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RESUMEN:

Introduccion: ElI manejo de las heridas ha ido evolucionando y es hasta los dltimos afios
en donde se han demostrado avances cientificos significativos ya que hemos comenzado a

comprender la fisiopatologia del proceso de cicatrizacion y sus factores participantes.

El uso de nuevas terapias coadyuvantes para el manejo de heridas infectadas como el
aposito de cloruro de diaquilcarbamilo (DACC) se ha utilizado en nuestro hospital con
resultados macroscopicos excelentes ya que favorecen la limpieza de la herida e inician el
proceso natural de cicatrizacién. Sin embargo, se ha cuestionado el uso de estas técnicas
para el manejo de heridas infectadas.

Objetivo: Evaluar si el uso de terapia de ap6sito con cloruro de diaquilcarbamilo aunado al
tratamiento convencional disminuye la carga bacteriana considerablemente en el lecho de la
herida, controlando la infeccion, y favoreciendo el cierre de la herida; ademéas de la

reduccion de los dias de estancia intrahospitalaria.

Material y Metodos: Se incluyeron en el estudio 60 pacientes (30 tratados de manera
convencional y 30 con DACC, los pacientes seleccionados fueron aquellos que
presentaron heridas contaminadas con diferentes patologias subyacentes, la variable medida
fue: el tiempo de estancia intrahospitalaria; se realizd el seguimiento de los pacientes desde

su ingreso hasta su alta hospitalaria.



Resultados:

Se documentaron un total de 72 pacientes en el periodo de enero a mayo del 2009, de los
cuales de los cuales 6 fueron excluidos por no acudir a consulta externa a su cita de
control, 2 solicitaron alta voluntaria y en 4 se suspendié el manejo con el producto por
decisién del paciente, lo que corresponde al 16.66% del total de la muestra. El total de
pacientes que se realizo el estudio correspondié a 60 pacientes, de los cuales el 65%
hombres (39) y el 35% mujeres (21) respectivamente. Los pacientes seleccionados fueron
aquellos con heridas infectadas de diferente etiologia sin tomar en cuenta el sitio de la

herida, ni el tamafio de la misma.

Se dividieron en dos grupos; en el grupo A fueron seleccionados 30 pacientes tratados con
DACC; para el grupo B se eligieron también 30 pacientes de los cuales la terapia fue de

tipo convencional.

Los pacientes tratados con DACC el 56.67% (17) correspondio a hombres y el 43.33% (13)
a mujeres; el promedio de edad de los pacientes fue de 51 afios, con un rango de edad de 27
a 81 afos. Un periodo de tratamiento de: 12 dias, de 9 hasta 20 dias, los cambios de
apositos con DACC fue de cada 24 horas . Los 30 pacientes con manejo convencional
(yodopovidona, peroxido de hidrogeno y jabon quirdrgico) encontrando los siguientes
resultados: el 73.33% (22) correspondié a hombres y el 26.67% (8) a mujeres, del total de
pacientes en este grupo. Con un periodo de tratamiento de: 21 dias, de 8 hasta 37 dias. Se
realizaron en total 1869 curaciones (623 dias del total de pacientes por tres curaciones

diarias) para este grupo.



INDICE:

l.
.
1.
V.
V.

VI.

VII.

VIII.
IX.

XI.
XII.
X1,
XIV.
XV.

INTRODUCCION. ...t 7
MARCO TEORICO ... .. i 9

JUSTIFICACION. ..ot 20
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......coeeiieiiaieeeen 21
HIPOTESIS .. oot e, 22

Hipdtesis General
Hipotesis nula
OBJETIV O . . e, 23
Objetivo General
Obijetivos Especificos
MATERIAL Y METODOS..........ooviiiiiieieeeeeaaeeeieiieeiins 24
A) Tipo de estudio
B) Universo y muestra de estudio
C) Criterios de inclusién, no inclusién y eliminacion
D) Procedimiento a seguir:
1. Manejo de herida y seguimiento
2. Extraccion de la informacion
E) Variables:
1. Variable dependiente
2. Variable independiente
F) Analisis estadistico

ASPECTOS ETICOS. ...ttt 30
RESULTADOS. ..o, 31
DISCUSION. ...ttt 34
CONCLUSIONES. ...t eee et eseseseneeeseneseneneneeesasenns 36
RECOMENDACIONES.......cotieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteteteeetenee et e enenenans 37
BIBLIOGRAFIA . ...ttt et e ettt ee et e s 38
ANEXOS. .. oottt ettt ettt 41
TABLAS. ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt 49



I. INTRODUCCION

Segun el ler Consenso Mexicano en prevencion de infecciones de Sitio Quirdrgico
publicado en el 2008, informa que las infecciones de sitio quirdrgico (ISQ) ocupan el
tercer lugar entre las infecciones nosocomiales mas frecuentes, correspondiendo entre el
14% y 16% de todas estas. Entre los pacientes quirdrgicos exclusivamente, las 1SQ
corresponden al 38% y de estos dos tercios estan confinados a la insicion y un tercio

corresponde a los 6rganos y espacios involucrados durante la cirugia. ?

La I1SQ incrementa la estancia intrahospitalaria 7.5 dias en promedio.
La ISQ es responsable de un notable incremento en los costos por atencion médica.

La mayoria de las 1SQ se originan durante el procedimiento mismo. Después de la cirugia

se producen pocas infecciones si ha habido cierre primario de la herida.

El primer reservorio de microorganismos que causa I1SQ es la flora enddgena del paciente,
la cual contamina la herida por contacto directo. Por esto, la preparacién del paciente debe
ser meticulosa con el objeto de disminuir su carga microbiana en el intestino, la piel, el

tracto respiratorio, el tracto genital, etc. Segun el procedimiento al que va a ser sometido.

La contaminacion exdgena también es determinante, especialmente en lo que se refiere a
procedimientos quirdrgicos limpios. El personal de cirugia constituye la fuente primaria de
patdgenos aéreos en el quirdfano, y esto se debe a la difusion de una gran cantidad de

microorganismos de la piel. @

El uso de nuevos materiales para el tratamiento de heridas infectadas ha causado mucha
controversia en nuestro medio, aungue existe bibliografia que comprueba la efectividad de

las nuevas terapias para manejo de heridas.



Los apositos con DACC son un derivado de acido graso utiliza las propiedades hidrofobas
de las bacterias, en el ambiente de humedad de la herida exudativa los microbios se
adhieren a las fibras por interaccion hidréfoba y son removidas de la herida cuando el
aposito es cambiado, reduciendo asi la carga bacteriana y asi se obtienen condiciones

favorables para el cierre de la herida. ®

En el Hospital Juarez de México se han realizado pruebas terapéuticas basadas en
bibliografia internacional, siendo el Cloruro de diaquil carbamilo (DACC) una de las

terapias de apositos que intentan demostrar su efectividad en nuestro medio.



