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I RESUMEN

Introducciodn: La herida es cualquier pérdida de continuidad en la piel secundaria
a un traumatismo. Como consecuencia de la agresion al tejido, existe riesgo de
infeccion y la posibilidad de lesiones en 6rganos o tejidos adyacentes.-

Objetivos: conocer el beneficio del uso de vacio para el manejo de heridas
infectadas.

Material y Métodos: Se tratd de un ensayo clinico quasi experimental transversal
y analitico. Realizado con 51 Pacientes menores de 15 afios de edad con heridas
quirdrgicas o trauméticas infectadas tratados con curaciones con el método de cierre
asistido por vacio y curaciones tradicionales. Se incluyeron pacientes que fueron
operados en el hospital por el servicio de cirugia pediatrica y quienes resultaron con una
herida quirargica complicada con infeccion y dehisencia de la herida quirdrgica, SPSS V
24 y se utilizard el sistema estadistico SPSS para estadistica descriptiva, graficas y
prueba estadistico de Chi cuadrado variedad Generalizada grupal de Wilcoxon, y graficas
de supervivencia de Kaplan Maier.

Resultados De los 51 pacientes incluidos tuvieron un promedio de edad de 8.4 + 1DE
de 2.2 afios. Con respecto al sexo predominé el masculino. Se comparé dos técnicas de
curacion de pacientes con heridas quirlrgicas infectadas, no encontrando diferencia
significativa con una p= 0.44. El promedio en dias de estancia hospitalaria fue de
18.12 dias +17,4 dias. Se investigo el estado de la nutricion y su participacion en
el resultado de heridas quirdrgicas encontrando una distribucion homogénea
técnicas. Los diagnésticos de ingreso mas frecuentes fueron dehiscencia de pared
abdominal, apendicitis y quemaduras de tercer grado. La cirugia inicial que dio
origen a la herida infectada en primer lugar la apendicetomia, seguido de cierre de
estomas y laparotomias. De acuerdo al tipo de evolucion se tuvo que de los dos
grupos en forma proporcional el 71% tuvo buena evolucién y sin secuelas, el resto
29% presento algun grado de complicacion.

Conclusiones: Se encontrdé que el método asistido por vacio proporcionalmente
hubo menos dias de curacion y estancia hospitalaria, sin embargo, no se observé
diferencia significativa entre las dos técnicas. El diagnostico principal de ingreso
hospitalario fue dehiscencia de herida quirdrgica seguido de apendicitis aguda. La
cirugia realizada que dio origen a las infecciones de herida quirdrgica fue la
apendicetomia. El 71 % de los pacientes tratados fueron egresados sin secuelas,
el resto de ellos tuvo alguna complicacion.

Palabras clave: dehiscencia de herida, infecciéon, vacio.



Il ANTECEDENTES

Segun la guia de préctica clinica de la Organizacion Mundial para la Salud, las
infecciones de heridas quirdrgicas figuran entre una de las principales causas de
infeccion nosocomial y los pabellones quirdrgicos y las terapias intensivas se
encuentran entre las areas con mayores problemas [1]. En los Estados Unidos de
Norte América, se calcula que la infeccion de herida quirdrgica es del 2 al 5%, con
un sobrecosto de 3,000 a 29,000 ddélares por paciente, provocando estancia
hospitalaria adicional de 7 a 10 dias y tiene de 2 a 11 veces mas riesgo de
morbilidad [2].

Desafortunadamente en México, las Infecciones de Herida Quirdrgica son causa
frecuente de estancias prolongadas e incremento en morbilidad y mortalidad.
Asimismo la informacion epidemiolégica en este rubro es escasa, fluctuante y
obtenida de programas de vigilancia aislados. Con base en lo anterior, se identifica
que en México la incidencia de IHQ fluctia entre 9-46%, dependiendo del tipo de
institucion de salud, nivel socioeconémico y escolaridad del paciente [1].

En México, se calcula que por cada 100 pacientes hospitalizados, 15 adquieren un
episodio de infeccion nosocomial. Si en el pais se internan cuatro millones de
pacientes al afio, 600 000 adquieren entonces una infeccion cada afio, y si de
manera conservadora se dice que la mortalidad es del 5%, entonces anualmente
fallecen 30 000 pacientes por infecciones nosocomiales [2].

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”

se realizan por afo 3669 cirugias por afio, con una tasa de reingreso o



prolongacion de la estancia hospitalaria por infeccion de herida quirdrgica de 1.77
%, lo cual coincide con lo encontrado en la literatura nacional e internacional en

cuanto a las tasas de infeccion.

Il MARCO TEORICO

La herida es cualquier pérdida de continuidad en la piel secundaria a un
traumatismo. Como consecuencia de la agresion al tejido, existe riesgo de

infeccion y la posibilidad de lesiones en 6rganos o tejidos adyacentes.

