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INTRODUCCION:

Las infecciones de la herida quirlGrgica en el postoperatorio
son complicaciones comunes gque contribuyen significativamente en
la morbilidad, dias de estancia hospitalaria, ausentismo laboral
y costo de servicios médicos. Los esfuerzos para disminuir 1la
incidencia de infeccién postquirdrgica han incluido
modificaciones en los procedimientos en el quiréfano, métodos de
preparacién del campo quirdrgico, antibiéticos sistémicos
preoperatorios profildcticos e irrigaciones antibacterianas de la
herida. Sin embargo, a pesar de estas precauciones, las heridas
infectadas contintan siendo un problema (1,11). En la literatura
se menciona una tasa de infeccién de la herida quirdGrgica que va
desde 4.7% hasta un 17% (7,8). Una vez que se establece la
infeccién en la herida, el manejo se realiza con limpileza de la
misma, utilizando antibiéticos tépicos (5), sustancias
antisépticas tales como el isodine, la clorhexidina y otras, las
cuales, junto con el arrastre mecdnico que se realiza durante la
curacién se logra eliminar la infecci6bn., Muchos autores se
inclinan a pensar que el arrastre mecdnico es lo m&s importante
por lo que sugieren que el lavado se puede realizar con sdlo
solucién fisiolégica sin necesidad de utilizar una sustancia
antiséptica (2,4). Sin embargo, el uso de algin antiséptico para
la curacién de la herida favorece una rdpida recuperacién y
egreso del paciente. Buscando el antiséptico mis dtil y que
‘conlleve menor costo, se han realizado varios estudios con
diferentes antisépticos, pero considerando el amplio espectro y
menor costo del hipoclorito de sodio, se podria sugerir como uno
de los mejores antisépticos a utilizar.

En relacién a los antisépticos utilizados en este estudio,
iniciaremos con el cloro, el cual se usé por primera vez en la
esterilizacién del agua durante la primera década de este siglo,
asf como en la Primera Guerra Mundial. Los compuestos gque
contenfan cloro se emplearon ampliamente en medicina y cirugia.
Hoy se usa principalmente como agente de saneamiento.



El cloro elemental es un potente agente germicida. Ejerce su
accién antibacteriana en su forma elemental y de &cido
hipocloroso no disociado (HOCl) formado por la hidrélisis del
cloro. La concentracién del HOCl no disociade y por ende la
- actividad bactericida del cloro dependen del pH; la accién del
cloro es diez veces mayor con pH 6 gue con 9. A un pH de 7, la
concentracién de cloro necesaria para matar la mayor parte de los
microorganismos en 15 a 30 segundos varia de 0.10 a 0.25 ppm. El
cloro es también virucida y amebicida. El cloro es un elemento
sumamente reactivo y por ello puede ligarse a material org&nico
perdiendo eficacia bacteriana. En presencia de exceso de materia
orgénica, el cloro no es el desinfectante de eleccién.

Existen numercsas solucicnes en las que el cloro estad
presente en forma de hipoclorito. Se conocen con diferentes
nombres: como solucién de Dakin, solucién de Dakin-Carrel vy
solucién de Labarraque. La solucién de hipocloritoe de sodioc es
una preparacién de este tipo que contiene 5% de NaoCl, pero esta
concentracién es demasiado alta para emplearse en los tejidos,
aunque ha funcionado como un agente Gtil en el tratamientoc de
conductos radiculares. Con fines clinicos se emplea la solucién
diluida de hipoclorito de sodio (solucién de Dakin modificada).
Esta preparacién contiene desde 0.15% a 0.5% de NaoCl
(3,6,10,13), combin&ndola con bicarbonato de sodio al 5%. o con
dcido bérico o carbonato, con lo cual se forma un amortiguador
que cumple dos funciones importantes: la primera, reduce 1la
alcalinidad del hipoclorito de sodio, porque adn en solucicnes
muy diluidas, el pH excede a 10; y segundo, al reducir el pH 1la
solucién es dirigida hacia la formacién de &cido hipocloroso, el
cual es el agente germicida en todas 1las soluciones de
hipoclorito (14).

