de los casos, son mayores y tienen 

más comorbilidad que sus homólogos masculinos. (17) 

La recurrencia de las úlceras pépticas con erradicación es del 6% en comparación con 

el 67% sin y del 4% frente al 59% con úlceras gástricas (18). Sin embargo, la 

disminución resultante en la incidencia de úlceras pépticas no ha sido acompañada por 

una disminución en la incidencia de úlceras pépticas perforadas (PPU), que se ha 

mantenido estable y ocurre en 2 a 10% de todos los pacientes con úlcera péptica (19). 

La PPU conlleva una mortalidad significativa del 10 al 40%, siendo el aumento de la 

edad, la presencia de comorbilidades, el retraso en el diagnóstico y el tratamiento y el 

shock perioperatorio los factores asociados con malos resultados (20) 
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b. DEFINICIÓN 

La primera descripción clínica de la úlcera péptica perforada la hizo Crisp en 1843. Las 

características de la enfermedad y de los pacientes afectados por ella han cambiado 

desde entonces. Durante el siglo XIX, la perforación de la úlcera era una enfermedad 

rara que ocurría principalmente en mujeres jóvenes con la perforación ubicada cerca de 

los cardias del estómago. (12)  

La úlcera péptica se define como un defecto en la mucosa gástrica o duodenal con un 

diámetro de al menos 0,5 cm y una profundidad que penetra a través de la muscularis 

mucosae estos pueden ocurrir en la mucosa gástrica o en la duodenal y se desarrollan y 

persisten en función de la actividad ácido-péptica del jugo gástrico. (21) 

c. ETIOLOGÍA 

Los principales factores etiológicos incluyen el uso de medicamentos antiinflamatorios 

no esteroideos (AINE), esteroides, tabaquismo, Helicobacter pylori (H. pylori) y una 

dieta rica en sal (22,1). Todos estos factores tienen en común que afectan la secreción 

de ácido en la mucosa gástrica. Definir el factor etiológico exacto en un paciente 

determinado a menudo puede resultar difícil, ya que puede estar presente más de un 

factor de riesgo y tienden a interactuar. (23). 

d. CLÍNICA 

El diagnóstico de una perforación aguda clásica presenta poca dificultad ya que se 

observa un cuadro de dolor abdominal generalizado repentino severo que empeora con 

el movimiento y dolor en el hombro, mientras que muchos pacientes refieren 

antecedentes de dispepsia; las náuseas y los vómitos suelen aparecer inicialmente. La 

mayoría de los pacientes se presentan con rigidez de estómago de mesa y sin ruidos 
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intestinales. Luego de una fase inicial de bradicardia, aparecen sudoración, palidez, 

taquicardia y shock, llevando a un cuadro tóxico con signos de peritonitis difusa. (21,24) 

Fases clínicas de la perforación péptica (21) 

➢ Primera fase: fase inicial dentro de las 2 horas del inicio, son característicos el 

dolor epigástrico, “en puñalada” que puede irradiarse a los hombros o la espalda 

asociado a taquicardia y las extremidades frías. Estos síntomas se producen 

debido al paso del contenido ácido gástrico al peritoneo y la liberación de 

mediadores vasoactivos. 

➢ Segunda fase: ocurre dentro de 2 a 12 horas, el dolor se generaliza y empeora 

con el movimiento, pero disminuye ligeramente dando la impresión de falsa 

mejoría, presenta signos de Blumberg positivo y pueden verse rigidez 

abdominal y sensibilidad en el cuadrante inferior derecho (como resultado del 

paso de líquido a lo largo de la canaleta paracólica derecha). El paciente 

comúnmente adopta la posición de decúbito dorsal, completamente estirado, con 

limitados movimientos y respiración superficial para así poder evitar que 

aumente el dolor. En el examen físico la percusión sobre el hígado puede ser 

timpánica y en cuento a la auscultación hay una disminución significativa y 

progresiva de los ruidos intestinales, llegando incluso a la ausencia. 

➢ Tercera fase: a partir de las 12 horas puede evidenciarse distensión abdominal, 

pirexia (febrícula) y signos de shock hipovolémico por aparición de tercer 

espacio y colapso circulatorio agudo. 

Cuando se trata de vómitos y náuseas, el 50 por ciento de las personas los padece. 

