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RESUMEN

Antecedentes: En el hospital Roosevelt se ingresan 150 pacientes cada
dia, 10-15% de estos son del area de cirugia, los estudiantes externos de 4to
y 5to aflo se encargan de los pacientes. Objetivos: Evaluar los
conocimientos en estudiantes externos sobre técnica curacion en cirugia del
hospital Roosevelt de Guatemala. Disefio Metodoldgico: Descriptivo. Para
ello se calcularon promedios (porcentajes), e intervalos de confianza al
95%!. Resultados: De los 87 estudiantes encuestados la calificacion
promedio fue de 58.6 puntos. 55.2% de estudiantes tienen conocimiento (IC
95%, 54.9 -62.3). Los hombres poseen una media de calificacion mas alta
que las mujeres 63.6 puntos VS. 54.2 puntos. El 55% de los estudiantes
externos no tienen conocimiento sobre como curar.Los hombres poseen una
media de calificacibn mas alta que las mujeres, por lo que tienen mas
conocimiento sobre curaciones.Los estudiantes de mayor edad tiene mejor
conocimiento que los de menor edad.Conclusiones: 1.L.a mayoria de
estudiantes no cuentan con conocimientos sobre curaciones en cirugia. 2. se
obtuvo una deficiencia mayor en donde se evaluaron los aspectos sobre el
uso de materiales. 3.De la poblacion con conocimiento, la mayor
parte esta representada por estudiantes de sexo masculino y estudiantes
repitentes 0 de ingreso tardio a la
Universidad. Recomendaciones: 1.Implementar un
curso propedeutico sobre manejo de curaciones para pacientes post
operados. 2. Reforzar en el programa de pregrado el uso de materiales,
utilizados en una curacion.
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1. Introduccion

Segun el departamento de admisiones, en el Hospital Roosevelt se ingresan
aproximadamente 150 pacientes cada dia, 10-15% de éstos son del area de cirugia,
en la que se atiende la mayoria de pacientes que sufren accidentes de todo tipo, y/o
lesiones asociadas a enfermedades cronicas. Una de las técnicas mas utilizadas en
estas cirugias, es la laparotomia exploradora, en la cual se realiza una incisién
mediana supra-para-infra umbilical, indicada para casos en donde se desea
descartar una herida que haya dafado la cavidad abdominal de forma amplia.

Ingresan ademas, pacientes con diferentes problemas como apendicitis, colelitiasis,
pie diabético, hernia estrangulada, quemaduras etc. De manera que la mayoria o
incluso todos los pacientes se intervienen quirdrgicamente. Es al finalizar el proceso
quirdrgico, en donde los estudiantes externos de 4to y 5to afio, se encargan de los
cuidados dentro de los servicios de los pacientes, dandoles una atencién que los
estudiantes deberian de brindar de una manera adecuada y correspondiente a su
conocimiento ya adquirido.

Actualmente no existe en ninguna de las tres universidades de donde provienen los
estudiantes que tienen contacto con el departamento de cirugia, un curso o taller de
pregrado sobre curaciones en cirugia. Esto provoca que; los estudiantes no cuenten
con la capacitacion ni el conocimiento teérico o practico, sobre el manejo de heridas
operatorias al ingresar a la practica hospitalaria. Esta deficiencia provoca la mala
utilizacion del equipo con el que cuentan los estudiantes; se aplican de forma
inadecuada las técnicas de higiene, como el cambio de guantes entre pacientes,
lavarse las manos entre cada pacientes, y se utilizan incorrectamente los materiales
para asepsia y antisepsia. Los efectos negativos contindian, y podrian facilitar la
contaminacioén de la herida operatoria, llevando a complicaciones que causen desde
una mala cicatrizacion, hasta un mayor riesgo de infecciones. Como consecuencia
de lo anterior, el paciente enfrenta una recuperacién lenta, asi mismo
incrementando gastos no solamente del paciente, sino a nivel hospitalario. Por
ejemplo, un dia en encamamiento representa un gasto institucional de alrededor de
Q 2,500.00. La recuperacion lenta implica también aumentar la estancia
hospitalaria, lo que presenta riesgos, como la contraccion de infecciones
nosocomiales o complicadas, incrementando el riesgo de muerte por
complicaciones secundarias.

Segun Laboratorios Salvat, concluyé que; con un adecuado mantenimiento de
herida limpia, con curaciones adecuadas, disminuye el riesgo de infeccién y
contaminacién un 30%. Una éptima utilizacion de antisépticos y desinfectantes, es
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una medida de gran eficacia para la prevencién de la infeccion. Otros estudios
indican que, la correcta protocolizacion en el cuidado de las heridas quirdrgicas,
puede disminuir el tiempo de hospitalizaciébn a 9,21 dias de estancia media, y
reduccién consecuente del gasto sanitario. (6)

Efectivamente, el cuidado y mantenimiento de una herida es muy importante, y su
realizacion de manera correcta, tiene grandes beneficios: se evita una estadia
prolongada del paciente y por lo tanto, la contraccion de alguna infeccion
nosocomial; y también disminuira los costos para el hospital, utilizando de forma
adecuada el material antiséptico y de curacién, antibiéticos, personal etc.