Il. MARCO TEORICO

La historia de la infeccion se confunde con la historia de la cirugia; los conceptos antiguos
sobre la infeccién y los métodos rudimentarios utilizados para combatirla parecen
realmente extrafios a la luz del conocimiento cientifico moderno; sin embargo, fueron
creados por las mentes mas capaces de sus tiempos. Estas mentes lograron el control de los
tres enemigos principales del cirujano clasico: el dolor, la infeccion y la hemorragia, e

hicieron posible el progreso de la cirugia moderna.

Las heridas acompafian al hombre desde el inicio de su historia, y de acuerdo con el papiro
de Smith™®, los datos mas antiguos de la intervencién del hombre en el curso de las heridas

datan de aproximadamente 5000 afios A. C.

El conocimiento de la anatomia quirdrgica y de la patologia que revela este papiro es
sorprendentemente cabal para su época e indica que se examinaban cuidadosamente las

heridas tanto en vida como post mortem ?"

Segln este papiro, el Asu o sanador egipcio, aplicaba curaciones compuestas de grasa
animal, miel y fibras de algodon. Sin saberlo, estaba aplicando una curacién no adherente,

antibacteriana, osmético enzimatica y finalmente absorbente de exudado. )

El manejo de las heridas de las amputaciones se hacia con cauterizacion, escarificacion y

aceite hirviendo en las medicinas babildnica, sumeria, china e hindu @),

En la era precristiana, Hipdcrates (460-377 a.C.) pronostico la asepsia cuando recomendo el
uso del vino o de agua hervida para lavar heridas; fue el primer gran médico cirujano de la
historia. Sin embargo, habrian de pasar cientos de afios antes que los cirujanos

comprendieran la razon del lavado ©.



Galeno (131-200 d.C.), médico griego fundador de la cirugia experimental, fue el médico
mas distinguido de la antiguedad después de Hipdcrates. Practico en Roma y sostuvo altas
normas de técnica para su tiempo. Se sabe que hacia hervir los instrumentos que usaba para
atender las lesiones de los gladiadores heridos. Sus investigaciones anatdmicas no tuvieron
paralelo en la antigliedad por su precision y plenitud. Sus escritos, junto con los de

Hipdcrates, constituyeron la autoridad establecida en medicina durante muchos siglos ©.

A mediados del siglo XV 1 se produjeron tres acontecimientos decisivos para el progreso de
la medicina: Girolamo Fracastoro (1478-1553) describio la importancia del contacto directo
para la propagacion de la infeccion (1546); el cirujano anatomista Ambrosio Paré (1510-
1590) demostrd de manera contundente la superioridad de la instilacién de trementina, en
lugar de aceite hirviente, en las heridas de guerra (1545) y aparecidé De humani corporis
fabrica (1543), libro magnifico y bellamente ilustrado de Andrea Vesalio (1514-1564) ©.

La era premicrobiana termina con la publicacion de Micrografia de Robert Hooke (1635-
1703), en el afio de 1665 que marco el comienzo de la microbiologia, ciencia que
enriquecié enormemente la medicina en este periodo romantico, en el que tantas

contribuciones se hicieron al progreso médico .

Con las publicaciones de Pasteur sobre putrefaccion (1863) y fermentacion (1867), el
cirujano inglés Joseph Lister (1827-1912) establecio la analogia entre la supuracion de las
heridas quirdrgicas y la fermentacion descrita por Pasteur () Lister es conocido como el
padre de la cirugia moderna. Como las relaciones entre las bacterias y la infeccion eran
conocidas realizé investigaciones en busca de agentes quimicos para combatir las bacterias
y las infecciones quirdrgicas. Inicialmente uso concentraciones variables de acido carbdlico
(fenol) en las heridas abiertas de fracturas complicadas (1867), practica que ampli6 a otras
heridas y, mas tarde, a operaciones electivas; también utilizé la atomizacion del acido
carbolico en el quiréfano. Como resultado se obtuvo una notable disminucién de la tasa de
mortalidad. Lister empapaba los materiales de sutura en acido carbdlico, el "catgut
fenolizado", y lleg6 a la conclusién de que no se producia infeccion si las suturas estaban

empapadas de una solucion antiséptica ).

Anteriormente se tenia la creencia de que el material de sutura causaba la infeccion.



El peligro de las manos del cirujano fue rapidamente eliminado con el uso de guantes de
algodon (Mikulicz, 1887). La primera persona que utilizd guantes de goma fue Caroline
Hampton (1889) enfermera de Halsted (con quien mas adelante contraeria matrimonio) que
tenia alergia al cloruro mercdrico empleado como antiséptico. En 1897 Johann Mikulicz
innovo la utilizacién de la mascarilla facial y la indumentaria completa del equipo

quirdrgico aparece representada ya en el manual operatorio de Fowler en 1906 ©.

Los aportes de dos grandes pioneros cirujanos bacteridlogos estadounidenses contribuyeron
a la comprension del significado clinico de las infecciones quirtrgicas. Frank L. Meleney
(1889-1963), con sus estudios realizados en Pekin sobre los aspectos bacterioldgicos e
inmunoldgicos de la cirugia y los libros Treatrise on surgical infections y Clinical aspects
and treatment of surgical infections (1949) describe el sinergismo bacteriano y las Ulceras

cronicas producidas por bacterias aerobias y anaerobias %,

William A. Altemeier (1910) fue el pionero en el estudio de la etiologia polimicrobiana de
la infeccion intraabdominal 2 y son notables sus planteamientos sobre la educacién en
cirugia y las grandes etapas en el devenir histérico del estudio y manejo de la infeccion

quirdrgica: prelisteriana, listeriana, postlisteriana y de la quimioterapia-antibioticoterapia.
(13-14)

A los avances de la biologia celular y molecular se afiade el advenimiento del soporte
nutricional presentado por el grupo de Dudrick y sus colaboradores en el afio de 1967 en
Filadelfia.

Aunque las infecciones intrahospitalarias 0 nosocomiales se conocen desde la antigiiedad,
ha sido precisamente la epidemiologia moderna la que (al analizar la cadena de transmision
desde los reservorios hasta el huésped susceptible) agreg6 a la triada clésica de "huésped,

agentes y medio ambiente” el factor de riesgo relacionado

Con la "atencion clinica del paciente”, que desde el punto de vista de infecciones

intrahospitalarias adquiere la méaxima relevancia 9.