Durante un examen físico, el pulso puede acelerarse, aunque rara vez supera los 90 

latidos por minuto. Los pacientes con presión arterial inferior a 80 mm Hg experimentan 
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shock en entre el 5 y el 10 por ciento de los casos. La hipotensión y la temperatura alta 

son signos que el paciente puede no notar hasta que sea demasiado tarde. Sólo el 37% 

de los pacientes tenían embotamiento hepático completamente obliterado o ausente; por 

tanto, esta herramienta de diagnóstico tiene sus limitaciones. (25) 

e. CLASIFICACIÓN 

Si bien casi todas las ulceras gástricas perforadas son prepilóricas, se reconocen 5 

localizaciones de ulceras gástricas perforadas, según la clasificación propuesta por 

Jhonnson. (Cuadro Nº 1, Figura Nº 1) (21) 

 

 

 

 

 

 

 

f. DIAGNÓSTICO 

Las ulceras gástricas perforadas pueden plantear un desafío en algunas situaciones 

clínicas. El diagnóstico clínico precoz es favorecido por la experiencia del grupo 

quirúrgico tratante; y para lo cual, estudios simples y básicos; como radiografía de tórax 

o abdomen simple en posición de pie mantienen su plena vigencia. La ecografía 

abdominal puede ser utilizada para descartar otras patologías, principalmente de origen 
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biliar; pero en el diagnóstico propiamente de úlcera perforada es de muy bajo 

rendimiento. (21,17) 

La presencia de gas debajo del diafragma en la radiografía simple de abdomen en 

bipedestación es diagnóstica en el 75% de los casos. Además, tener síntomas 

importantes de PUP facilita el diagnóstico. El retraso en el diagnóstico y el tratamiento 

provoca resultados negativos para los pacientes y aumenta los costes. (3,15) 

No se puede subestimar la importancia del diagnóstico precoz; sin embargo, entre los 

ancianos y aquellos con sistemas inmunológicos deteriorados, los síntomas pueden ser 

más difíciles de detectar. El diagnóstico se ve favorecido por imágenes y rescate 

temprano, posiblemente terapia con antibióticos. (25) 

g. TRATAMIENTO 

Tan pronto como se obtiene el diagnóstico, se utilizan grandes volúmenes de 

cristaloides, succión nasogástrica para eliminar el contenido del estómago y antibióticos 

de amplio espectro para ayudar al paciente a sobrevivir. Cuando a un paciente se le 

diagnostica PPU, se deben considerar varias opciones de tratamiento. (25,26) 

El tratamiento de las úlceras pépticas se ha revolucionado en las últimas décadas con la 

introducción de inhibidores de la bomba de protones (IBP) y la terapia de erradicación 

de Helicobacter pylori. (5,6,27). Con los avances recientes en la terapia antiulcerosa, 

muchos centros aceptan el simple cierre de la perforación con un parche omental como 

un procedimiento quirúrgico seguro y sencillo para la PPU (3,28) 
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✓ La técnica de omentopexia: Colocar un total de tres o cuatro suturas 

interrumpidas seromusculares (seda) sobre el tejido sano 

a cada lado de la perforación, y se coloca directamente 

un hilo de epiplón bien vascularizado. sobre la 

perforación y se anudan las suturas encima. (Fig. 1) 

  (Figura 1) 

Todo médico, cuando se enfrenta a una PPU del estómago, debería considerar preparar 

el abdomen, coser el agujero y evitar una probable inflamación lavando 

meticulosamente la cavidad abdominal, escribió Johann Mikulicz-Radecki (1850-

1905). Desde entonces se ha utilizado un simple cierre con sutura y un trozo de epiplón 

cercano para cerrar la perforación, sin cambios en el tratamiento. (14,25) 

La reparación abierta primaria con parche pediculado omental sigue siendo la base del 

tratamiento, pero existen diversas técnicas quirúrgicas como el cierre simple de la 

perforación de la úlcera duodenal con sutura, epiplón o vagotomía con piloroplastia, 

incluso una gastrectomía parcial en la úlcera gástrica debido al mayor índice de 

malignidad asociado. (24,25) Aunque también se ha adoptado ampliamente un abordaje 

laparoscópico, descrito por primera vez en 1990 (20) Se observó morbilidad y 

mortalidad similares, con estancia hospitalaria más corta y menos dolor postoperatorio 

en los pacientes sometidos a reparación laparoscópica. (18,29). Sin embargo, otras 

investigaciones demostraron que la reparación laparoscópica no es superior a la cirugía 

abdominal abierta para la úlcera péptica y puede incluso tener peores resultados, 

incluido un tiempo operatorio más prolongado (30) Varias guías clínicas recientes han 

señalado los beneficios de la laparoscopia, pero no recomiendan una técnica sobre la 

otra (18,29). Estos resultados inconsistentes hacen que los cirujanos se sientan 
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confundidos sobre si la cirugía laparoscópica tiene mejores ventajas que la cirugía 

abdominal abierta para la úlcera péptica perforada. (16,31) 

Según los informes, las técnicas laparoscópicas se utilizan actualmente entre el 32% y 

el 40%, con una tasa de conversión a abierta del 12% al 25% (20).  La reparación 

laparoscópica de la PPU con o sin parche omental tiene complicaciones posoperatorias 

y una tasa de mortalidad comparables. Sin embargo, considerando el tiempo operatorio 

más corto, el abordaje con parche sin epiplón es una opción atractiva y más favorable. 