El presente analisis, evalud los conocimientos de los estudiantes de pregrado de
medicina, de las diferentes universidades que rotan por el departamento de cirugia.



2. Marco Teorico

2.1 Historia

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. Segun este papiro, el
Asu o sanador egipcio, aplicaba curaciones compuestas de grasa animal, miel y
fibras de algodon. Sin saberlo, estaba aplicando una curacibn no adherente,
antibacteriana, osmaético enzimética y finalmente absorbente de exudados. (18)

Dado que las curaciones se han aplicado desde tanto tiempo, existen creencias o
ideas fatalistas e incluso una cierta especia de rituales, a la hora de su aplicacion
del material sobre la herida.(18)

Ambroise Paré (1517-1590), padre de la cirugia moderna, en 1585, publicé en una
revista francesa “Je triate les blessures, Dieucellessaien” (Yo trato las heridas, Dios
las sana). Paré produjo dos importantes cambios en el concepto de las curaciones:
primero determiné que son propias de las actividades de los cirujanos, y segundo,
enfatiz6 el hecho de que no esta en las manos del médico curar, por lo tanto,
hagase lo que sea, ella se curara sélo por intervencion divina. En segundo lugar,
durante la formacién de pre y postgrado de cirugia, durante la década de los
noventas, y adn en algunos centros de la actualidad, se ensefiaba como materia
autorizada por las escuelas de medicina, el manejo de heridas. En ella, se
transmitia la utilidad y bondades de la “preparacion de las heridas”, mediante
cambios de pH y/u osmolaridad, que hoy se reconocen como una aberracion, pues
se sabe gque no solo destruyen bacterias y permiten que sobrevivan la mayoria de
hongos, sino ademas, afecta toda la primera fase de la cicatrizacion, favoreciendo el
retardo en la cicatrizacién y/o cicatrices de mala calidad. (18)

En el afio 1962, Winter determiné que mantener las heridas en ambiente himedo,
sanaba 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 desecacién de la misma, con una inter fase entre la herida y el ambiente. (19)

Aqui se produce la principal controversia en el ambiente médico: la impresién que la
curacion oclusiva producira una infeccion debido a que ésta no drenara.

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. (20)

Es un hecho claramente demostrado, que las curaciones oclusivas no producen
infeccion, sino que disminuyen su incidencia cuando se comparan con tratamientos
convencionales (6). Ademas, el proceso natural de cicatrizacion es favorecido por la
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colocacion de curaciones oclusivas. Pirone demostr6 en 1907, que la
epidermizacion de las heridas ocluidas se completaba en 5 dias menos, que los
controles sin curaciones oclusivas (7 dias v/s 12). (15)

2.2 Definicién

1. Curacion: Recuperacion de la salud. Aplicacion de los remedios necesarios para
que desaparezca una enfermedad o una lesion. (17)

2.3 Epidemiologia

En los pacientes quirargicos la infeccion de herida operatoria, es el evento adverso
mas comun, y en algunos hospitales constituye la infeccibn nosocomial mas
frecuente, que repercute en el incremento de la estancia hospitalaria, el ausentismo
laboral y el costo de los servicios médicos. La frecuencia de infeccion de la herida
quirdrgica va desde el 4.7%, hasta el 17%. Mientras que la incidencia de infeccién
de herida quirtdrgica en cirugias limpias y limpias contaminadas, fue de 2.3% y 7.3%
respectivamente, en un estudio realizado en México. (12)

En paises en desarrollo como Guatemala, las infecciones nosocomiales, no han
sido extensamente investigadas, pues la falta de educacion, recursos y personal
entrenado, han sido factores determinantes; sin embargo, en ambos Hospitales:
Roosevelt y San Juan de Dios, se han venido desarrollando desde hace varios
afos, vigilancia epidemioldgica.

Se calcula que, por si solas, las infecciones de herida quirdrgica, son responsables
del 24% de todas las infecciones nosocomiales, y en algunos hospitales constituye
la infeccion nosocomial mas frecuente. (12)



2.4 Factores Predisponentes

e Falta de conocimiento de curaciones
¢ Falta de interés del estudiante
e Escasos recursos en el hospital

2.5 Heridas

Las actividades relacionadas con el cuidado de las heridas, es una funcién béasica
de la enfermera. La responsabilidad de una buena practica con relacién a estos
procedimientos, se vera reflejada en una cicatrizacion rapida, que se encuentre libre
de infeccibn y con evolucién satisfactoria, y por consiguiente, la recuperacion
favorable del paciente. (19)

2.5.1 Herida: Una herida es la pérdida de la continuidad y alteracion de los
procesos reguladores de células histicas. (19)

2.5.2 Clasificacion de las heridas

Las heridas se pueden clasificar segun su etiologia y el tiempo que tardan en su
cicatrizacién, en agudas y cronicas. (19)