En 1964 el National Research Council, con la contribucion Altemeier y la Universidad de
Cincinnati definieron la clasificacion de las heridas quirdrgicas segun su grado de infeccion
en limpias, limpias contaminadas, contaminadas y sucias **.

Como esta clasificacion se limitaba a la infeccion de la herida quirdrgica, el Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta subdividié las infecciones
quirdrgicas en incisionales y de 6rganos o espacios dentro de la clasificacion de la infeccion
de sitio operatorio (1SO) ",

En 1965 Peter J.E. Cruse decidi6 utilizar la infeccién de la herida como una medida para
valorar la infeccién de los servicios de cirugia al considerar la herida como el comun
denominador de todos los cirujanos; en 1977 completo diez afios de su proyecto y en el
articulo denominado "Epidemiologia de la infeccion de la herida: estudio prospectivo de
63.000 heridas" publicé los conceptos para lograr reducir la tasa de infeccion de la herida
limpia al 0.6% 9.

En el afio 1962, Winter determind que mantener las heridas en ambiente himedo curaba
mejor que aquellas expuestas al aire. La humedad es mantenida ocluyendo y manteniendo
los propios fluidos de la herida in situ, impidiendo la deshidratacion y la desecacion de la

misma con una interfase entre la herida y el ambiente.

Aqui se produce la principal controversia en el ambiente médico: la “impresion” que la

curacion oclusiva producird una infeccion debido a que esta no drenaré.

Dado que las curaciones se han aplicado desde hace tanto tiempo existen dogmas, ideas
fatalistas e incluso rituales respecto del material a usar y de su aplicacion, los
“impresionismos” y la transmision de la experiencia personal autodidacta, no basada en la
evidencia, o simplemente la estandarizacion de la curacién universal, es decir, una curacion

que sirve para todas las heridas.

A partir del afio 2000 comienza una tendencia mundial destinada al conocimiento de la
fisiopatologia e inmunologia involucrada en los eventos celulares y humorales de las

heridas, surge aqui el concepto de manejo avanzado de las heridas.



Es un hecho claramente demostrado que las curaciones oclusivas no producen infeccién,
sino que disminuyen su incidencia cuando se comparan con tratamientos convencionales® .
Ademas, el proceso natural de cicatrizacion es favorecido por la colocacion de curaciones
oclusivas. Pirone demostr6 en 1990 que la epidermizacién de las heridas ocluidas se
completaba en 5 dias menos que los controles sin curaciones oclusivas (7 dias v/s 12).

La definicion de Herida es la perdida de continuidad de las partes blandas del cuerpo como

consecuencia de algin traumatismo.

Todas las heridas cronicas contienen microorganismos y el proceso de curacion siempre
ocurre en su presencia. No es la presencia de microorganismos sino su interaccion con el

huésped lo que determina su influencia en la curacion de la herida.

Los microorganismos pueden ser adquiridos por la microflora del huésped humano o por
inoculacion del ambiente. Para las heridas cronicas ambas fuentes sirven como reservorios

de infeccion.

Contaminacion de la herida: Se define como la presencia de organismos no replicativos
dentro de la herida. La mayoria de los organismos inoculados en la herida estan en esta
categoria y son incapaces de desarrollar una infeccion por replicacion.

Colonizacion de la herida: Presencia de microorganismos replicativos adheridos a la
herida sin herir al huésped. Los microorganismos presentes en esta situacién son
usualmente comensales de la flora de la piel tal como Sthaphylococcus epidermidis y
especies de Corinebacterium. Su presencia, en vez de causar dafio al huésped, se ha

demostrado que aceleran la curacion de la herida en la mayoria de las circunstancias.

Infeccion de herida: Se define como la presencia de 105 unidades formadoras de
colonias/mg de tejido, con microorganismos replicantes dentro de la herida y el

subsecuente dafio al huésped.



El diagndstico de infeccidon en una herida crénica no se debe solo a la transformacién de
una colonizacion microbiana que se convierte en una infeccidon posterior, sino se debe
también a multiples factores, (carga bacteriana, factores de virulencia, factores del huésped)
debe considerarse a toda herida cronica como infectada. Esto se demuestra con la siguiente

ecuacion®:

infeccion= dosis x virulencia
resistencia del huésped

Por lo anteriormente expuesto, tiene gran importancia promover las practicas de control de

infecciones y determinar la participacion de las diferentes fuentes.

1. Pacientes: flora endogena del paciente la cual contamina la herida por contacto
directo.

2. Personal: flora exdgena del paciente y fuente primaria de patogenos aéreos en el
quirdfano, sobre todo en la piel y cuero cabelludo del personal.

3. Medio ambiente: flora exdgena del paciente proveniente del medio ambiente
contaminado (instrumental, soluciones, equipos, superficies, circulacion de aire,
etc.), la cual contamina la herida por contacto directo, contacto indirecto, o por via

aérea.

Segun los tejidos afectados, las definiciones de la infeccidn del sitio quirdrgico (1SQ) se

enuncian como:

A. Infeccion de herida quirargica incisional superficial.

Ocurre en el sitio de la incision dentro de los treinta dias posteriores a la cirugia, y que

solamente involucra la piel y tejido celular subcuténeo del sitio de la incision.

Con uno o mas de los siguientes criterios:



e Drenaje purulento de la insicion superficial.

e Cultivo positivo de la secrecion o del tejido obtenido en forma aséptica de la
incision.

e Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccién con cultivo positivo.

e Herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo positivo o juzga

clinicamente infectada y se administran antibiéticos).

B. Infeccién de la herida quirurgica incisional profunda.

Es aquella que ocurre en el sitio de la incisién quirdrgica que abarca la fascia y el
musculo y que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia si no se coloco

implante, o dentro del primer afio si se coloco implante.

Con uno o0 mas de los siguientes criterios:

e Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.

e Una insicion profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta por el
cirujano, acompafiada de fiebre o dolor local.

e Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los
procedimientos diagnosticos o quirdrgicos.

e Diagndstico de infeccion por el cirujano o administracion de antibidticos.

C. Infeccién de 6rganos y espacios.

Involucra cualquier region (a excepcion de la incision), que se haya manipulado durante
el procedimiento quirdrgico. Ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia si no
se coloco implante, o dentro del primer afio si se coloco el implante. Para la
localizacion de la infeccidn se asignan sitios especificos (higado, pancreas, conductos

biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico, o tejido intraabdominal).

Con uno 0 mas de los siguientes criterios:



e Secrecion purulenta del drenaje colocado por contraabertura en el érgano o
espacio.

e Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los
procedimientos diagnosticos o quirdrgicos.

e Cultivo positivo de la secrecion o del tejido involucrado.

e Diagndstico de infeccion por el cirujano o administracion de antibioticos.