Acerca de la historia del hipoclorito o solucién de Dakin,
los trabajos de Lister prosiguieron a los de Carrel reallzados
durante la Primera Guerra Mundial, con la experiencia en 1930
durante la Guerra Civil Espaficla; en el contexto de no ser
posible hacer una debridacién quirGrgica, debido a la falta de
tecnologia intravenosa de fluidos, apoyo anestésico, y otros
factores limitantes en el campo de batalla, los cirujanos fueron
forzados simplemente a dejar gran cantidad de tejido necr6tico en
las heridas y empezar a utilizar diferentes sustancias sobre los
tejidos y ver sus efectos (12). Ya en la Primera Guerra Mundial
se hablia introducido formalmente la solucién de Dakin para uso
tépico en la heridas abliertas por Alexis Carrel ganador del
Premic Nobel. Carrel encontré que esta solucién obtenfa cierta
debridacibén quimica en heridas abiertas, contaminadas vy
gangrenadas (2).

Lag soluciones de hipoclorito de sodio son relativamente
inestables y deben prepararse frescas. No s6lo son germicidas de
amplio espectro, sino que también disuelven tejidos necréticos,
con lo que acttan como debridacién quimica. Una desventaja de los
hipocloritos es que disuelven codgulos sanguineos y demoran la
coagulacisén, siendo en ocasiones irritantes a la piel (3,6).



En la literatura encontramos que se ha escrito acerca de los
efectos in vitro de la solucién de Dakin scbre los fibroblastos,
neutréfilos y células endoteliales, reporténdose gque hay una
disminucién de la migracién de los neutréfilos asi como lesién
celular a los fibroblastos y células endoteliales, concluyendo
gue se recomienda el abandono del uso de esta solucién (2,12).
Pero tambi&n encontramos en respuesta a esta publicaclén, que
tratar de extrapolar de un cultivo celular a una herida
quirdrgica es muy dificil, ya que se sabe que en un cultivo
celular no existen las sustancias orgdnicas encontradas en un
tejido, asi como que el hipoclorito es consumido por materia
organica. El consumo y la formacién de un amortiguador, al
combinarse con materia org&nica en la herida, provoca la
necesidad de requerir mas altas concentraciones de hipoclorito
para obtener 1la actividad germicida, lo cual explica 1la
tolerancia de las heridas a altas concentraciones de hipoclorito
(14).

Las soluciones de hipoclorito han mostrado tener wun
excelente espectro germicida, y r4dpida accién contra bacterias
gram positivas y gram negativas, virus (incluyendo el virus de la
inmunodeficiencia humana), hongos y esporas. No hay formacién de
organismos resistentes. No se han determinado efectos locales
adversos en las heridas c¢linicas, ni toxicidad sistémica
independiente de 1la duracién del uso de 1la concentracién
recomendada; el uso clinico ha probado que el hipoclorito es
efectivo para el manejo de las heridas (14). Por generaciones,
miles de cirujanos han encontrado que la solucién de Dakin es
extremadamente Gtil en el tratamiento de lo que Rudolph y Noe
llamaron heridas problemiticas crénicas (15).

En otro estudio realizado para encontrar la concentracién
6ptima en la que se conservara la accidn bactericida, sin tener
efecto téxico, se vio que a una concentracién de 0.25% hasta una
de 0.025% se mantenia el efecto bactericida, pero la toxicidad se
observé s6loc a concentracién de 0.25% y no a 0.025%.
Concentraciones menores de ésta (0.025%), no fueron téxicas pero
perdieron su efecto bactericida (16).