2.5.3 Heridas agudas

Las heridas agudas pueden clasificarse segun el mecanismo de lesién en: Incisas,
contusas, lacerantes, abrasivas, penetrantes y con o sin pérdida de tejidos. (19)

2.5.4 Heridas por incision

Se efectian con un instrumento cortante, pueden ser intencionadas por ejemplo:
una incision quirdrgica. En éstas el potencial de infeccion es minimo. (19)

2.5.5 Heridas por contusion

Es una herida cerrada, producida por un golpe con instrumento no penetrante,
causa considerable dafio al tejido, provocando equimosis e inflamacion. (19)



2.5.6 Heridas por laceracion

Producida por un objeto que desgarra el tejido y causa bordes irregulares; el riesgo
de infeccién es alto, entre los pacientes que pueden presentar este tipo de heridas
estan: los politraumatizados, con fracturas expuestas, las causadas por vidrio o
alambre de puaas. (19)

2.5.7 Heridas por abrasién

Es una herida cerrada, causada por friccion y solamente afecta la piel, ejemplo:
Raspaduras y excoriaciones.

Heridas por puncién

Es la que se produce por un instrumento de punta, que penetra en la piel y en los
tejidos internos, como picahielos o proyectiles disparados por arma de fuego. (19)

2.6 Heridas de acuerdo al grado de contaminacion

2.6.1 Limpias

Herida efectuada de manera aséptica, como una intervencion quirdrgica, que no se
involucra tubo digestivo, vias respiratorias o genitourinarias. O bien, ser una herida
cerrada, sin inflamacion y sin datos de infeccion. (12)

2.6.2 Limpias-contaminadas

Una herida efectuada en forma aséptica, en la que se involucra tubo digestivo de las
vias respiratorias o genitourinarias, en la que puede existir la colocacion de drenes,
éstas no presentan signos de infeccion. (12)

2.6.3 Contaminada

Heridas expuestas a gran cantidad de bacterias, pueden ser abiertas avulsivas, (por
arrancamiento) accidentales o por intervenciones quirdrgicas, en las que existen
transgresiones a las reglas de las técnicas de asepsia, puede haber salida de
contenido gastrointestinal; y ademas presentan signos de inflamacion. (12)



2.6.4 Infectadas (sucia)

Herida que comprende tejido desvitalizado o presenta datos de infeccion, presencia
de pus, que ya existian antes de la intervencién quirdrgica, o bien, detectadas
durante la intervencion quirargica, con presencia de cuerpos extrafios,
contaminacion fecal por perforacion de viscera hueca. (20)

2.6.5 Heridas cronicas

De las heridas cronicas podemos mencionar las Ulceras. (20)

2.6.6 Ulcera

Area en la que se observa una pérdida epitelial de piel o mucosas, provocado por
diversas causas, como traumatismo directo, fisico o quimico, infeccién, neoplasia o
alergia. (20)

2.6.7 Ulcera cutanea

Es la lesion deprimida en la piel, determinada por la destruccion de la epidermis y
solucion de continuidad y pérdida de sustancia de tejido, con tendencia a persistir;
cuando cura deja cicatriz.

ESTADIO |

Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la presion, que se
manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar; en pieles oscuras,
puede presentar tonos rojos, azules o morados.

En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a
presion, puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:

- Temperatura de la piel (caliente o fria)
- Consistencia del tejido (edema, induracion)

- Y/o sensaciones (dolor, escozor).



ESTADIO Il

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

ESTADIO 1l

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del tejido o
lesionen muasculo, hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula articular, etc.). En
este estadio como en el lll, pueden presentarse lesiones con cavernas,
tunelizaciones o trayectos sinuosos.(20)

2.7 Causas

2.7.1 Infeccion: Por lo general, se desarrolla por estreptococo o una combinacién
de estreptococos con estafilococos hemoliticos. (16)

2.7.2 Circulatoria: Es producida por el esfacelamiento del tejido necrético
inflamatorio, debido a insuficiencia vascular, las cuales pueden ser: venosas,
arteriales o mixtas.

Las Ulceras venosas son causadas por un trastorno en el retorno sanguineo,
insuficiencia valvular de las venas (Ulceras varicosas), 0 por la aparicién previa de
trombosis venosos (Ulceras postrombaticas). (16)



2.8 Factores de riesgo: Edad, peso, inmovilizacién, presencia de formacion
maligna, antecedentes de trombosis venosa profunda, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia venosa, septicemia, embarazo y uso de anticonceptivos. (19)

2.9 Fases de Cicatrizacion

2.9.1 Fase inflamatoria

Su duracion es de 1 a 5 dias; inicia desde el momento de la lesién, en la que existe
una vasoconstriccion transitoria, junto con el depdsito de un coagulo de fibrina y
plaquetas que ayudan a controlar la hemorragia. Posteriormente entran en accién
los anticuerpos, proteinas plasmaticas, leucocitos y eritrocitos para infiltrar el area,
dando origen al edema, rubor, calor y dolor. Posteriormente se presenta la
vasodilatacion localizada, como resultado de la accién de la serotonina, histamina,
prostaglandinas, y finalmente entran en accion los neutréfilos y monocitos, dando
una respuesta inflamatoria. (8)