Clasificacion de la infeccion del sitio quirargico
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D. Importancia y diferencion entre definiciones de vigilancia y diagnéstico

clinico

Se debe usar un criterio objetivo para definir la 1SQ. Las definiciones aqui expuestas deben
ser aplicadas consistentemente en la vigilancia epidemioldgica, de modo que las tasas de

ISQ sean comparables intra e interhospitales. ¢?



Indice de Riesgo

El indice de riesgo quirurgico, utilizado se construye a través de la sumatoria de puntos
basados en parametros simples que combina en factores intrinsecos y extrinsecos del
paciente. Los componentes del indice de riesgo son: el grado de contaminacion de las
heridas quirdrgicas, la duracion de la cirugia (de piel a piel), y la clasificacion del estado
fisico del paciente (ASA).

a) Grado de contaminacion de las heridas. Clasificacion de las heridas

quirargicas.

Para definir el tipo de infeccion posquirtrgica debe tomarse en cuenta el tipo de herida
de acuerdo con la clasificacion de los siguientes criterios:

Limpia

e Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje.
¢ No traumatica y no infectada.
¢ Sin ruptura de la técnica aséptica.

¢ No se invade el tracto respiratorio, digestivo ni genitourinario.

Limpia- contaminada

La cirugia efectuada en el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario o bajo
condiciones controladas y sin una contaminacion inusual.

e Apendicetomia no perforada.

e Cirugia del tracto genitourinario con urocultivo negativo.

e Cirugia de la via biliar con bilis estéril.

e Rupturas en la técnica aséptica solo en cirugias contaminadas

e Drenajes (cualquier tipo).



Contaminada

e Herida abierta o traumatica.

e Salida de contenido gastrointestinal.

e Ruptura de técnica aséptica solo en cirugias contaminadas.

e Incisiones en tejido inflamado sin secrecion purulenta.

e Cuando se entra al tracto urinario o biliar y cuando la orina o la bilis estan

infectados.
Sucia o infectada

e Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpos extrafios, contaminacion
fecal, con inicio de tratamiento tardio o de un origen oscuro.
e Perforacion de viscera hueca.

¢ Inflamacion e infeccion aguda (con pus), detectadas durante la intervencion.

El Centro para el Control de las Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos estima que
aproximadamente 2.7% de las cirugias se complican con una infeccion, lo cual significa

una cifra de 486,000 infecciones nosocomiales anuales. 3D

El tamafio del hospital y el hecho de que sea un centro de ensefianza también son factores
importantes, ya que, por ejemplo, en los hospitales de ensefianza con mas de 500 camas, la

frecuencia de las ISQ suele ser mas alta (8.2 infecciones por 100 egresos).

Las ISQ incrementan la morbi-mortalidad, los dias de estancia hospitalaria y los costos de
atencion. Estas prolongan la estancia hospitalaria de uno a tres dias en promedio, a un costo
de 400 a 2,600 ddlares estadounidenses por infeccion quirdrgica ®.En un estudio pareado
de cohorte, se observo que entre los pacientes que tuvieron una 1SQ se presentd un riesgo

1.6 veces mayor de ser admitidos a la unidad de cuidados intensivos y 5.5 veces mas de ser



reingresados al hospital después del alta, comparativamente con el grupo control. En 1999

el costo atribuible de las 1SQ en Estados Unidos se estimé en tres billones de délares. ¢?

El manejo de las heridas ha ido evolucionando y es hasta los Gltimos afios en donde se han
demostrado avances cientificos significativos ya que se ha iniciado a comprender la

fisiopatologia del proceso de cicatrizacion y sus factores participantes.

El enfoque del manejo terapéutico de las heridas se basa en la combinacion de tres
factores: el tratamiento de la causa subyacente, tratamiento local del lecho de la herida y el
manejo efectivo de lo concerniente con el paciente. Un componente esencial en este tipo de

tratamiento es la restauracion de tejido de granulacion sano en el lecho de la herida.

Existen diferentes procedimientos para el tratamiento del lecho de la herida, incluyendo la
debridacién, el tratamiento de la infeccion y el manejo de los niveles de exudado, juntos
forman un manejo sistematico que ayuda a restaurar el lecho quirdrgico de la herida

crénica.

La preparacion del lecho de la herida provee una estrategia clinica para remover las
barreras locales que evitan el proceso de curacion, para que esta pueda progresar

normalmente.

El uso de nuevas terapias coadyuvantes para el manejo de heridas infectadas como el
aposito (DACC) una sustancia altamente hidréfoba derivado de un acido graso, por lo cual
la mayoria de las bacterias se adhieren a el ya que poseen propiedades similares, ocasionan

la limpieza de la herida e inician el proceso natural de cicatrizacion. %



1. JUSTIFICACION

En el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México se han utilizado los
lavados mecanicos y curaciones a base de yodopovidona, agua oxigenada y jabon
quirdrgico para manejo rutinario de 1SQ con aparentes buenos resultados. Nos dimos a la
tarea de comparar el uso de terapia coadyuvante con DACC (Cloruro de diaquilcarbamilo)
en el lecho de la herida infectada mas el manejo con agua y jabon contra el uso de
yodopovidona, agua oxigenada y jabon (manejo convencional), para establecer si existia
diferencia entre ambos manejos en el servicio de Cirugia General. Esto resultaria en una
menor morbilidad, menos tiempo de estancia intrahospitalaria y, consecuentemente una

disminucion del costo de hospitalizacion; tanto para el paciente como para la institucion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente existe controversia sobre el uso de nuevos materiales para el manejo de las
infecciones del sitio quirdrgico, ya que en nuestro pais son pocos los trabajos publicados a
este respecto.

En nuestro hospital como en la mayoria de las instituciones nacionales se ha optado por le
manejo convencional de las infecciones del sitio quirtrgico, ya que se ha probado una

respuesta aceptable.

Sin embargo, el siguiente estudio pretende determinar si existe diferencia entre el manejo
convencional con yodopovidona, agua oxigenada y jabén contra el uso de apositos de

cloruro de diaquilcarbamilo como manejo de una herida infectada.

Consideramos entonces necesario el estudio de pacientes para establecer la incidencia de
infecciones en el sitio quirdrgico cuidando estrictamente se realice la curacion con agua y
jabén colocandose al lecho de la herida ap6sito de cloruro de diaquilcarbamilo, con la

intencion de establecer el manejo mas recomendable en infeccion de sitio quirdrgico.

Entonces nos preguntamos, ¢Que aporta el agregar al manejo convencional apdésito de

cloruro de diaquilcarbamilo?