La solucién de hipoclorito de sodio con bicarbonato que se
prepara en este estudio, se realiza con una concentracién de
hipocloritc de sodio de 0.16% asi como una concentracién de
bicarbonato de sodio del 3%, con un pH de 8.7. Esta
concentracién se consider6 Gtil para permanecer en un punto
intermedio de 1lo publicado anteriormente, asi como por 1la
facilidad de preparar esta concentracién.

El isodine (iodo-povidona), ya ha sido bien estudiado; se
sabe que es un complejo organico soluble en agua, compuesto de
polivinilpirrolidona y iodo; ha mostrado no ser irritante a los
tejidos y poseer un amplio espectro bactericida y fungicida. E1
isodine funciona por la liberacién del iodo elemental, el cual se
une irreversiblemente con la proteina. Por todas estas cualidades
ha 1llegado a ser considerado el antiséptico de eleccitn
(1,10,11).



Para establecer los pardmetros que se utilizaron en este
estudio, empezaremos definiendo la herida como infectada cuando
se encuentra invadida por microorganismos patégenos con la
reaccién de los tejidos a los gérmenes y sus toxinas.

La clasificaci6én de heridas quirGrgicas, segln el Comité de
Control de Infecciones QuirGrgicas del Colegio Americano de
Cirujanos, es:

HERIDA LIMPIA: En la cual no se encuentra inflamacién,
no hay desviaciones en la ejecucién de la técnica quirfirgica y no
hubo apertura de los aparatos respiratorio, digestivo o
genitourinario.

HERIDA_LIMPIA CONTAMINADA: Herida no traumitica, en la
‘que hubo desviacién poco importante en la ejecuciébn de la técnica
quirGrgica, o bien apertura de los aparatos respiratorio,
digestivo o genitourinario, sin contaminacién significativa.
Inclusive el corte del apéndice cecal o del conducto cistico en
ausencia de inflamacién aguda, asi como apertura de los aparatos
biliar o genitourinario en ausencia de orina o bilis infectada.

N : Se refiere a la herida traumitica
de una fuente relativamente limpia, la herida operatoria donde la
desviacién de la técnica quirfirgica es m&s importante, con mayor
contaminacién a partir de la apertura de los aparatos digestivo,
genitourinarieo o del &rbol biliar, en presencia de inflamacién,
bilis u orina infectada. Incluye las incisiones en cualquier
sitio donde existe inflamacién aguda no purulenta.

HERIDA SUCIA: Las heridas traumiticas de una fuente
sucia, o heridas con tratamiento retardado, contaminacién fecal,
cuerpos extrafios, visceras desvitalizadas o material purulento de
cualquier sitio (9).

OBJEBTIVOS:

1- Demostrar que la soclucién de hipoclorito de sodio con
bicarbonato es una buena solucién antiséptica para el manejo de
las heridas infectadas.

2~ Comparar la eficacia y costo-beneficio del hipoclorito de
sodio mas bicarbonato con el isodine.

3- Determinar la utilidad del cotejo clinico que se propone,
para valorar el estado de la herida quirdrgica infectada, asi
como indicador pronéstico del cese de la infeccién.

El estudio realizado fue comparativo, abierto, experimental,
prospectivo y longitudinal.



HMATERIAL Y METODOS:

Los pacientes considerados para ingresar al estudio fueron
los que habian sido intervenidos quirGrgicamente del abdomen por
el Servicio de cCirugfa General o Cirugia Pediitrica en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonz&lez, que presentaron heridas
quirtrgicas infectadas en el postoperatorio. Se distribuyeron al
azar en dos grupos: el primero de los cuales estuvo integrado
por los pacientes ingresados como nGmeros nones y fueron tratados
con solucién de hipoclorito de sodio, mientras que el segundo
grupo, integrado por los pacientes ingresados como nfimeros pares,
fue manejado con isodine. El grupo de isodine consistié en 8
pacientes, mientras que el del hipoclorito fue de 9 pacientes.
Los criterios de inclusién fueron todos los pacientes que
presentaron herida quirdrgica abdominal infectada, con un rango
de edad desde los 3 hasta los 70 afios, de cualquier sexo y raza.
Los criterios de exclusién fueron heridas infectadas en las gque
hubo dehiscencia de aponeurosis, que el paciente presentara un
déficit de peso mayor del 10% de su peso ideal, que presentara
alguno de los padecimientos siguientes: diabetes mellitus,
enfermedad neopléasica, enfermedad inmunolégica, sepsis
intrabdominal, alguna coagulopatia, y pacientes que presentaron
una ostomia intestinal cercana a la herida. Se eliminaron a los
pacientes que requirieron durante el estudio reintervencién
quirGrgica y a los pacientes que durante el manejo presentaron
dehiscencia de aponeurosis.

Las variables y parametros de medicién en este estudio
fueron: sexo, edad, la clasificacién de la herida de acuerdo a
si era limpla, 1limpia-contaminada, contaminada, o sucia; el
diagnéstico de ingreso; el uso de antibiéticos, con dosis y
tiempo de aplicacién. Ademds se valord la evolucién de la herida
en mala, buena o muy buena evolucién. Se determiné el dia de
cierre de la herida, asi como efectos colaterales que se
presentaron durante el tratamiento.

Se proponen en este estudio los siguientes parimetros para
calificar clinicamente una herida infectada: a) signos de
inflamacién (rubor, calor, dolor y tumefaccién) en donde ante la
presencia de los cuatro datos se le dar& un puntaje de 3, en casc
de 3 datos tendrid 2 puntos, si hay 1 o 2 datos obtendr& puntaje
de 1, y 0 ante la ausencia de estos datos; b) presencia de
exudado , y ¢) la existencia de natas fibrinopurulentas, en el
que si ocupan el 100% de la herida se calificara con 3, si estén
en un 66% con un 2, 1 punto en caso de presentarse en el 33%, y
0 en 1la ausencia de estos parametros. De igual manera, se
calificar&: d) la presencia de tejido de granulacién de 0 a 2,
donde el O serd la existencia del tejido en el 100% de la
herida, 1 con la presencia en un 50% y el 2 a la ausencia total
del mismo. Otro parametro ser&: e) la afeccién a la aponeurosis,
donde se dard un 1 si estd comprometida y un 0 si no esti
afectada. Esta calificacién tendrd un maximo de 12 puntos y se
asignard como herida levemente infectada si presenta de 0 a 4
puntos, herida moderadamente infectada.de 5 a 8 puntos y como
herida severamente infectada de 9 a 12 puntos.



También se propone una valoracién para la evolucién clinica,
calificdndola como: mala evolucién, si la herida no presenta
mejoria o si empeora; buena evolucién, si hay disminucién en el
puntaje de 1los parametros antes mencionados; y muy buena
evolucién, si hay una marcada mejoria.

El procedimiento de captacién se realizé pidiendo 1la
autorizacién al paciente para ser ingresado al estudio y ser
manejado con la solucién que le correspondia al azar. Se estuvo
informado de toda herida quirGrgica infectada que surgiera ya sea
en el servicio de Cirugia General o Cirugia Pedidtrica y se
valoré su ingreso al estudio si cumplia con los criterios antes
expuestos.

Se revisé ia herida y se confirmé la infeccién clinica de la
herida con un ooservador adjunto. Se procedié a tomar una muestra
en condiciones de esterilidad, cortando una porcién de tejido
infectaduo en una zona que no presentara gran cantidad de natas
fibrinopurulentas, para depositarlo en un frasco estéril y
transportarlo inmediatamente al laboratorioc para iniciar su
procesamiento de acuerdo a la técnica utilizada para recuento de
microorganismos en heridas infectadas gque a continuacién se
presenta.