2.9.2 Fase proliferativa

Esta fase tiene una duracion de 5 a 20 dias, en ella los fibroblastos se multiplican,
aparecen brotes endoteliales en los vasos sanguineos cercanos a la herida,
formando nuevos capilares que penetran y nutren el tejido lesionado. La
combinacion de la proliferacion de nuevos capilares y fibroblastos, dan origen al
tejido de granulacion. Con la interaccion de fibroblasto y colageno, la epidermis
recobra su grosor y aumenta la resistencia de la herida a la traccion. (8)

2.9.3 Fase de maduracion

Esta fase se inicia a los 21 dias, y puede durar meses, en ocasiones afos. El tejido
cicatrizal, se compone de coldgeno y sustancia fundamental (mucopolisacéridos,
glicoproteinas, electrélitos y agua). Las fibras de colagena, sufren un proceso de
lisis y regeneracion, se agrupan de tal manera, que aumentan su resistencia a la
traccion. En la maduracion normal de la herida, se observa clinicamente una cicatriz
inmadura roja, elevada, dura, que se transforma en una cicatriz madura, plana,
blanda y palida. (8)



2.10 Tipos de cicatrizacion

2.10.1 Cicatrizacion de primera intencién (uniéon primaria): Ocurre de manera
directa por epitelizacion y reparaciéon del tejido en heridas, o bien, la que se realiza
en forma aséptica, con la unién de los bordes de la herida con puntos de sutura y el
tejido de granulacion, no es visible y la cicatriz minima. (8)

2.10.2 Cicatrizacion de segunda intencién (granulacion): En este caso las
heridas se dejan abiertas para que cicatricen solas, o sean cerradas posteriormente,
por ejemplo: quemaduras, lesiones traumdticas, Ulceras y heridas infectadas
supurativas, en las que se observa tejido de granulacion, el cual, durante la asepsia
de la herida, suele sangrar con facilidad y se suturan posteriormente, dejando una
cicatriz profunda y extensa. (8)

2.10.3 La cicatrizacion de tercera intenciéon: Se realiza cuando existe una herida
demasiado contaminada, en la cual se dejan drenes para facilitar la cicatrizacién en
la que se debe extraer el tejido muerto, coagulos y detritus al realizar la curacion de
la herida, para prevenir la proliferacion bacteriana, con la debridacion e irrigacion de
la herida, en este caso se debe prevenir y controlar la infeccion de la misma. (8)

2.11 Factores Asociados

2.11.1 Hemorragia: Puede presentarse por deslizamiento de una sutura, ligadura
de vasos suelta o erosién de un vaso sanguineo, o ser causada por la presencia de
infeccion. (12)

2.11.2 Infeccidn: La infeccidn quirdrgica incisional, es la que se presenta en el sitio
quirargico dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio; involucra piel, tejido
subcutaneo y musculos localizados por debajo de la aponeurosis implicada. Cuando
se colocan implantes y la infecciébn es profunda, puede tardar en aparecer la
infeccion, hasta un afio. (12)

En términos generales, la infeccién se presenta durante las primeras 2 semanas del
postoperatorio.
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2.11.3 Dehiscencia y eventracion: La dehiscencia es una ruptura parcial o total de
la herida quirargica abdominal. La eventracion es la salida de una viscera interna a
través de la incision. (12)

2.11.4 Valoracion de la herida
a) Aspecto: Examinar el color, area circundante y bordes de la herida.

b) Exudado: Observar el sitio, color, consistencia, olor y grado de humedad del
aposito.

c¢) Inflamacién: Con los guantes estériles colocados, palpar los bordes de la herida,
para valorar si existe tension o tirantez de tejidos. (12)

2.12 Descripcion de materiales para el tratamiento de heridas

Tiene una importancia especial el hecho de que el personal de salud conozca y
utilice el material adecuado, como son los apésitos y drenajes segun las
necesidades del paciente, con los cuales se contribuye a favorecer la cicatrizacion
de una herida, los que a continuacion se describen. (12)

2.12.1 Apdésitos

Apésitos de uso general

Los apoésitos de uso general para la curacién de heridas, estan disefiados en
diferentes tamafios de acuerdo a las necesidades de uso de (5.5 x5, 7.5 x5y 10 x
10 cm), de las cuales se debe valorar su absorbencia, resistencia y esterilidad para
proporcionar una atencion segura y efectiva al paciente. (12)

Apoésitos de gasa impregnada de hidrogel

Los apdsitos de gasa impregnada de hidrogel a base de Acemannan (carbohidrato
derivado del Aloe Vera), es especial para heridas de dificil cicatrizacion incluso, si el
paciente requiere de suministro en gel, o en spray para aplicarse directamente. (12)