En la préactica quirdrgica, se trata con heridas de manera cotidiana, las cuales en
su mayoria se producen de manera controlada disminuyendo asi los dafios

colaterales y las complicaciones que puedan acompafiar a éstas.

Los cuatro principales factores de riesgo considerados en el Study of Efficacy of
Nosocomial Infection Control (SENIC) son cirugia del area abdominal, cirugia con
tiempo mayor a dos horas, cirugia contaminada o sucia y tres 0 mas diagnosticos
al egreso de la institucién (es decir, patologia agregada o complicacion del acto
quirargico). En el National Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS) se
estudian los tres criterios prondsticos mas importantes; clasificacion ASA lll, IV o

V, cirugia con herida contaminada y tiempo de cirugia mayor de dos horas [3].

El manejo de las heridas quirdrgicas infectadas ha sido motivo de discusion

médica desde épocas ancestrales, utilizandose cauterizacibn con piedras o



instrumentos metalicos incandescentes, irrigacion con soluciones, aplicacion de
unguientos herbales o antibidticos y en tiempos mas recientes la introduccion de

dispositivos de vacio para asistir el cierre y curacion de la herida infectada.

El cierre de heridas asistido por vacio, es una técnica relativamente nueva, que
data en desde 1994, cuando Brock y colaboradores describieron una “técnica de
empaquetamiento al vacio” para el manejo de pacientes con traumatismo
abdominal cerrado y que fueron sometidos a cirugia de control de dafios [3], y en
1995 cuando la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos de
América autorizé el uso de los dispositivos de vacio en pacientes con pie

diabético, Ulceras por decubito.

La comercializacion de los dispositivos para cierre de heridas asistido por vacio
data de 15 afios a la fecha, ganando una gran aceptacion en el mundo entero, y
segun la compafia Kinetics Concepts Inc., la terapia V.A.C. ® se ha utilizado en

mas de 8 millones de pacientes en el mundo entero.

Las heridas quirurgicas, se clasifican de la siguiente manera:

-Heridas Limpias: Cuando el procedimiento se apega a una técnica aséptica, no
entra dentro de un 6rgano o cavidad del cuerpo normalmente colonizado. Cuentan

con una tasa de infecciéon del 2%.

- Heridas Limpias Contaminadas: Cuando el procedimiento se apega a una técnica

aséptica, sin embargo se ingresa a un 6rgano o cavidad del cuerpo colonizado,



pero bajo circunstancias electivas y controladas. La tasa de infeccion en estos

procedimientos varia entre 2 y 10% aproximadamente.

-Heridas Contaminadas: Los procedimientos contaminados ocurren cuando la
herida se encuentra contaminada por secreciones de 6rganos o cavidades de
manera no controlada, con tasas de infeccion que fluctian entre 3y 13 %, aln con

antibioticos preventivos y otras estrategias.

-Heridas Sucias: Los procedimientos quirdrgicos realizados cuando existe una
infeccion en el sitio quirargico, en donde se pueden encontrar gérmenes

multiresistentes.

Segun la guia de practica clinica para la prevencién, diagnéstico y tratamiento de
la infeccion en herida quirdrgica por cesarea, y utilizable en todas las heridas
quirargicas, demuestra que el principal reservorio de los gérmenes que ocasionan
una infeccion de herida quirtrgica es la flora endégena del paciente. Asi mismo,
clasifica las infeccibnes de heridas quirdrgicas en tres principales grupos:
1. Infeccion superficial de la incision: ocurre durante los 30 dias posteriores a un
procedimiento quirdrgico involucrando solamente la piel y el tejido subcutaneo de

la incision.

- Presencia de pus en la incision quirurgica, con o sin cultivos positivos.
- Organismos aislados en cultivos de tejido o fluido de la incision superficial.
- La presencia de al menos uno de los siguientes signos y sintomas: dolor,

inflamacion, enrojecimiento, y calor.



- Diagnostico de infeccion de la incision superficial, por el cirujano o el médico

tratante.

2. Infeccién profunda de la incision: Infeccion que ocurre durante los 30 dias
posteriores a la cirugia. Involucra, tejidos blandos profundos de la incisién, (fascia

y capa muscular) como:

Drenaje purulento de los tejidos blandos y profundos de la incision pero que no

involucren el érgano o sitio quirdrgico.

- Dehiscencia espontanea de la incision profunda o cuando es abierta
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene uno de los siguientes
signos y sintomas: Fiebre mayor de 38°C, dolor localizado o hipersensibilidad,
a menos que el sitio tenga un cultivo negativo.

- Un absceso u otra evidencia de infeccion profunda que se encuentre en la
incisién, o en la exploracién durante la re-operacion o por histopatologia o en el
examen radiologico.