V. HIPOTESIS

Hipdtesis Alterna

La combinacion de DACC con agua y jabon para el manejo de infeccion de sitio quirdrgico
en comparacion con el uso exclusivo de yodopovidona, agua oxigenada y jabon disminuye
la infeccion del sitio quirdrgico.

Hipotesis Nula

La combinacion de DACC con agua y jabon para el manejo de infeccion de sitio quirdrgico

en comparacion con el uso exclusivo de yodopovidona, agua oxigenada y jabén no
disminuye la infeccion en el sitio quirdrgico.



VI. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar si el uso de terapia de aposito con cloruro de diaquilcarbamilo, agua y jabon
controla la carga bacteriana en el lecho de la herida comparado con el uso de
yodopovidona, agua oxigenada y jabén produciendo asi reduccién de la infeccién,
favoreciendo el cierre de la herida; con disminucion de los dias de estancia

intrahospitalaria.

Objetivos Especificos

Establecer si el manejo de 1SQ con DACC conlleva a una disminucion de los signos

de inflamacion perifocal y aumenta la vascularidad en el lecho de la herida.

e Identificar los principales agentes microbianos que colonizan los sitios quirargicos
en el Hospital Juarez de México

e Identificar la reduccion o eliminacion de la infeccion local.

e Identificar si las capas de fibrina que se pueden reducir o eliminar.

e Establecer si el uso de apositos de DACC resulta en una mejora en el manejo de

infeccion de sitio quirdrgico.



VII. MATERIAL Y METODOS

A) Tipo de Estudio

Estudio comparativo, longitudinal, experimental.

B) Universo y muestra de estudio

Se tomaron en cuenta un total de 72 pacientes registrados en los meses de enero, febrero,
marzo, abril y mayo del 2009, de los cuales 6 fueron excluidos por no acudir a consulta
externa a su cita de control, dos pidieron alta voluntaria y en 4 se suspendi6 el manejo del
producto por decision del paciente. Por lo que la muestra total de los pacientes fueron de

60, divididos 30 para el grupo Ay 30 pacientes para el grupo B.

C) Criterios de inclusion, no inclusion y eliminacion

e Inclusién: Se incluyeron a todos los pacientes del servicio de cirugia general que
presentaron 1ISQ documentada por cultivo de lecho de la herida durante el periodo

de enero a mayo del 2009 en el Hospital Juarez de México.

e No inclusién: Se excluyeron a todos los pacientes en los cuales no se llevé a cabo

el manejo como indicado por el autor.

e Eliminacién: Se eliminaron aquellos pacientes que no cumplieron con la totalidad
del tratamiento, asi como aquellos pacientes que no permitieron su seguimiento de

control.



D) Procedimiento a seguir

Se contemplaron en el estudio todos los pacientes ingresados al servicio de cirugia
general con ISQ documentada por cultivo de lecho de herida en el Hospital Juarez de
México, independiente de la patologia de base; o si es debida a la flora enddgena del
paciente la cual contamina la herida por contacto directo o a la flora exdgena

proveniente del medio ambiente contaminado.

Se utilizaron los materiales con los que cuenta el Hospital Juarez de México en su
servicio:
e Jabon quirargico a base de Cloruro de Benzalconio.
e Yodopovidona espuma (Poliyodine espuma) cada 100 ml contienen 8 gr. de
yodopovidona (8 gr. de yodo).
e Perdxido de Hidrogeno H202
e Cloruro de Diaquilcarbamilo apdsitos (DACC) Cutisorb Sorbact®

e (Gasas y guantes estériles.

Los apositos de DACC son un derivado de &cido graso el cual utiliza las propiedades
hidréfobas de las bacterias. En el ambiente de humedad de la herida exudativa los
microbios de adhieren a las fibras por interaccion hidréfoba y son removidas de la herida
cuando el aposito es retirado, disminuyendo la carga bacteriana y obteniendo asi las

condiciones idoneas para el cierre de la herida.



El principio de la hidrofobicidad y las bacterias

Las leyes de la naturaleza dictan que un sistema siempre tiende a permanecer en el estado
de menor gasto de energia. Cuando dos moléculas resistentes al agua (hidrofobicas) se
unen, las demas moléculas expedidas de agua las mantienen juntos formando uniones de
hidrogeno entre ellos. Aunque no existe una fuerza de atraccion entre las moléculas
hidrofdbicas en si, se asocian debido a un proceso llamado interaccion hidrofoba. Las

moléculas de agua las cubren como un abrigo manteniéndolas unidas.

Numerosos estudios han demostrado que las bacterias tales como el Staphylococcus aureus
y el Streptococo del grupo A ambos patdgenos comunes en heridas, asi como la Candida
albicans generalmente expresan hidrofobicidad en su pared celular. Esta propiedad es de
vital importancia para los microorganismos ya que les permite adherirse a las superficies

con nutrientes.

Algunas estructuras que se encuentran en la superficie celular se han identificado como
proteinas semejantes a apéndices como las fimbrias que presenta la Escherichia coli que

permite su adhesion al a pared intestinal. @
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Figura 1

Dos moleculas hidrofobicas, A y B, se unen por interaccion hidrofobica, causando que las moleculas de agua se
desprendan.



Se dividieron los procedimientos en 2 grupos de intervalo de tiempo:
e A: Grupo de manejo con DACC mas jabon y agua estéril.
e B: Grupo de control con manejo convencional, yodopovidona, peréxido de
Hidroégeno y jabon.

1) Métodos de manejo de heridas infectadas

e A) Grupo de DACC: Se realiz6 curacion de infeccion de sitio quirdrgico utilizando
bata, cubrebocas, guantes y gasas estériles con la técnica de lavado de herida
quirdrgica del centro a la periferia, tomando como referencia el lecho de la herida
procurando debridar las regiones necroticas y tomando 2 biopsias de tejido 7 mm
de lecho de la herida en diferentes regiones. Posteriormente se aplico el aposito de
DACC en el lecho de la herida humedeciéndolo con agua estéril y cubriéndolo con
gasa estéril y apésito esteril, fijandolo con parches o cintas adhesivas de manera

indistinta utilizando. Micropore®, Tegaderm Film® o Sterile Drapes®, Hipafix ®.

e B) Grupo de Control manejado de forma convencional: Se realizd curacién de
infeccion de sitio quirdrgico utilizando bata cubrebocas, guantes y gasas estériles con
la técnica de lavado de herida quirdrgica del centro a la periferia, tomando como
referencia el lecho de la herida procurando debridar las regiones necrdticas y tomando
2 biopsias de tejido de 7 mm de lecho de la herida en diferentes regiones.
Posteriormente se aplico el manejo convencional a base de lavados con Yodopovidona
y peroxido de hidrogeno alternando con jabén quirargico, lavando con solucion estéril,
cubriéndolo con gasa estéril y aposito estéril, fijandolo con parches o cintas adhesivas
de manera indistinta utilizando. Micropore®, Tegaderm Film® o Sterile Drapes®,
Hipafix ®.