Apdésito de pelicula transparente

Apdsito de pelicula transparente, esta disefiado en varias medidas, es permeable al
oxigeno y al vapor de agua, pero por lo general impermeable a liquidos y bacterias.
(12)
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La variedad de productos existentes y su utilizaciébn cada vez mas habitual en el
cuidado de las heridas crénicas, viene avalada por las evidencias cientificas
disponibles que demuestran que la efectividad de esta modalidad de cura es muy
elevada, y las ventajas principales son la menor manipulacion de las lesiones, el
espaciamiento de las curas y la reduccién de actuaciones sobre el paciente. En
funcién de su composicién y sus propiedades, se clasifican en: hidrocoloides,
alginatos, poliuretanos, espumas poliméricas, hidrogeles, apédsitos de silicona y
apositos combinados. (17)

Hidrocoloides: Son apésitos compuestos por carboximetilcelulosa sddica,
sustancia que al entrar en contacto con el exudado de la lesion, se transforma en
una sustancia gelatinosa de olor caracteristico y coloraciébn amarillenta. Fomentan
el desbridamiento auto litico y tienen capacidad para absorber grandes cantidades
de exudado, estando indicado su uso en lesiones sin signos de infeccion. (17) (9)

Se presentan en forma de laminas para cobertura de superficie, en granulos o pasta
para relleno de cavidades, en tiras de fibra y en forma de red o tul. En su
presentacibn como apoésitos de textura fina, permiten visualizar el proceso se
cicatrizacion en lesiones superficiales. También hay apdésitos combinados con
alginato célcico. En su uso, esta recomendado contemplar medidas de proteccion
de la piel peri lesional. (17)

Alginatos: Apdsitos compuestos de fibra de alginato, procedente del procesado de
las algas pardas. Poseen una gran capacidad de absorcion de liquido (hasta 20
veces su peso), el cual gelifican para que no existan fugas. Estan indicados en
aguellas lesiones donde el componente exudativo, es moderado o alto, incluso
aquellas que estan infectadas. Se presentan en forma de laminas para cobertura de
superficie y de cintas para el relleno de cavidades. (13)

Poliuretanos: Apésitos compuestos por polimeros de poliuretano, que protegen a
las lesiones de las fuerzas de friccion. Las laminas de cobertura, se utilizan como
apositos de cobertura de maneras preventivas o secundarias a un proceso de
epitelizacion, puesto que no tienen capacidad de absorcion. (14)

Espumas poliméricas: Son altamente protectoras y generan un ambiente humedo,
con alta capacidad de absorcion, 6ptimo para la reparaciéon de lesiones de
exudacion media o alta. Existen en forma de placas adhesivas y no adhesivas, y en
ocasiones agregan a su composicion, componentes siliconados que les confieren
mayor adherencia, suavidad y adaptacion. Permiten la evaporaciéon de agua pero
resultan impermeables a los liquidos.

No se deterioran en contacto con el exudado; simplemente lo absorben y lo retienen

12



en su interior, evitando la maceracion de los tejidos peri lesionales. Se retiraran
cada 7 dias o cuando el exudado se sitie a 1,5 cm. del borde. Se pueden combinar
con hidrogel, y se presentan en laminas para cubrir superficie, cavidades y
espumas de relleno. (14)

Hidrogeles: Apoésitos que cuentan en su composicién, con un porcentaje muy
elevado de agua, combinada con polimeros absorbentes en presentacion
semiliquida o gelatinosa. Aportan un alto grado de humedad al lecho y tienen un
alto poder desbridante auto litico. También se pueden utilizar en la fase de
granulacion y epitelizacion. Se presentan en forma de lamina para cobertura de
superficie, geles de relleno para cavidades, mallados y tules. (15)

Apdésitos de silicona: Al ser un producto hidrofébico, la silicona en apositos,
presenta una capacidad de adherencia selectiva sobre la piel seca, que hace que no
se pegue sobre el lecho de la lesion (al que protege), pero si sobre la piel peri
lesional, en la que se fija suavemente, evitando que sea dafiada. Reduce la
sensacion dolorosa y favorece el prendimiento de injertos cutaneos. Puede
permanecer hasta cinco dias sin ser retirado. (15)

2.12.2 Propdésitos de uso:

a) Proteger la herida contra lesiébn mecanica y absorber el drenaje.

b)Favorecer la hemostasia y proporcionar un ambiente fisiolégico que conduzca a la
cicatrizacion.

c) Prevenir la contaminacion, proveniente de secreciones corporales.

d) Inhibir microorganismos o destruirlos mediante el empleo de apdésitos con
propiedades antisépticas o antimicrobianas.

e) Sostener e inmovilizar la herida y proporcionar comodidad mental y fisica para el
paciente. (19)

Los apositos son indispensables para el manejo de las heridas, y para ponerlos, es
necesario calcular la venda para pegarlo de forma adecuada.