- Diagnostico de infeccién de la incisién superficial, por el cirujano o el médico

tratante.

3. Infeccién con involucro de 6rganos o espacios.

Infeccion que ocurre durante los 30 dias posteriores a la cirugia, si ho hay
implante en el sitio o dentro del primer afio si se dej6é implante en el sitio de la
infeccion, con una relacién estrecha con el procedimiento quirdrgico. Ademas

de la presencia de infecciébn que involucra cualquier parte de la anatomia
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(6rganos o espacios) distintos a la incision y que se manejan o son abiertos en
la cirugia.
- Y al menos uno de los siguientes puntos:
o Drenaje purulento a través de la canalizacion dejada en el 6rgano o
espacio.
o Cultivos positivos obtenidos del cultivo del liquido o tejidos del
organo o espacio.
o Abscesos u otras evidencias de infeccién que involucran el érgano o
espacio, encontrados durante la valoracibn médica, re-operaciones,
examenes histopatoldgicos o en exploraciones radiolégicas.

o Diagnéstico de infeccion, por el cirujano o el médico tratante [4]

Asi mismo, se ha demostrado que los pacientes complicados con diabetes,
desnutricion, anemia, obesidad, hipertension, inmunocomprometidos y tabaquismo

tienen un riesgo significativamente mayor de infeccidén de la herida quirargica.

El conocimiento acerca de la prevencion, diagnostico y manejo de la infeccion de
heridas quirurgicas se ha reconocido como una herramienta latamente importante,
para la reduccion en las tasas de infecciéon desde 1980 [5]. Como parte de la
prevencion, se recomienda el uso de clorhexidina, yodo povodina o solucion
yodada con base alcoholada para la preparaciéon de la piel en el area quirargica de
forma pre operatoria [4].

El manejo de las heridas quirdrgicas infectadas ha sido motivo de discusion

médica desde épocas ancestrales, utilizandose cauterizacibn con piedras o
7



instrumentos metalicos incandescentes, irrigacion con soluciones, aplicacion de
unguientos herbales o antibidticos y en tiempos mas recientes la introduccion de

dispositivos de vacio para asistir el cierre y curacion de la herida infectada.

El cierre de heridas asistido por vacio, es una técnica relativamente nueva, que
data en desde 1994, cuando Brock y colaboradores describieron una “técnica de
empaquetamiento al vacio” para el manejo de pacientes con traumatismo
abdominal cerrado y que fueron sometidos a cirugia de control de dafios [3], y en
1995 cuando la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos de
América autorizé el uso de los dispositivos de vacio en pacientes con pie

diabético, ulceras por decubito.

Ante la sospecha o confirmacion de infeccion del sitio de herida quirdrgica, se
debe administrar al paciente el antibiético que cubra la flora patdgena mas
frecuentemente implicada [5]. Se recomienda en casos de infeccién de la herida,
abrir el sitio quirdrgico, tomar -cultivos, realizar lavado mecanico e iniciar
antibioticos [4]. La presencia de tejido necrotico o dafiado retrasa la cicatrizacion
ademas de ser un medio de proliferacién bacteriana, por lo que debe ser removido
[5].

La finalidad de realizar el lavado quirdrgico convencional con irrigaciones con
solucion,

Existen diversos métodos para desbridar, como el quirargico, el mecanico, el

bioquirdrgico y el enzimatico. Este ultimo, puede ser autolitico, en el cual se



hidratan y activan enzimas enddgenas que se encargan de destruir las proteinas
que forman la escara, y el enzimético que utiliza enzimas endégenas como la
colagenasa o clostridiopeptidasa con cloranfenicol o mezcla de papaina y urea
para romper los puentes de coldgena que impiden el desprendimiento de la escara
[6]. Los alginatos son materiales altamente absorbentes y formadores de gel con
propiedades hemostéticas, y se ha demostrado que las heridas sanan mas rapido
cuando se previene la deshidratacion y se forma una capa de gel sobre ésta. Se
ha demostrado que en heridas de espesor parcial logran curarse dos veces mas
rapido que el control utilizando éste material, y las heridas de espesor total logran
madurar hasta tres veces mas rapido que utilizando debridaciébn mecénica y
coberturas secas [7].