Se inicid terapia empirica en todos los pacientes en base a sitio anatomico de infeccion
y posteriormente se evaludé cambio del mismo segln resultado de cultivos de 1SQ,
siendo los medicamentos més utilizados la cefalotina, amikacina y metronidazol, asi
como imipenem, levofloxacina y clindamicina, estos ultimos en la minoria de los casos;
se realizd seguimiento a los pacientes durante su estancia intrahospitalaria y se

calcularon los dias en los que se estuvo hospitalizado.

Se evaluo la eficacia del producto de la manera siguiente:

e EIl manejo se considera nulo si los resultados exhibidos no presentan deterioro o
mejora marcada en la curacién de la infeccidn de sitio quirurgico.

e La herida se considera empeorada si los datos clinicos e histopatoldgicos
muestran aumento de sitios de inflamacion, aumento de material necrético o si
la proporcion de granulacion o tejido epitelial se redujo.

e La herida se considera con mejoria si los datos clinicos e histopatoldgicos de
inflamacidn se reducen, la herida se visualiza limpia con un aumento de tejido
de granulacion o tejido epitelial.

o La herida se clasifica como curada si el defecto original se observa

completamente cerrado, con formacion de tejido cicatrizal.

2) Extraccion de la informacion

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes para la extraccion de datos, obtenidos

de las notas de evolucion y los dictados quirdrgicos.



Se clasificaron las heridas quirargicas de acuerdo con los hallazgos descritos en las hojas
de dictado y se cuantificaron el numero de casos para cada tipo de herida, y se cuantifico
también los pacientes que fueron tratados con DACC y los manejados de manera
convencional (Grupos Ay B) asi como la frecuencia de agentes microbianos presentes en la

herida.

Se realiz6 una fabulacion de resultados comparando los dos grupos de pacientes manejados
para cada tipo de herida, se tabulo a su vez el nimero de casos obtenidos para cada variable
de acuerdo a la clasificacién actual de ISQ por la AMCG.

E) Variables:
e Variables independientes:
-Edad (afos), dividida en intervalos.
-Sexo
-Morbilidad asociada

-Tipo de herida quirdrgica

e Variables dependientes:
-Manejo.
o Uso de Cloruro de diaquilcarbamilo (DACC) Cutisorb es ® agua estéril y
jabon.

o Uso de Yodopovidona, jabon quirargico y peroxido de hidrogeno.
F) Analisis estadistico:
El estudio se analizé mediante estadistica descriptiva para la exposicion demogréafica de los

pacientes estudiados. La comparacion entre los grupos A 'y B se realizd mediante intervalos

de confianza para proporciones con un rango de error menor al 5%.



l. ASPECTOS ETICOS

Todos los participantes en este estudio fueron pacientes que firmaron un consentimiento
informado aceptando el procedimiento, en el que se expusieron claramente los riesgos

inherentes al mismo.



l. RESULTADOS

Se documentaron un total de 72 pacientes en el periodo de enero a mayo del 2009, de los
cuales de los cuales 6 fueron excluidos por no acudir a consulta externa a su cita de
control, 2 solicitaron alta voluntaria y en 4 se suspendié el manejo con el producto por
decision del paciente, por lo que corresponde al 16.66% del total de la muestra. El total de
pacientes que se realizo el estudio correspondié a 60 pacientes, de los cuales el 65%
hombres (39) y el 35% mujeres (21) respectivamente. Los pacientes seleccionados fueron
aquellos con heridas infectadas de diferente etiologia sin tomar en cuenta el sitio de la

herida, ni el tamafio de la misma.

Durante el estudio se realizaron toma de biopsia del lecho de la herida a todos los pacientes,
obteniendo como principales agentes causales de 1SQ: Escherichia coli 24%,Enterococcus
faecalis 20%, Staphylococcus epidermidis 16% Pseudomona aeruginosa, 12%, Klebsiella
pneumoniae 8% Sterptococcus agalactiae 4% Stapylococcus haemolyticus 4%,en orden de

frecuencia. Ver Fig.7

Resultados de grupo control A:

30 pacientes documentados con DACC.

El 56.67% (17) correspondi6 a hombres y el 43.33% (13) a mujeres, del total de pacientes
en este grupo; el promedio de edad de los pacientes fue de 51 afios, con un rango de edad
de 27 a 81 afios. Con un periodo de tratamiento de: 12 dias, de 9 hasta 20 dias. Se
realizaron en total 376 cambios de apositos de DACC, con cambios por paciente en cada 24

horas.

La comorbilidad encontrada en los pacientes del grupo A fue de hipertension arterial
sistémica aislada en 4 casos (13.33%), Diabetes tipo 2 asociada a hipertension en 2 casos
(6.67%), hemiplejia 1 paciente (3.33%); siendo un total del 23.33% de pacientes los cuales

se asociaron a enfermedades concomitantes. Fig. 4.



Mientras que para el grupo B se documento hipertension arterial sistémica aislada en 5
pacientes (16.66%) y diabetes tipo 2 en un solo paciente (3.33%), correspondiendo al 20%
de enfermedades asociadas al grupo B. Fig. 6

Resultados para los eventos infecciosos y su tratamiento.

Basado en el criterio clinico, una herida se considera infectada si en ella se observan tantos
datos locales o sistémicos de infeccion, la cual se puede documentar con un estudio
histopatologico y un cultivo de secrecion o toma de biopsia. Se observaron durante el
estudio un total de 30 (n=30) pacientes tratados con DACC obteniendo los siguientes
resultados: En 27 pacientes la infeccion de sitio quirargico fue tratada eficazmente; en 3
casos la infeccion no pudo ser completamente erradicada hasta el final del periodo del
estudio. También se valoré la eficacia del DACC en combinacion con nuevas terapias de
manejo de cierre de heridas clasificando como “nulas” aquellas que no mostraron mejoria
ni deterioro en la herida comparado con su situacion inicial (3 casos). La herida se clasifico
como complicada si los datos clinicos de inflamacion aumentaban, asi como la formacion
de necrosis y la disminucién de tejido de granulacion. (O casos); se clasific6 como con
mejoria si los datos clinicos de inflamacion disminuian, asi como la presencia de tejido de
granulacion o tejido epitelial se observaba,(21 casos). Se design6 como “sana” a la herida

que cicatrizé por completo ( 6 casos).