Es necesario valorar y elegir el antiséptico adecuado.
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2.12.3 Antisépticos

Es necesario valorar y elegir el antiséptico adecuado que sea hipo alergénico, y
ademas, no sea irritante o produzca reaccion inflamatoria, teniendo en cuenta la
frecuencia de la asepsia de heridas, en especial las contaminadas y cronicas. Un
antiséptico que ha demostrado efectividad, ademas de cubrir las condiciones ya
sefialadas, a base de cloro activo (cloroxidante hidro electrolitico), es en una
dilucién al 10%, el cual ha demostrado poseer un amplio espectro antimicrobiano
contra gram positivos y gram negativos, A&cido-alcohol resistentes, hongos,
bacterias, virus y esporas.

Soluciones parairrigacién

Se recomienda para la limpieza (enjuagar) e irrigar la herida, utilizar agua
esterilizada para irrigacion, en especial para los casos que requieren isotonicidad
(pacientes con desequilibrio hidro electrolitico). (20)

2.12.4 Drenajes

El propdsito de la colocacién de los drenajes en las heridas quirtrgicas, se debe a
que existe la posibilidad o confirmacién de acumulacion anormal de liquidos, éstos
se colocan cerca del sitio de la incisién, en espacios que no toleran la acumulacion
de liquidos (como articulaciones, espacio pleural), en heridas infectadas que estan
drenando, en tejidos que han sufrido diseccion superficial (como la mama) y en
areas con gran aporte sanguineo (como cuello y rifiones). (3)

Los drenajes se emplean en el postoperatorio, para formar conexiones huecas
desde los érganos internos hacia el exterior para drenar un liquido corporal, como
los tubos en T (drenaje de bilis), y los tubos de nefrostomia, gastrostomia,
yeyunostomia, etc. (3)

El acumulo de liquidos en las heridas quirdrgicas, puede ser riesgoso, por tal motivo
se deben considerar las siguientes observaciones:

a) Proporcionan medios de cultivo para el crecimiento bacteriano.

b) Causan aumento de la presion en el sitio quirdrgico y areas adyacentes, por
consiguiente interfiere con el riego sanguineo en el area.
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c¢) Ocasiona irritacion y necrosis locales de los tejidos, debido al drenaje de liquidos
como bilis, pus, jugo pancreatico y orina. (4)

Los drenajes se colocan dentro de las heridas o de las cavidades corporales, unidos
a un sistema de drenaje que puede estar a su vez, conectado a un aparato de
succion intermitente o continua, que cuenta con un frasco para recoleccién o bien
por sistema de gravedad, el cual, para su recoleccion cuenta con un dispositivo
(bolsa para recoleccion). (4)

El drenaje Penrose colocado en la herida con salida directa al apdsito, actualmente
esta en desuso.

2.13 Procedimiento para la curacion de heridas

El procedimiento para la curacion de una herida, se lleva a efecto mediante el
cambio de apdsitos, después de examinar y limpiar bien la herida, utilizando los
principios de la asepsia. (19)

2.13.1 Objetivos

Observar la evolucién de la herida y realizar la curacién, con el fin de que su
cicatrizacion sea efectiva y en el menor tiempo posible.

Prevenir infecciones.

Equipo y materiales.

2.13.2 Carro de curacion.

e Rifidn o palangana estéril, pinza (para colocar el antiséptico y solucion para
irrigacion).

Guantes desechables y estériles.

Apoésitos de gasa.

Solucién antiséptica.

Solucién estéril para irrigacion.
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Mascarilla, pinza Forester.

Bolsa para residuos bioldgicos

Apdésitos de gasa impregnada de hidrogel a base de Aloe Vera.
Cinta adhesiva de medida adecuada (esparadrapo antialérgico).

2.13.3 Material para tratamiento especifico

¢ Drenaje y medicamentos locales especiales, hisopos.
e Tubos para muestra de cultivos (si existe sospecha de infeccion).

2.13.4 Procedimiento

o Verificar la orden escrita en el expediente e identificar al paciente.

e Explicar al paciente el procedimiento que se le va a practicar.

e Colocar al paciente en la posicibn comoda, en la cual quede expuesta la
herida. Ademas de asegurar su privacidad (correr las cortinas o cerrar la
puerta del cuarto).

e Proteger la ropa de cama, colocar un plastico y toallas limpias sobre la
superficie de la cama a nivel donde se va a efectuar la curacion.

o Colocar la bolsa para desechos en forma accesible (a cierta distancia del
campo estéril, de manera que no dificulte el desarrollo de la técnica).

e Realizar el lavado de manos en forma exhaustiva, emplear un antiséptico
que asegure la desinfeccion de amplio espectro antimicrobiano, con acciéon
rapida y prolongada.

e Colocarse la mascarilla.

e Calcular el material y seleccionarlo (tipo, cantidad y medida de los apésitos).
Asimismo, cortar las tiras de cinta adhesiva que se va a requerir (curacion
realizada por una persona).

e Colocar un campo estéril, disponer del equipo y material estéril que se va a
utilizar en la curacién de la herida.

e Colocarse los guantes desechables (no estériles).

o Despegar el apésito con una gasa humedecida con antiséptico o solucion
para irrigacion, para facilitar su desprendimiento (traccionar con suavidad).

e Retirar el o los apésitos de la herida con cuidado de no desconectar el
drenaje, y depositarlos en la bolsa para desecho.

e Examinar la herida: color, consistencia, presencia de secreciones Yy
caracteristicas de las mismas, cantidad, olor, etc.

e Quitarse los guantes y desecharlos.
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2.14 Técnica Estéril

b)

d)

f)

9)

Colocarse los guantes estériles (con la técnica aséptica), para tomar la
muestra para cultivo.