Desde 1994, Barker comenzé con el uso de terapia de vacio en pacientes con
técnica de abdomen abierto [3]. Desde entonces su uso e indicaciones han
crecido. El objetivo del sistema de cierre asistido por vacio, es limpiar la herida
quirurgica, protegerla de contaminantes externos y acelerar la cicatrizacion de la
misma a través de succion continua o intermitente [8].La aceleracion en la
cicatrizacion de la herida es multifactorial y el sistema VAC la promueve a través
de la succion continua al remover el liquido y tejido necrético, con lo que mejora la
perfusion microvascular de la herida y disminuye la colonizacién bacteriana.
Ademas de extraer las sustancias que inhiben la cicatrizacion, mantiene la fuerza
controlada sobre el tejido de la herida, aproximando sus bordes y disminuyendo el
tamafo de la misma, con lo que se garantiza un ambiente fisiolégico Optimo para
reparar los tejidos. El sistema de succidon actia a través de la esponja de

9



poliuretano, que se moldea y adapta perfectamente a la herida eliminando el
espacio muerto debajo de ésta, con lo que se crea una adherencia uniforme entre
el paniculo abdominal y la pared abdominal [8]. Adem&s, el sistema de cierre
asistido por vacio es util para heridas con bordes necroticos, ya que acelera la
formacién de tejido de granulacién con lo que se mejora la perfusion. También
reduce la necesidad de curaciones frecuentes y debridamientos bajo anestesia
local o general, lo que resulta mas comodo para el paciente. Evita la retraccion de
los bordes de la herida, haciendo mas facil su cierre y se favorece una reduccion
constante de su diametro [8].

El costo aproximado de la terapia de vacio mediante el sistema patentado VAC® o
APthera® se encuentra entre los $9,000.00 y los $30,000.00 pesos mexicanos

dependiendo de la extension de la herida y la duracién de la terapia utilizada.

Epidemiologia: Datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de los Estados
Unidos de América (NNISS) sefialan que las ISQ representan entre el 15y 18% de
todas las infecciones hospitalarias reportadas, mientras que en algunos hospitales,
ocupan el primer lugar con una distribucién proporcional de 38%. En México, la
Norma Oficial Mexicana de Emergencia, NOM-EM-002-SSA2-2003, entr en vigor
para llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales, que afectan la salud de la poblacién usuaria de los
servicios médicos prestados por los hospitales, estableciendo plenamente los
criterios para su diagnédstico. Los lineamientos relacionados a la infeccién de

heridas quirargicas se describen en el apartado 6.12 de dicha norma [11].
10



Fisiopatologia: Cualquier microorganismo patégeno puede causar una infeccion.
En forma predominante, una infeccion de sitio quirargico originada desde la piel
tendra microorganismos gram positivos por ejemplo, Staphylococcus, y si se
origina en el sistema gastrointestinal estard compuesta por ndmero mixto de
microorganismos incluyendo patdégenos entéricos y bacilos gram negativos como
E. Coli, anaerobios como B. Fragillis y microorganismos gram positivos como
Staphylococcus y enterococos. Las fuentes exdgenas, incluyendo el medio
ambiente del quiréfano y el personal del hospital, especialmente el que se

desempefia en estas areas [3].

Para que tenga lugar una infeccion es necesario que los gérmenes alcancen el
interior de los tejidos; esto es, precisan de una puerta de entrada (solucion de
continuidad en la integridad anatomica y funcional de la piel 0 mucosas). Una vez
gue el microorganismo alcanza el interior de los tejidos no se desarrollara una
infeccion hasta que dicho germen sea capaz de adaptarse a su nuevo habitat vy,
posteriormente, multiplicarse. Esta fase, en la que se dilucidara si se produce o no
una infeccion depende de tres factores: el tipo de germen (y, por tanto, de su
virulencia), el lugar o medio de asiento (es decir, la respuesta local). Y de las
defensas del huésped (esto es, de la respuesta inmunitaria) [12].Una vez que los
gérmenes han alcanzado el interior de los tejidos se producird una respuesta
defensiva local del resultado entre la agresion y la respuesta fisiolégica dependea
el establecimiento de una infeccion, la resolucién de la misma o, en el peor de los

casos, su generalizacién. El conjunto de fenbmenos que se desarrollan en esta

11



fase precoz de la infeccidbn pueden considerarse una triple respuesta: vascular,

intersticial y celular [12].

Diagnostico: Para establecer un diagnostico de infeccion nosocomial se deben
correlacionar los hallazgos clinicos obtenidos del exame directo del paciente, o de
su historia clinica, con los resultados de laboratorio, microbiologia o inmunologia, y
los estudios de imagen (radiografias, ecografias, TC, resonancia magnética o
gammagrafia). No debe existir ninguna evidencia de que dicha infeccidén estuviera

presente, o se estuviera incubando, en el momento del ingréso.

Diagnéstico diferencial: La formacibn de seromas y hematomas son los

principales diagnésticos diferenciales de la infeccidn de la herida quirargica.

El seroma es una coleccién de liquido seroso dentro de una cavidad quirargica. No
son una coleccion de linfa procedente de los vasos linfaticos seccionados en la
intervencién. Aun que puede asociarse a una linfangiectasia, tambén aparecen
hematies y exudado inflamatorio con linfocitos, células plasmaticas y eosindfilos.
En sus inicios, no es una complicacién infecciosa, sin embargo puede
sobreinfectarse y debe sospecharse cuando aparecen neutréfilos en su

composicion [13].