ETO)] E_LAB :
Una vez que se tuvo la muestra en el laboratorio, pesamos la

misma y obtuvimos el resultado por diferencia de peso con el
. frasco utilizado. Efectuamos el molido del tejido usando 1 ml de

.. caldo de . infusién~-cerebro-corazén., Se realizaron diluciones

decimales hasta 10”% en caldo de infusién de cerebro-corazén y se
incub6é por 24 hr a 37°C., De cada una de las diluciones de 1la
muestra molida, se pas6 0.1 ml a medio de aislamiento (gelosa
sangre y medio selectivo para enterobacterias, ya fuera agar Mac
Conkey o agar eosina azul de metileno) y se incubb a 37°C por 24
hrs. .

Después efectuamos un recuento de colonias en los diferentes
medios de aislamiento al haber transcurride las 24 hrs., se
verificé la turbidez de los tubos de dilucién y realizamos la
resiembra para el aislamiento.

Se selecciondé uno de las diferentes tipos de colonias y
efectuamos la identificacién  bioquimica Y antibiograma
respectivo. Comparamos las colonias desarrolladas en la resiembra
y las placas de aislamiento. Se efectuaron cdlculos del ndmero de
microorganismos por gramo de tejido tomando en cuenta el nfimero
de colonias desarrolladas en los diferentes medios y 1las
diluciones efectuadas (17,18,19,20).



Calificamos 1la herida en la forma ya expuesta, por un
observador fijo y se comparé con la calificacién de otro
observador ajeno para disminuir las variables. Asimismo,
comparamos estos resultados con los obtenidos del nlmero de
colonias por gramo de tejido. Se revisé la herida al tercero, al
quinto, al octavo y al décimo dia; calificamos de acuerdo a si
estaba evolucionando mal, bien, o muy bien. Al quinto difa y al
f£inal de los 10 dias se realizé otra toma de tejido de la herida
para su valoracién. Se determiné el dia del clerre de la herida y
los efectos colaterales que se presentaron.

Revisamos el expediente clinico para determinar el uso de
antibiéticos previos al ingreso del estudio, asi como cuidles se
continuaron utilizando y por cudnto tiempo.

Se compararon dos grupos, con escala de medicién tipo
ordinal, y utilizamos como prueba estadistica la Mann Whitney
Rank Sum Test (MWRST) y el Coeficiente de Correlacién lineal
entre el cotejo clinico versus colonias de bacterias. Se fij6 un
nivel de P<0.05 para aceptar o rechazar la hipétesis de nulidad.
También utilizamos el Teorema de Bayes para determinar la
utilidad diagnéstica del cotejo clinico.

REBULTADOS:

El total de pacientes que ingresaron al estudio fue de 25,
de los cuales se eliminaron 8 pacientes ya gue no pudimos
continuar su estudio por no acudir a sus sigulentes tomas de
nuestras. Asi, estudiamos 17 pacientes distribuidos de tal forma
que quedaron 8 en el grupo de isodine y 9 en el grupo de
hipoclorito. En el grupo de isodine fueron 5 hombres y 3 mujeres,
con un rango de 4-56 afilos, media de 21.88, con 19.04 de
desviacién standar, mediana de 13. Mientras en el grupo de
hipoclorito fueron 7 hombres y 2 mujeres, el rango fue de 4-54
afios, media de 30 afios, con desviacién standar de 18.70 y una
mediana de 39 (Graficas 1y 2).

El principal diagnéstico encontrado fue apendicitis aguda,
el cual se dividié en no complicada (fase I y II) y complicada
(fase III y IV). En el grupo de iscdine hubo 3 pacientes con Dx
de apendicitis no complicada (ANC) y 5 con apendicitis complicada
(AC), mientras que en el grupo de hipoclorito 4 fueron con Dx de
ANC y 3 con AC, 1 POP de plastia de pared y otro POP de
colecistectomia con revisién de vias biliares (Grafica 3).