Obtener la muestra para cultivo de la secrecion de la herida (si existe
sospecha de infeccion).

Tomarla con un hisopo estéril o por la aspiracién de una jeringa estéril, y
colocarla en el tubo que contiene el medio de cultivo.

Colocarse los guantes estériles (con la técnica aséptica), para efectuar la
curacion de la herida. Iniciar la asepsia empleando la pinza Forester estéril
(recordar que la punta de la pinza se debe mantener hacia abajo). Tomar
una gasa estéril de 7.5 x 5, doblarla por la mitad o en cuatro partes y
montarla en la pinza e impregnarla de solucion antiséptica.

Limpiar la herida siguiendo las reglas basicas de asepsia del centro a la
periferia, de arriba a abajo, de lo distal a lo proximal y de lo limpio a lo sucio.

En la herida quirargica se limpia a lo largo (de lo distal a lo proximal, de un
extremo a otro) y de un lado y otro (tomando como referencia la herida,
centro a la periferia) de la incision o bordes de la herida. Cuando el contorno
de la herida es circular realizar la limpieza del centro a la periferia con
movimientos circulares, utilizando una esponja de gasa humedecida con
solucion antiséptica.

Repetir esta misma operacion empleando otra gasa nueva humedecida con
solucion antiséptica (si la herida aiun muestra datos, de no estar totalmente
limpia, repetir la operacion). No frotar hacia atrds y hacia adelante o de
manera transversal.

Enjuagar la herida con solucién estéril para irrigacion, utilizando el mismo
método para limpieza de la herida. Cuando la herida es profunda, se utiliza
una jeringa para irrigar la solucién antiséptica y la de irrigacion.

En caso de curacién de Ulceras, aplicar manosa acetilada que es capaz de
limpiar la herida de detritus celulares, y tejido necrético sin necesidad de
tallar la misma.

Secar la herida, empleando gasas quirudrgicas.

Aplicar hidrogel para promover la cicatrizacion de la herida, las
caracteristicas del hidrogel, favorecen la humedad adecuada en la herida,
evitando la maceracion de los bordes.

Realizar el mismo proceso en el sitio de drenaje, (si lo tiene colocado) por
separado del sitio de la incision.
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h)

Colocar el apésito estéril adecuado, teniendo en cuenta las condiciones y
especificaciones de la herida.

En caso de colocarla sobre el tubo de drenaje, se hace un corte (utilizando
tijeras estériles) en uno de los extremos de la gasa, hasta la parte media,
para poder deslizar la gasa y colocar la abertura a nivel del tubo de drenaje.
Cubrir la herida o bien colocar apésito transparente.

Quitarse los guantes y desecharlos.

Colocar la cinta adhesiva para asegurar la fijacién del apoésito, (se puede
emplear solucion benjui para garantizar la fijacion y disminuir la irritacion en
la piel).

Colocar vendaje, si el paciente lo tiene indicado.

Valorar la respuesta del paciente al procedimiento realizado, dejarlo en una
situacién de comodidad.

Disponer los residuos (envolturas desechables, gasas, etc.)

Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccién y esterilizacion.

Lavarse las manos.

2.15 Técnica de “NO TOCAR”

La técnica de “No tocar’” es una combinacion de los métodos estériles, y no
estériles, la cual se permite el uso de menor cantidad de material y menor molestia
para el paciente.

2.15.1 Equipo

Solucién estéril para irrigacion.

Solucion antiséptica.

1 paquete de gasas de 10 x 10.

1 par de guantes no estériles para eliminar el apésito (usado).

1 par de guantes para aplicar el nuevo apésito (éste puede ser estéril).
1 Frasco de spray a base de Aloe Vera.

2.15.2 Procedimiento

Realizar los mismos pasos del 1 al 7 de acuerdo al procedimiento para
curacion de heridas.

Disponer el material. Abrir el paquete de gasas estériles, colocar el
recipiente en forma de rifién bajo la herida.

Colocarse los guantes no estériles.
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Retirar el apésito anterior (usado) y desecharlo.

Quitarse los guantes y desecharlos.

Valorar las condiciones de la herida: extensién, longitud, profundidad y si hay
presencia de datos de infeccion.

Lavarse las manos nuevamente, si ho se van a usar guantes estériles (para
quitar los residuos de talco de los guantes).

Verter directamente del frasco en la herida, la solucién estéril para irrigacion,
acercando el recipiente de rifibn para recolectar la solucibn que esta
drenando.

Aplicar directamente en la herida, la solucion antiséptica en spray, y
posteriormente, verter solucion estéril para irrigacion para quitar los restos
de antiséptico.