Los hematomas son colecciones de sangre extravasada en un tejido que puede
proceder del mismo acto quirdrgico (sangrado intraoperatorio) o producirse en el

postoperatorio, y que, en la mayoria de los casos, se origina de una hemostasia

12



insuficiente o por tratamiento anticoagulante concomitante, que son los principales
factores de riesgo. lgual que los seromas, no es un proceso infeccioso en sus
principios, pero pueden ser colonizados por patdogenos y convertirse en

infecciones del sitio quirdrgico [13].

Tratamiento: En primer lugar debemos hablar de la profilaxis de la herida
quirurgica, ya que la aparicion de esta supone un gran coste economico, ademas
de un gran riesgo para el paciente. Por este motivo se han realizado grandes
esfuerzos para evitar su presencia. Se cree que entre el 50 — 70% de las
infeccidnes quirdrgicas tienen su origen en el propio paciente (foco enddgeno)
mientras que el 6-14 % lo tienen en el medio ambiente y el personal sanitario (foco
exogeno) [12]

Exiten métodos de profilaxis a nivel del paciente y su enfermedad, lo que significa
preparar adecuadamente al paciente para intervenirle quirdrgicamente incluyendo
tener al paciente en las mejores condiciones de salud, estado nutricional
adecuado, resolver infecciones previas, la higiene personal del paciente, asi como
los métodos de asepsia ya descritos previamente [12]. La profilaxis a nivel del
medio ambiente y del personal sanitario se refieren principalmente a los procesos
adecuados de antisepsia que se llevan acabo en el quiréfano, en disminuir los
dias de estancia hospitalaria, el lavado de manos en el personal médico y el uso
de barreras fisicas como guantes y cubrebocas [12].

El primer paso para el tratamiento de las heridas quirtrgicas infectadas, es en
caso de estar dehiscentes, abrir la herida y drenar el material purulento, para

posteriormente realizar desbridaciones e irrigaciones hasta mejorar las
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condiciones y pensar en un cierre por segunda o tercera intension. Existen
diversos métodos para desbridar, como el quirargico, el mecénico, el bioquirtrgico
y el enzimatico. Este ultimo, puede ser autolitico, en el cual se hidratan y activan
enzimas enddégenas que se encargan de destruir las proteinas que forman la
escara, y el enzimatico que utiliza enzimas enddégenas como la colagenasa o
clostridiopeptidasa con cloranfenicol o mezcla de papaina y urea para romper los
puentes de coldgena que impiden el desprendimiento de la escara [6]. Los
alginatos son materiales altamente absorbentes que ha demostrado que las
heridas sanan mas rapido cuando se previene la deshidratacion y se forma una
capa de gel sobre ésta. Se ha demostrado que en heridas de espesor parcial
logran curarse dos veces mas rapido que el control utilizando éste material, y las
heridas de espesor total logran madurar hasta tres veces mas rapido que
utilizando debridacion mecanica y coberturas secas [7].

En Ultimos afios se ha popularizado el uso de terapia con presion negativa las
cuales pueden se con energia mecanica o eléctrica, y con succién continda o
intermitente. La finalidad de éstos métodos es la misma: desbridar y retirar los
tejidos necréticos asi como propiciar un aumento en la circulacién en el sitio de la
herida que promueva la granulacion del tejido asi como el cierre circunferencial de

la herida [8].
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IV . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento moderno de las heridas quirargicas infectadas debe ser atendido ya
que tiene una estancia hospitalaria prolongada frecuentemente. Se dice que
participan algunas variables como estado nutricio, tipo de cirugia, uso de
antibioticos locales entre otros. Con el advenimiento en el uso de la presion
negativa se observa que en algunas ocasiones este tiempo tiende a variar. Por lo

gue surge la siguiente pregunta de investigacion.

.Es la terapia con presion negativa una herramienta benéfica en el

tratamiento de las heridas quirurgicas infectadas?
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V JUSTIFICACION

Las infeccidnes de sitio quirdrgico son una complicacion frecuente en todo hospital
y en todo pabellon quirdrgico de un total anual en promedio de los ultimos tres
aflos en que se realizan 3380 cirugias y se complican con infecciones y
dehiscencias de pared abdominal en 1.7%, las cuales generan un aumento en la
estancia hospitalaria de los paciente, asi como incrementos en costo y
morbilidades asociadas y en ocasiones mortales a los pacientes. Al presentarse
las infecciones de heridas quirtrgicas se tienen dos formas de tratamiento, una es
la forma tradicional de tipo de curacién adicionado tratamientos locales y la

segunda y reciente uso de la técnica con presion negativa.