En relacién al manejo de antibibticos sistémicos, en el
grupo. de isodine 3 pacientes se manejaron con antibiéticos
durante las curaciones, hubo 4 que se les administré y se les
suspendid antes de iniciar con las mismas y s6lo 1 paciente se
manejé sin antibiéticos. En el grupo de hipoclorito, 3 se
manejaron con antibiéticos durante las curaciones, 4 antes de las
mismas y 2 sin antibi6ticos. Los antibi6ticos méAs utilizados
fueron el metronidazol y la amikacina o gentamicina. En ninguno
de los g:rupos anteriores la administracién de antibiéticos mostré
que hubiera relacién con la mejorfa de la herida al utilizarse
conjuntamente con los antisépticos (Grafica 4).

a5 colonias de bacterias encontradas con mayor frecuencia
fueron de gram negativos, de las cuales la E. coli se presentd en
3 (30%) pacientes del grupo de isodine y 4 (36%) del grupo de
hipoclorito. Otra colonia encontrada con mayor frecuencia fue S.
aureus en 2 pacientes en cada grupo (Tabla 1).

Comparando la calificacién clinica aplicada en este estudio,
en el dia 0 previo al inicio de las curaciones, con la prueba
MWRST se obtuvo 2Z sub T= 0.58 y P= 0.55 sin diferencia
significativa en ambos grupos. Pero al comparar la calificacién
realizada en el dia 5, con la misma prueba se tuvo Z sub T= 3.18
y P= 0.001, altamente significativa la diferencia de calificacién
obtenida en ambos grupos, inclinada a favor del grupo de
hipoclorito, lo cual se repite el comparar el dia 10 donde se
observé 2 sub T= 2,95 y P= 0.003, con una diferencia altamente
significativa (Gr&ficas 5,6 y 7).

Realizando esta misma comparacién, pero ahora en base al
nimero de colonias por gramo de tejido y convirtiéndolo a
porcentaje, se obtuve al 50 dia Z sub T= 2.55 y P= 0.011 lo cual
también da una diferencia significativa a favor del hipoclorito.
Pero al realizar la misma prueba al 10o difa, el resultado fue
2=1.76 y P= 0.07, lo cual no es estadisticamente significativo
(Graficas 8 y 9).

Considerando el dia del cierre de la herida, el grupo de
isodine tuvo un rango del 8-200 dfa, con una media de 14.3, y una
mediana de 13.5. Mientras gque el grupo de hipoclorito mostrd un
rango del 5-120 dia, con una media de 8.11 y una mediana de 8.
Realizando la misma prueba estadistica anterior (MWRST), se
obtuvo Z sub T= 2.89 y P= 0.004, lo cual da una diferencia
altamente significativa a favor del grupo de hipoclorito
(Grdficas 10 y 11).

Los efectos colaterales observados durante el estudio, sélo
fuerwn irritacién ligera de la piel circunvecina a la herida por
mala técnica para la aplicacién del antiséptico, presentindose en
un paciente en cada grupo. Dicha irritacién cedié fAcilmente al
mejorar la técnica.

Se buscé si habia alguna correlacién entre el cotejo clinico
y el namero de colonias por gramo de tejido, para lo cual se
llevé ambos parémetros a porcentaje, Por medio de la Prueba de
Coeficiente de Correlacién 1lineal, en relacién ai isodine, se
obtuvo una pendiente de 1.46, con una r= 0.859 (r<=0.73) y una
P=0.006; mientras que paga el hipoclorito, la pendiente fue de
0.22, con una r=0.516 (r®=0.26) y una P= 0.155 (Grafica 12).



Analizando el cotejo c¢linico, se buscé su sensibilidad y
especificidad en base a gue 2 puntos o mas del cotejo clinico
serfa igual a presencia de colonias de bacterias, tomando como
nuestro Standar de Oro el cultivo 1llevado a «cabo con
cuantificacién de colonias por gramo de tejido. La sensibilidad
fue de 92% mientras que la especificidad fué de 50%. E)l valor
predictivo positivo resulté en 85% y el valor predictivo negative
en 66%.