Resultados de grupo control B:

Se estudiaron 30 pacientes con manejo convencional (yodopovidona, peroxido de
hidrogeno y jabon quirurgico) encontrando los siguientes resultados:

El 73.33% (22) correspondio a hombres y el 26.67% (8) a mujeres, del total de pacientes en
este grupo. Con un periodo de tratamiento de: 21 dias, de 8 hasta 37 dias. Fig 6. Se
realizaron en total 1869 curaciones (623 dias del total de pacientes por tres curaciones

diarias).



De la muestra estudiada se observd que tanto el periodo de tratamiento como el nimero de
curaciones disminuyo en el grupo A, siendo considerablemente mayor en el grupo control,
lo que traduce un menor costo para el paciente como para la institucion, ademas de
resolucién de la patologia en menor tiempo, lo que favorece el cierre de la herida ya sea

por cierre secundario o adyuvancia con productos con terapia himeda.

Por otro lado, en 15 pacientes la infeccion de sitio quirargico fue tratada eficazmente; en
15 casos la infeccién no pudo ser completamente erradicada hasta el final del periodo del
estudio. (37 dias).

A pesar de los resultados alentadores, y de la significancia clinica encontrada para estos dos
grupos la muestra relativamente pequefia no permite tener resultados estadisticamente

significativos.

Sin embargo, no podemos evitar darnos cuenta de la gran diferencia que hay en la

evolucion de los pacientes tratados con DACC.



X. DISCUSION

Como se ha mencionado antes existe controversia sobre el uso de terapias adyuvantes para
el manejo de ISQ, aunque la bibliografia internacional demuestre en estudios reportados
recientemente la efectividad de este manejo. En México no se ha generalizado aun el uso
de esos productos, en comparacion con los paises europeos y paises del norte.

En México se ha utilizado sistematicamente el uso de yodopovidona en su presentacion en
espuma asi como el peréxido de hidrogeno y el jabdn quirdrgico para el manejo de heridas
infectadas, aunque las Gltimas publicaciones limitan el uso de la yodopovidona para el
manejo en quir6fano y algunas la excluyen por la irritacion que produce llevandose al
momento de la curacion tejido sano (de granulacion). Se ha encontrado que el manejo de
heridas infectadas responde adecuadamente con jabdn quirdrgico y agua estéril, ademas del
lavado mecénico, en caso de ser necesario conlleva a resultados similares y en ocasiones

mejores que el manejo convencional de 1SQ.

Si a esto aunamos las terapias modernas para el control de la infeccion de sitio quirtrgico
como DACC, se ha observado que disminuye el tiempo de presentacion de bacterias en el
lecho de la herida y por ende el infiltrado inflamatorio de los tejidos en menor tiempo, lo

que favorece el crecimiento de tejido de granulacion.

En este estudio se observé que el sexo femenino es relativamente mas propenso a las
infecciones de sitio quirdrgico y que estan en relacion directa con la edad, esto tal vez
favorecido por la comorbilidad asociada, las condiciones ambientales en las que habita el

paciente y por los malos cuidados que pudiera darle a una herida en su domicilio.



Por otro lado el tipo de herida quirdrgica parece no ser determinante para el desarrollo de
algun tipo de infeccion, a diferencia del tiempo quirdrgico que pareciera influir en el

desarrollo de infecciones, asi como la patologia por la cual se esta tratando el paciente.



XI. CONCLUSIONES

La terapia con DACC aunado al manejo con agua y jabon quirdrgico demostrd ser mas
eficaz que el manejo convencional que empiricamente se ha manejado durante muchos afios

en nuestro pais.

Los adelantos en el manejo de las heridas nos han ensefiado que para el efectivo cierre de la
herida debe mantenerse las condiciones idoneas en el lecho, por lo que el Cloruro de
diaquilcarbamilo disminuye la carga bacteriana y en ocasiones nulifica la misma, asi como

también permite el crecimiento de tejido de granulacion que facilitara el cierre de la herida.

Finalmente esto nos conlleva a menor numero de curaciones, siendo menos molesto para el
paciente, menos costo tanto para el paciente como para el hospital, y mejoria de las

condiciones en menos tiempo.



XIl. RECOMENDACIONES

Utilizar la combinacion de DACC, agua y jabon para el manejo de heridas

infectadas independientemente del origen de la misma.

Utilizar jabon y agua esterilizada como manejo para toda herida infectada y tratar de
utilizar lo menos posible sustancias irritantes como la yodopovidona, y el agua

oxigenada, que esta aprobado que remueven el tejido de granulacion.

Mantener una técnica adecuada para el manejo de heridas infectadas y estandarizar

protocolos de manejo en las unidades hospitalarias.

Extender el estudio a una muestra mas grande con tiempo mayor para lograr una

significancia estadistica.
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XIV. ANEXOS

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

PACIENTE ID:
Fecha: [/
1. CRITERIO PARA LA SELECCION DEL PACIENTE
Si
1.1. Criterio paralainclusion
- Edad del paciente entre 18 y 80 afios?
- Tiene el paciente una herida contaminada, sucia o
- Infectada con exudacion?
- Muestra el paciente un estado saludable, de acuerdo ala
1.2. Criterios de exclusion
- ¢, Recibe el paciente un tratamiento supresivo de la inmunidad,
p. €j. . corticosteroides o lo recibié durante las Gltimas 4 semanas?
- ¢ Existe alguna alergia conocida a cualquiera de los productos que
se utilizaran durante la evaluacion clinica?

- ¢ Sufre el paciente de alguna insuficiencia inmune (como p. ej. HIV/SIDA)?
- ¢ Sufre el paciente de alguna obliteracién arterial (AOD) estado 4?
- ¢, Se debera esperar una adaptabilidad insuficiente debido a factores
- pslcolégicos o fisiologicos?
2. DATOS DEMOGRAFICOS
2.1 Edad (afos):
2.2  Sexo: masculino O femenino O
2.3 Peso (kg):
2.4  Estatura (cm):
3. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Si no
3.1 Hipertensién O O
3.2 Infarto O O
3.3 Diabetes Tipo | O O
3.4 Diabetes Tipo Il O O

no



3.6 Insuficiencia Venosa
Cronica O O

3.7 Otros O O Favor de enumerar:

4, FACTORES DE RIESGO

Si no
4.1  Alcohol O O
4.2  Tabaquismo O O
4.3 Obesidad O O
4.4  Alergias O O
4.4  Otros | |

Favor de enumerar:

5. MEDICACION CONCOMITANTE

5.1 jRecibe el paciente antibioticos de manera sistematica? O si
O no

Si es asi ¢, Cual?