Esta técnica esta aceptada y es de gran utilidad en complicaciones y dehiscencias

de heridas.

Lo anterior se encuentra aceptado solo en literatura internacional y nacional,

pendiente inclusion en guias de préactica clinica.
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VI OBJETIVOS

a. Objetivos General: conocer el beneficio del uso de vacio para el manejo de

heridas infectadas.

b. Objetivos Especificos:

1. identificar la eficacia del método de cierre de herida asistida por vacio y el

método tradicional en el tratamiento de heridas quirdrgicas infectadas.

2. Describir las carécteristicas clinicas de los pacientes con heridas

quirurgicas infectadas desde su ingreso hasta su egreso.

VIl HIPOTESIS

HO1: La eficacia del método de cierre de herida asistido por vacio es igual al

método tradicional en el tratamiento de heridas quirargicas infectadas.

HI1: La eficacia del método de cierre de herida asistido por vacio es mejor que el

método tradicional en el tratamiento de heridas quirldrgicas infectadas

El objetivo especifico 2 es descriptivo y no requiere de hipoétesis.
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Vil METODOLOGIA

a. Diseno y tipo de estudio: Se tratd de un ensayo clinico quasi experimental

transversal y analitico.

b. Unidad de Observacion: Pacientes menores de 15 afios de edad con
heridas quirargicas o trauméticas infectadas tratados con curaciones con el
método de cierre asistido por vacio y curaciones tradicionales.

c. Universo de trabajo: Todos los menores con heridas quirargicas tratados
en el servicio de cirugia pediatrica con heridas infectadas, que durante el
afio 2015 fue un total de 65 pacientes.

d. Calculo de muestra y sistema de muestreo

Se utilizé el universo anterior para el calculo de la muestra obteniendo un total de
65 pacientes para ser estudiados en el periodo de 1 afio. Se utilizé el programa
Netquest calculador de muestra estadistico online, con una heterogeneidad del
50%, con error maximo aceptable de p=0.05 y un nivel de confianza del 95%, el

programa utilizé la siguiente formula:

_2.(PQ)
d2

n

e. Definicion de variables y operacionalizacion
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a. Variables independientes:

Edad (en afios)

- Sexo (masculino, femenino)
- Tipo de cirugia realizada

- Fecha de ingreso

- Estancia hospitalaria

- Tipo de cirugia

- Tipo de curacién

- Evolucién

- Complicaciones

b. Variables dependientes:

- Herida infectada
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Operacionalizacion de las variables

Escala de
Definicion
Variable Definicién conceptual Indicador medicién y
operacional
fuente
Es el tratamiento que se realiza
Cierre de
de una curacion diaria utilizando
heridas
un método de aspiracién continua Escala cualitativa
asistido por No aplica Presenta ausente,
—presioén negativa- a través de Expediente clinico
presion
una camara sellada en la herida
negativa
infectada
Cierre de
heridas de Es la irrigacion diario de la herida
pared infectada a base de solucion
No aplica Presenta ausente Expediente clinico
abdominal salina y aplicacién de ungiiento
por método enzimatico y alginato de calcio
tradicional

f. Estrategias de trabajo clinico

Se realiz6 un estudio transversal en el cual se compararon las caracteristicas

clinicas, el tiempo de estancia hospitalaria y las complicaciones de 51 pacientes

del servicio de cirugia pediatrica del hospital de alta especialidad del nifio Dr.

Rodolfo Nieto padrén entre los afios 2015 y 2016 quienes presentaran infeccién

del sitio quirdrgico, separando dos grupos principales, el primero con tratamiento a

base de curaciones tradicionales utilizando solucion salina, ungtiento enzimatico y
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cubierta de alginato de calcio y un segundo grupo el cual se traté con cierre

asistido por vacio.

g. Criterios de inclusion

i

Nifios de ambos géneros de recién nacidos a 14 afios de edad con herida
quirurgica infectada.

Nifios con complicaciones infecciosas de heridas traumaticas

. Criterios de exclusion:

Nifios tratados de manera primaria en otros hospitales

Criterios de eliminacion:

Expedientes incompletos.

Métodos de recoleccion y base de datos:

Se captaron los pacientes que fueron operados en el hospital del nifio Dr.

Rodolfo Nieto Padron por el servicio de cirugia pediatrica y quienes resultaron

con una herida quirdrgica complicada con infeccion y dehiscencia de la herida

quirtrgica, se captaron los datos del expediente clinico, con una hoja de

recoleccion de datos (anexo 1) y se vaciaran en el sistema SPSSUV 24 y se

utilizara el sistema estadistico SPSS para estadistica descriptiva.

k. Analisis estadistico

La informacién se concentrard en un sistema de base de datos obtenida de las

variables independientes relevantes, mismas que se vaciaron en un resumen
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de historia clinica neuroldgica y a su vez estos fueron descargados en el
sistema Access, posteriormente fueron analizados mediante el sistema
estadistico SPSS V.24 del que se utilizé6 estadistica descriptiva, graficas y
prueba estadistico de chi cuadrado variedad Generalizada grupal de Wilcoxon.