(32,33) 

Se ha demostrado que el tratamiento conservador conlleva una morbilidad y mortalidad 

aceptables en casos seleccionados o en aquellos que no son aptos para la cirugía (6). 

Aunque el tratamiento de la úlcera gástrica perforada se complica por la necesidad de 

considerar una enfermedad maligna, el tratamiento inicial suele consistir en reparación 

con parche y biopsia. (5,34) 

Actualmente, el tratamiento exitoso de las úlceras gástricas y duodenales perforadas 

requiere un enfoque integrado en todos los niveles de atención especializada y es 

imposible sin la farmacoterapia moderna. (9,35) 

h. MORTALIDAD 

La mayor tasa de mortalidad en la población anciana justifica la búsqueda de factores 

pronósticos específicos para los ancianos. En los pacientes de 70 años o más, la duración 

de los síntomas, el tamaño de la perforación y la puntuación del MPI se relacionaron 

significativamente con la muerte posoperatoria. (13,36) La duración de los síntomas es 

un factor conocido que influye en el pronóstico tras la cirugía de úlcera péptica 

perforada. Este factor sigue siendo el más importante en las personas mayores siendo 

responsable de la alta tasa de mortalidad. El retraso en el tratamiento se debe a un retraso 



Universidad Nacional de Cajamarca 

“Norte de la Universidad Peruana” 

Facultad de Medicina 

16 

 

en la hospitalización de los pacientes ancianos, que muestran una baja reactividad a la 

enfermedad. (25,38) 

La edad, el estado de ASA y el tiempo de la cirugía fueron factores pronósticos 

independientes mediante análisis multivariado, con mayor mortalidad en pacientes 

mayores de 65 años, ASA III y IV y cirugía a las 24 h del inicio de los síntomas. (24,38) 

2.2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

❖ PERFORACIÓN GÁSTRICA: Orificio gástrico que compromete 4 capas 

anatómicas, generando salida de contenido alimenticio hacia la cavidad 

abdominal. 

❖ OMENTOPLASTIA GÁSTRICA: Estrategia quirúrgica que consiste en la 

utilización del Omento como refuerzo en la rafia gástrica. 

❖ RAFÍA GÁSTRICA PRIMARIA: Sutura realizada en la perforación gástrica sin 

refuerzo con ninguna estructura vital cercana. 

❖ DEHISCENCIA: Falla en la rafia gástrica en pacientes post operados de 

perforación gástrica 

2.3. HIPÓTESIS: FORMULACIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS 

VARIABLES 

2.3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO 

La rafia gástrica con omentoplastia tiene mayor efectividad que la rafia gástrica simple 

en pacientes post operados de perforación gástrica en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante periodo junio 2021-mayo 2023. 
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2.3.2. VARIABLES 

Variable 
Definición 

operacional 

Naturaleza de la 

variable 
Escala 

Unidad de 

medida 

Perforación 

gástrica 

Diagnóstico 

intraoperatorio 
Cualitativa Nominal Si-No 

Rafia gástrica 
Técnica 

quirúrgica 
Cualitativa Nominal Si-No 

Omentoplastia 
Estrategia 

quirúrgica 
Cualitativa Nominal Si-No 

Tamaño de 

Perforación 

Diámetro de 

perforación 

gástrica   

Cuantitativa Numérica Centímetros 

Tiempo 

quirúrgico 

Duración total de 

la cirugía 

realizado por el 

cirujano 

Cuantitativa Numérica Minutos 

Dehiscencia 
Fracaso en la 

técnica quirúrgica  
Cualitativa Nominal Si-No 

Sexo de paciente Sexo del paciente Cualitativa Nominal 
Masculino 

Femenino 

Edad del paciente Edad del paciente Cualitativa Numérica Años 

Estado nutricional 
Nivel de 

albúmina  
Cuantitativa Nominal 

Normal 

Desnutrición 

leve 

Desnutrición 

moderada 

Desnutrición 

grave 

Lugar de 

Perforación 

Ubicación 

anatómica de 

perforación 

gástrica 

Cualitativa Nominal 
Clasificación 

Jhonson 

ASA 
Riesgo 

anestesiológico 
Cualitativa Nominal 

ASA I 

ASA II 

ASA III 

ASAIV 

 