5.2  ¢Recibe el paciente otros medicamentos? O si
O no

Si es asi ¢, Cual?:

6. INFORMACION ACERCA DE LA HERIDA

6.1 Tipo de herida:




6.2 Localizacion (favor de indicar)
6.3 La herida existe desde:
O Dias O Semanas O Meses O Afos
6.4 Tamarfio de la herida
Largo mm, Ancho mm, Profundidad
Volumen ml

6. Descripcién de la herida

Cantidad de exudado [ sin exudado [ poco [ abundante
Color [ transparente (1 amarillo O verde
Olor [lno [ dulce [ 4cido
Pus [no [ poco [ abundante
Tejido necrético [ no [ amarillo-gris/ blando
duro
Capas de fibrina [ no Camarillo Ocafé
Bordes de la herida [ inalterados [ maceracion [ rojo
O infectados [ eccema O alergia
Tejido de granulacion [ no [ poco [ abundante
Eptelializacion [ no ] poco [J abundante
6.6 Sefiales de infeccion
Hinchazén [ no [ poco [ evidente

mm o

] masivo
[ café

O putrefacto
[ masivo

[ café-negro/

[ masivo

1 masivo

1 masivo



Eritema [lno ] poco O evidente [ masivo

Dolor [no [ poco [ evidente [ masivo
Calorlocal [no [ evidente
Fiebre sistematica [J no O si Siesasi¢cuanta? °C

iii Sila herida muestra sefiales de infeccion, considere, por favor, un tratamiento
adicional con antibi6ticos !!!

6.7 Tratamiento anterior

[ hidrocoloides [J apésitos de espuma [ alginatos [ terapia de
vacio

[ terapia enzimatica [ **antisepticos locales L1 #*otros,

*En caso de tratamiento enzimatico,favor de
especificar:

**En caso de anticépticos locales,favor de especificar:

***En caso de otros, favor de especificar:

6.8 Favor de colocar una etiqueta engomada con escala-cm, fecha y las iniciales del
paciente y de tomar una foto de la herida.

Fecha:
7. EVALUACION DESPUES DE DiAs (favor de anotar)

7.1  ¢Se cambid el aposito desde el inicio del tratamiento?

O no Osi, veces / veces al dia

7.2 Descripcion de la Herida

Cantidad de exudado [ sin exudado [ poco [ abundante [
masivo Color [ transparente L1 amarillo O verde O café

Olor [no I dulce [ &cido [ putrefacto

Pus [no [ poco [ abundante [ masivo
Tejido necrético [ no [ amarillo-gris/ blando [ café-negro /
duro
Capas de fibrina [ no O amarillo O café
Bordes de la herida O inalterados [ maceracion [ rojos

O infectados [ eccema [ alergia
Tejido de granulacion [ no [ poco [ abundante [ masivo

Eptelializacion [ no ] poco [J abundante [ masivo

7.3 Senales de infecciéon

Hinchazon [ no ] poco [ evidente [ masivo
Eritema [no ] poco O evidente [ masivo
Dolor [no [ poco [ evidente O masivo
Calorlocal [no [ evidente
Fiebre sistematica [ no Osi Siesasi,¢cuanta? __ °C

iii Si la herida muestra sefiales de infeccion, considere, por favor, un tratamiento
adicional con antibiéticos !!!



7.4 ¢Sintié el paciente dolor durante el cambio de apésito ?

no

En caso afirmativo, favor de marcar la siguiente escala:

O si

O

Sin dolor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 dolor muy severo
7.5 ¢Se cambié la medicacion? Osi O
no

iEn caso afirmativo favor de anadirlo a ‘Medicacion Concomitante (pagina 4)!
7.6 ¢Se cambio el tratamiento adicional local? O si O
no

Si es asi, favor de indicarlo:
7.7 Tome, por favor, una foto de la herida.
Firma: Fecha:

[




13. REACCIONES ADVERSAS

¢Mostro el paciente cualquier reaccion adversa durante el periodo del tratamiento?

O No 0O Si, favor de indicar:

INTENSIDAD RELACION AL
TRATAMIENTO
D|M|S N|(P|P|[D|D
E|E|E O|O|R|E|E
B|D|V Fin de la S|O|F|S ¢Cual fue la
Fecha de I | I|E]| incidencia I{B|I]|C reacciéon?
Incidencia aparicion L|O|R (fecha) B|A[N[O Resultado,
(0] L{B|I|N Comentario
E(L|D|O
E|O|C
[
D
(0]
A A
A A
A A
A A
A A
Firma: Fecha:
/ /




Figura 2. Microbios adheridos a aposito de DACC visto a magnificacion microscopica x
2000: Staphylococcus aureus (amarillo), Enterococcus faecalis (azul), Pseudomona

aeruginosa (rosa), Klebsiella spec. (verde) y candida albicans (naranja).

Hydrophobic particle

Water molecule

Fig. 3 La bacteria que se une al DACC se basa en el principio de la interaccion
hidrofobica. Las particulas se agregan y las moléculas de agua las rodean y las

mantienen unidas.



Mecanismo de accion del aposito de cloruro de diaquilcarbamilo en el lecho de la herida

Se aplica el producto al lecho de la herida

¥ S 4 W, Tl o * W,
. 4 .
-
-

Por el principio de hidrofobicidad de la pared celular bacteriana se unen los

microorganismos al aposito.

De esta manera al retirar el aposito se extraen los microorganismos que se
encontraban afectando el lecho de la herida.



XV. TABLAS

Fig. 1 Distribucion de hombres y mujeres del total de la muestra
seleccionada de 60 pacientes.

HHOMBRES
HMUJERES

Fig 2. Grupo A tratado con DACC, distribucion por sexo,
segun muestra de 30 pacientes




Fig. 3. Grupo B de control, distribucion por sexo, segin muestra 30 pacientes

OHOMBRES
OMUUERES

Fig. 4 Comorbilidad de los pacientes del grupo A

_ o

OHi pertensian
aDiab etes
BHemiplejia
mNi nguna
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Fig. 5 Comorbilidad de los pacientes del grupo B

O Hipertensién
O Diabetes
O Ninguna

Fig. 6. Estancia hospitalaria entre grupo A y grupo B

DIAS DE
ESTANCIA

Egrupo A
@grupoB

grupoA grupo B

11



Fig. 7 Frecuencia de bacterias aisladas

OEnterococus faecalis

4% @pseudomona aeruginosa
4% 4o

Oescherichia coli

Ostreptococcus agalactie
Bklebsiella pneumoniae
Ostaphylococcus epidermidis
Hstaphylococcus haemolyticum
= : Oproteus mirabilis

4% mbacteroides fragilis

HAstaphylococcus aureus
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