Y graficas de supervivencia de Kaplan Maier.

I. Consideraciones éticas
El presente trabajo contd con el consentimiento informado de la admision general
del paciente al ingreso de Urgencias, El presente trabajo conté con el
consentimiento informado previo por parte de los padres del paciente y se les
otorgé documento que firmaron de anuencia para la realizacion del tratamiento en
forma tradicional y la posibilidad de uso del método VAC, entendiendo los riesgos
y ventajas que tendria el procedimiento sobre la salud de su paciente menor
postoperado. La informacién obtenida sera manejada de acuerdo a las normas
éticas emanadas del comité de calidad e investigacién de los hospitales basados
en el reglamento de investigacion de la secretaria de salud, normas
internacionales de ética de investigacion médica. En el presente trabajo se
respetan las normas éticas y de seguridad del paciente como se encuentra
dispuesto en La ley general de salud 2013, Las normas de bioética internacional

de investigacion biomédica y la declaracién de Helsinki 2013.
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IX RESULTADOS

De los 51 pacientes incluidos tuvieron un promedio de edad de 8.4 + 1DE de 2.2 afos.
Con respecto al sexo predominé el masculino (figura 1)

Figura 1. Sexo de pacientes con herida quirargica infectada

EFEMENING
EmascuLNe

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEN RNF 2015-2016

Se compar6 dos técnicas de curacion de pacientes con heridas quirdrgicas infectadas, el
uso de presion negativa y el método tradicional y se evalué mediante los dias de estancia
hospitalaria no encontrando diferencia significativa con una p= 0.445 (prueba de Breslow.
Generalizada de Wilcoxon) como se muestra en la siguiente tabla y figura 2. Siendo el
promedio en dias de estancia hospitalaria fue de 18.12 dias +17,4 dias

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) .052 1 819
Breslow (Generalized 584 1 A45
Wilcoxon)
Tarone-Ware 110 1 740

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los distintos

Figura 2. Funcién de supervivencia con relacién al uso del tipo de curaciény la
estancia hospitalaria hasta la curacién

Funciones de supervivencia

100

| = IPRESION NEGATIVA.
© = ICURACION TRADICIONAL:

407

% de pacientes hospitalizados

II] % 1IEI 1'5 2‘!] 2'5 BIEI 3‘5 4‘EI 4'5 5‘!] 5‘5 EIEI 5‘5 ?‘EI
ESTANCIA HOSPITALARIA



Se investigo el estado de la nutricion y su participacion en el resultado de heridas
quirdrgicas como se muestra en la siguiente (figura 3) , encontrando una
distribucion homogénea entres los mismos.

Figura 3. Estado de la nutricion de pacientes con herida quirargica
infectada

[ DESHUTRICION

I DESNUTRICION LEVE
W EUTROFICO
OosEsiDAD

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEN RNP 2015-2016

Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron dehiscencia de pared
abdominal, seguido de apendicitis y quemaduras de tercer grado (figura 4).

Figura 4. Diagnostico de ingreso de pacientes con herida
quirurgica infectada

W APENDICITIS

EcoLosToma

CICEHISENCIA DE HERIDA
MENTEROCOLITIS NECROSANTE
CILEOSTOMIA

I QUEMADURA SEGUNDO GRADC
EIULCERA DECUBITO

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEN RNP 2015-2016



La cirugia inicial que dio origen a la herida infectada de pared fue en primer lugar
la apendicetomia, seguido de cierre de estomas y laparotomias (figura 5)

Figura 5. Cirugia realizada en pacientes con herida quirargica
infectada

B APENDICECTOMIA

EICIERRE DE COLOSTOMIA
CICIERRE DE ESTOMAS
BLAPAROTOMIA

CLAVADO QURURGICO

W OCLUSION INTESTINAL
CIPLASTIA DE PARED ABDOMINAL
OrFO. GASTROSTOMIA
ETORACOTOMIA

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEN RNP 2015-2016

Las complicaciones que se observaron dentro del tratamiento de los pacientes
fueron las siguientes (figura 6)

Figura 6. Complicaciones en pacientes con herida quirurgica infectada

Bl ABSCESC DE PARED ABDOMINAL

CIDEFUNCICN

W HERDA QUIRURGICA INFECTADA

CliLEosTOMA

[ NFECCION DE SITIO QURUGICO | ABSCESO
DE PARED ABDOMINAL

[EILAVADD DE PARED ABDOMINAL

[CIPERFORACION INTESTINAL

[ESECUELAS NEUROLOGICAS DE TCE SEVERO

W SN COMPLICACIONES

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEN RMP 2015-2016
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La eleccion del tipo de curacién fue tomada en cuenta con los criterios del
investigador, por lo que no tuvo una distribucién aleatoria, y fue de acuerdo a la
disponibilidad del recurso en el momento en que se presentd la infeccion de la
herida quirudrgica (figura 7).