Comparando los gastos necesitados para realizar las
curaciones en los pacientes con los dos distintes antisépticos,
se encontraron los siguientes resultados: el gasto por dia con el
uso de isodine fue de $7,143, nmientras que para el hipoclorito
resultd de $714/dfa, con lo que se ve un costo mayor de 10 veces
con el uso del isodine. Asi, considerando el ndmero de pacientes
y el ntmerc de dias requeridos para cobtener la total curacién Qe
la herida con la consecuente suspensién del uso del antiséptico,
obtuvimos gue se necesitd para el grupo de isodine $807,159 pesos
para cubrir los 113 dias de curaciébn, mientras que para el grupo
de hipoclorito, a pesar de que se sumé el paciente que se tiene
de més, resulté en $52,122 pesos para los 73 dias totales
(Grafica 13).

Como hallazgo incldental, se encontrb gque los médicos que
realizaron las curaciones refirieron como observacién subjetiva,
que el uso de hipoclorito era mejor tolerado en relacién al
dolor durante la curacién gque con el isodine, y que se podia
realizar la misma con mayor rapidez y facilidad.

DIBCUBION:

Con los resultados antes expuestos, se observa una tendencia
a favor del uso de la solucitn de hipoclorito de sodio con
bicarbonato por su efectividad y bajo precio.

En ambos grupos se encontrd similar promedic y rango de
edad, coincidiendo con la incidencia de la patologia apendicular
(21,22), que fue el diagn6éstico predominante encontrado en el
estudio; debe mencionarse que la apendicectomfa es 1la
intervenciftn quirtGrgica que con mas frecuencia se realiza en el
servicio de Cirugia General que presenta infeccidn de la herida
quirtrgica. El1 sexo no fue muy variable entre los dos grupos,
aungue se vio una mayor frecuencia en el sexo masculino.

En el grupo de isodine se muestra un mayor ndmeroc de
pacientée con diagnéstico de apendicitis complicada que en el
grupo de hipoclorito, sin embargo, la herida de los paclentes con
este diagndstico en el grupo de hipoclorito se cerr6 antes del
120 dia sin complicaciones, comparindolo al otro grupe en gue
algunos requirieron hasta 20 dias.
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El uso de antibi6ticos fue similar en ambos grupos, y el
hecho de que se utilizaran conjuntamente con el antiséptico, no
mostrd mayor mejoria a la herida que utilizando Gnicamente el
antiséptico; ya que la disminucién de colonias de bacterias o de
puntaje del cotejo clinico se observdé en forma semejante con la
administracién o no de antibidticos. Ademds, en algunos
antibiogramas se encontrd sensibilidad a la amikacina o
gentamicina, los cuales se hablan administrado previecs a la
presencia de infecclén de la herida.

En las colonias de bacterias cultivadas no se encontraron
ninguna del tipo anaerobio, las cuales, aungue se intentaron.
cultivar en algunas ocasiones, nunca hubo crecimiento, aspecto
que atribuimos a la falta de una adecuada infraestructura para
realizar este tipo de cultivo en esta institucién., En 1la
literatura, el germen mAs frecuentemente encontrado en la
infeccién de la herida quirfirgica en la patologia apendicular es
el Bacteroides fragilis, el cual es una bacteria anaerobia
(21,22). En el estudio no se cultivé esta bacteria por lo antes
expuesto.

En relacién al cotejo clinico utilizado en el estudio, no
hubo diferencia significativa en ambos grupos en la primera
calificaciébn previa al inicio de las curaciones (dia 0), lo cual
fue muy evidente con diferencia estadisticamente significativa en
las subsecuentes calificaciones al dfa 5 y 10 a favor del
hipoclorito. Esto también se encontr6 al realizar la comparacién
con las colonias de bacterias en el dia 5, aunque al 10o dia, no
hubo diferencia significativa. Estos resultados nos hablan a
favor de que el hipoclorito de scdic es mas eficaz que el
isodine.