Enfermedades 

asociadas 

Enfermedad 

previa con la que 

el paciente 

ingresa al servicio 

Cualitativa Nominal 

DM 

Hipertensión 

Enfermedad 

respiratoria 

Enfermedad 

cardiaca 

 

Tiempo de 

Enfermedad 
 Cuantitativa Nominal 

Menos de 

24horas 

Mas de 24 

horas 
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2.4. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.4.1. OBJETO DEL ESTUDIO 

Ulcera péptica perforada 

2.4.2. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Estudio descriptivo, correlacional, retrospectivo 

2.4.3. POBLACIÓN 

Pacientes con sospecha quirúrgica de perforación gástrica atendidos en tópico de cirugía 

de emergencia de Hospital Regional Docente de Cajamarca 

2.4.4.  MUESTRA 

Pacientes con diagnostico post operatorio de perforación gástrica del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el periodo junio 2021 – mayo 2023 

2.4.4.1 Criterios de inclusión 

➢ Pacientes con diagnóstico definido de perforación gástrica verificado en reporte 

operatorio 

➢ Pacientes de ambos sexos 

➢ Pacientes que tengan historias clínicas completas  

2.4.4.2 Criterios de exclusión 

➢ Pacientes con historias clínicas incompletas 

➢ Pacientes con perforación gástrica asociado a tumoración 

2.4.5. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

❖ Se extraerá información de las historias clínicas de todos los pacientes con 

diagnóstico de perforación gástrica que cumplan los criterios de inclusión y 

exclusión 
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❖ Se extraerá información del libro de procedimientos quirúrgicos de sala de 

operaciones para verificar Dx post operatorio y datos adicionales de 

anestesiología 

❖ Se registrará la información necesaria en las correspondientes hojas de 

recolección de datos, con la finalidad de obtener información reciente y verídica 

de los pacientes. 

❖ Recoger la información registrada en la ficha de recolección de datos con la 

finalidad de elaborar la base de datos respectiva para el análisis posterior. 

2.4.6. PROCESAMIENTO DE DATOS 

❖ Con la información se creará una base de datos en hoja de cálculo Excel y se 

utilizará estadística descriptiva. 

❖ Se construirán tablas y gráficos estadísticos que nos permitan analizar la 

información recolectada de la mejor manera. 

❖ Se verificará la efectividad de la rafia con omentoplastia frente a la rafia simple 

de los pacientes post operados de perforación gástrica. 

2.5. ASPECTOS ÉTICOS 

❖ La muestra será confidencial, se codificará cada historia clínica y manejada 

únicamente por el investigador. Se mantendrá el anonimato de los pacientes por 

medio de la reserva de su identidad, de acuerdo con la declaración de Helsinki 

II 
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2.7. ANEXOS 

ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

1. DATOS DEL PACIENTE 

➢ Sexo del paciente 

❖ Masculino (   )   

❖ Femenino (   ) 

➢ Edad del paciente: …… años 

➢ Tiempo de enfermedad 

❖ Menos de 24 horas (   ) 

❖ Más de 24 horas (   ) 

➢ Nivel de albúmina al ingreso 

❖ >3.5 d/dL (   ) 

❖ 3.0 - 3.5 d/dL (   ) 

❖ 2.5 – 2.9 d/dL (   ) 

❖ < 2.5 d/dL (   ) 

➢ Enfermedad asociada 

❖ Diabetes Mellitus ( ) 

❖ Hipertensión arterial (  ) 

❖ Enfermedad respiratoria: (  ) ………………Especificar 

❖ Enfermedad Cardiaca: (  )…………..Especificar 

 

2. DATOS DE PROCEDIMIENTO 

➢ Técnica de rafia 

❖ Rafia + Omentoplastia (   ) 

❖ Rafia (   ) 

➢ Tamaño de perforación: ………cm 

➢ Tiempo quirúrgico: ……..minutos 

➢ Infección de Herida operatoria 

❖ Si (  ) 

❖ No (  ) 

➢ Terapia de erradicación de H. Pilory 

❖ Si (  ) 

❖ No (  ) 

➢ Dehiscencia 

❖ Si (  ) 

❖ No (  ) 

➢ Lugar de Perforación 

❖ Jhonson I (  ) 

❖ Jhonson II (  ) 

❖ Jhonson III (  ) 

❖ Jhonson IV (  ) 

❖ Jhonson V (  ) 
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➢ Valoración ASA 

❖ I (  ) 

❖ II (  ) 

❖ III (  ) 

❖ IV(  ) 
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