Figura 7. Tipo de curacién en pacientes con herida quirargica
infectada

W CURACION
Evacio

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEN RNP 2015-2016

De acuerdo al tipo de evolucion se tuvo que de los dos grupos en forma
proporcional el 71% tuvo buena evolucion y sin secuelas, el resto 29% presento

algun grado de complicacién de resolucién mediata Figura 8

Figura 8. Tipo de evolucién en pacientes con herida quirtrgica infectada

[ ABSCESO EM PARED ABDOMINAL

[ ALTA CON SECUELAS (ILEOSTOMIA)

I ALTA CON SECUELAS (NEUROLOGICAS)

[H CICATRICES HIPERTROFICAS

I DERIVACION INTESTINAL

o HERIDA QUIRUIGICA INFECTADA (ALTA
WOLUMTARIA)

B INTESTING CORTO

O 5N SECUELAS IMPORTANTES

Fuente: 51 pacientes postoperados del HRAEM RMNP 2015-2016
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X. DISCUSION:

En un estudio que se realizo en el hospital de PEMEX en Salamanca, Guanajuato,
de un total de 106 cirugias realizadas, se presenté complicacion con infeccion de
herida quirargica en 6 pacientes, lo cual representa 5.7% de infecciones [8,10] a
diferencia de lo presentado en este trabajo, en donde se presentd el 1.77% de

infecciones en el periodo anual 2015.

La técnica tradicional fue enriquesida con el uso de clostridiopeptidasa
(colagenasa) — cloranfenicol y arginato de calcio, logrando resultados semejantes
entre el vacio y ésta técnica como lo menciona el Dr. José Contreras Ruiz del

Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez (2004).

La estancia hospitalaria utilizando la terapia de vacio en los pacientes incluidos en
este estudio fue de 17.07 dias, mientras que el grupo de curacién tradicional fue
de 18.14 dias, esto en contraste con lo mencionado por Antonia Brox-Jiménez y
Cols, quien menciona que utilizando la técnica VAC® obtuvo una estancia

hospitalaria de 38.3 dias [14].

Otros autores comentan que el uso de VAC® puede reducir hasta el 50% de
tiempo hospitalario; es decir, con la técnica mencionada, obtuvieron 22.8 dias de
estancia hospitalaria promedio y con el método tradicional 42.8 dias [8] a

diferencia de lo presentado en este trabajo donde no hubo diferencia significativa
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entre los tiempos de cierre entre el método tradicional y el método de presién

negativa.

Xl. CONCLUSIONES:

Se encontro que el método asistido por vacio proporcionalmente hubo menos dias
de curacién y estancia hospitalaria, sin embargo, en el andlisis estadistico no se

observo diferencia significativa entre las dos técnicas con una p> 0.05.

El sexo predominante fue el masculino, el diagndstico principal de ingreso
hospitalario fue el de dehiscencia de herida quirargica seguido de apendicitis
aguda. La cirugia realizada que dio origen a las infecciones de herida quirdrgica
mas frecuentemente encontrada fue la apendicectomia, seguida del lavado
quirdrgico y laparotomia exploradora. Dentro de las complicaciones, la mas
frecuente fue absceso de pared abdominal seguido de perforacion intestinal entre

otras.

El 71 % de los pacientes tratados fueron egresados sin secuelas, el resto de ellos

tuvo alguna complicacion que requirié tratamiento y seguimiento.
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XIV. EXTENSION

Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM la publicacion parcial o total del presente trabajo
recepcional de tesis, ya sea por medios escritos o electrénicos.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Regional De Alta especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padréon”

Por este medio aceptamos que fuimos informados del estudio “BENEFICIO
DEL USO DE TERAPIA DE VACIO EN HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS
BENEFICIO DEL USO DE VACIO PARA EL MANEJO DE HERIDAS

INFECTADAS” y aceptamos la participacion de nuestro hijo (a) en el mismo.

Declaro que se nos notifico que la informacion recabada sera utilizada
Gnicamente para el estudio, que el estado de salud de nuestro hijo (a) no sera
afectado, que no amerita algun costo econOmico para nosotros y que tenemos la

libertad de desistir del mismo en cualquier momento si asi lo deseamos.

Nombre Del Familiar Responsable Nombre del responsable del

estudio

Testigo
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