Al comparar los porcentajes de las calificaciones del cotejo
clinico y el nGmero de colonias de bacterias cultivadas
utilizando el Coeficiente de Correlacién lineal, en el grupo de
iscdine hubo una correlacién estadisticamente significativa con
una P= 0.006, mientras que en el grupo de hipoclorito, éste
coeficiente fue de P= 0.115. Pero considerando dque 1la
calificacién dada a la herida se realizaba antes de saber la
cuantificacién de colonias, la cual se tardaba de 5-10 dias, y en
base a los coeficientes que aqui resultaron, podemos pensar que
el cotejo clinico que utilizamos, nos da una buena idea del
estado de la herida en relaci6n con la cuantificacién de colonias
que no se tiene en ese momento.

La sensibilidad para este cotejo clinico utilizado,
considerando 2 puntos o més igual a la presencia de colonias de
bacterias, fue de 92%, pero con una especificidad de un 50%.
Dentro de este punto, es de mencionarse, gque la herida se cerraba
hasta que la calificacién del cotejo clinico fuera igual a 0, con
lo que al utilizar el Teorema de Bayes, la sensibilidad aumenta
al 100%, con una especificidad de un 61%, valor predictivo
positive de 44% y valor predictive negativo del 100%. Es de
considerarse, que hubo gran variedad de bacterias, de las cuales
por su diferente virulencia, no es posible determinar el ntmero
minime de colonias de bacterias necesarias para considerar una
herida como infectada, y que por lo tanto requiera de curaciones,
lo cual afects a la especificidad del cotejo clinico.
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En el dia del cierre de la herida, fue muy evidente la
mejoria observada en el grupo de hipoclorito, asf{ como una
P=0,004, la cual es una diferencia altamente significativa. Esto
afecta directamente en los dlas y gastos por curaciones para el
paciente.

No se reportaron realmente efectos colaterales, ya que los
observados estuvieron en relacién a una mala técnica realizada
por los mismos familiares en su hogar, mismos que cedieron
ficilmente al mejorar la técnica.

El costo requerido para las curaciones en el grupo de
isodine es un factor que habla en favor del uso del hipoclorito,
porque aunque considerdramos al hipoclorito de igual eficacia que
el isodine, disminuirfamos el costo por paciente para obtener el
saneamiento de la herida.

Una  desventaja para usar el hipoclorito, podria ser 1la
necesidad de preparar la solucién con los ingredientes
requeridos, remedidndose f&cilmente con la adquisicién de los
mismos por medio de una solicitud oportuna, ya que una vez que
se tienen éstos, la preparacién de la solucién no lleva ni 5
minutos. Otra desventaja es la necesidad de tener la solucién
preparada fresca, porque después de cierto tiempo (atin no
determinado) pierde eficacia (3,6). En este estudio el frasco
preparado de 500ml era suficiente para realizar las curaclones
durante una semana aproximadamente, en la cudl no se veia ninguna
alteracién con la efectividad de la solucién.

CONCLUSIONES:

Con los resultados aqui expuestos, podemos llegar a las
siguientes conclusiones:

1- La solucién de hipoclorite de sodio con bicarbonato es un
eficaz antiséptico para el manejo de las heridas quirGrgicas
infectadas.

2- La solucién de hipoclorito de sodio con bicarbonato
presenta una efectividad superior y menor costo de tratamiento
que el isodine. .

3- El cotejo clinico resultd un buen indicador pronéstico
del cese de la infeccién, ademas de ser Gtil para valorar el
estado de la herida infectada.

En base a los resultados obtenidos, consideramos que se
requiere' continuar con el estudio para poder tener un volumen de
pacientes adecuado y poder realizar un andlisis estadi{stico
significativo.
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