Aplicar manosa acetilada en spray, el cual es capaz de limpiar la herida de
detritus celulares y tejido necrotico, sin necesidad de tallar la herida.
Colocarse guantes estériles, en caso de ser necesario.

Secar la herida empleando gasas quirdrgicas, tomando la gasa Unicamente
de las puntas sin tocar el centro, parte con la que se va a secar la herida.
Aplicar hidrogel para promover la cicatrizacion de la herida. Sus
caracteristicas de hidrogel, favorecen la humedad adecuada en la herida,
evitando la maceracion de los bordes.

Colocar el apésito estéril adecuado, teniendo en cuenta las condiciones y
especificaciones de la herida.

Quitarse los guantes y desecharlos conforme a lo estipulado
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3. OBJETIVOS

A.- GENERAL:

Determinar el conocimiento sobre curaciones en cirugia en el Hospital Roosevelt de
Guatemala
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4. METODOLOGIA

4.1 Diseio del estudio
Descriptivo transversal, observacional
4.2 Unidad de analisis

El sujeto de estudio, es el estudiante de medicina de 4to. y 5to. Afio, que este en la
rotacion de cirugia en el Hospital Roosevelt, en los meses de enero a mayo de 2015

4.3 Poblacién

La poblacién obtenida es de 87 estudiantes de medicina, que rotan en el departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt, en los meses de enero a mayo de 2015, utilizando un intervalo
de confianza del 95%, con una precision del 0.05 y una prevalencia del 0.3%.

4.4 Sujetos de estudio

Estudiantes de ambos sexos, de cualquier universidad, que se encuentren rotando en el
departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt

5. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

5.1 Criterios de Inclusién

o Estudiantes externos de cualquier universidad, que roten en cirugia en los
meses de febrero a mayo del 2015.

5.2 Criterios de exclusion

e Ninguno
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6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

variable Definicion Definicion Tipo de Escala Indicador
conceptual operacional | variable

SEXO Variable Datos Cualitativa | Nominal -Femenino
bioldgica 'y personales Dicotémic -masculino
genética, que en encuesta | a
divide a los
seres humanos
en dos
posibilidades
solamente:
mujer u hombre

CONOCIMIENTO | Conjunto de -Con el 60% | Cualitativa | Nominal -Con Conocimiento
informacion de
almacenada, respuestas -Sin Conocimiento
mediante la correctas en
experiencia o el | encuesta, el
aprendizaje o a | resultado es
través de la con

introspeccion.
Se trata de la
posesién de
multiples datos
interrelacionado
s que, al ser
tomados por si
solos, poseen
un menor valor
cualitativo.

conocimiento

-Con menos
del 59% de
respuestas
correctas en
la encuesta,
el resultado
es sin
conocimiento
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/. INSTRUMENTOS

7.1 Técnicas e instrumentos

Se present6 al asesor y tutor el instrumento a utilizar, luego de obtener su aprobacion,
se presento al departamento de cirugia, para la aprobacion correspondiente.

La técnica a utilizar, es una encuesta estructurada como con una boleta de
informacion, la cual se llené por los estudiantes de pregrado, que cursen en el
departamento de cirugia, quien lleno cada uno de los rubros. Se llené con base al
conocimiento del estudiante, obteniendo informacion sobre la manera en la que el
estudiante usa los recursos, y si conoce la forma correcta de utilizarlos.

Como método de recoleccién de datos, se utilizé una hoja con varias preguntas a responder,
con base a los materiales de asepsia y antisepsia que se utilizan en el hospital. Esta cuenta
con dos divisiones. Dentro de la primera, encontramos la serie de datos generales, luego un
cuestionario sobre los conocimientos generales sobre curaciones.

7.2 Plan de Procesamiento y Andlisis de Datos

1. Se elaboré una plantilla para el ingreso de los datos de los formularios,
hacia una base de datos en Excel. Se ingresaron los datos a la base de
datos. Se reviso la plantilla luego del ingreso de datos para determinar
si existen datos inconsistentes, y de existir, se depurard la plantilla.

2. Los resultados del estudio se analizaron de acuerdo con los objetivos y
variables del mismo. Para el analisis de los datos, se realiz6 una
descripcion inicial de los participantes del estudio, segun variables.

3. Se ordenaron y presentaron los datos en tablas o graficos, segun el tipo
de variable, para observar la distribucion general de los valores
encontrados en cada una de las variables del estudio, y se repitio el
mismo procedimiento segun categorias y estratos de interés.

4. Para las variables cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia

central, de posicion y dispersion. Con las variables cualitativas se
calcularon razones, proporciones y tazas.
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8. PROCEDIMIENTO

8.1 Primera etapa

e Se Aprobo por parte del comité de tesis y obtencion del aval de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar.

8.2 Segunda etapa

e Obtencion del aval institucional: Se aprob6 por parte del comité de docencia e
investigacion del Hospital Roosevelt

8.3 Tercera etapa

e Se prepar0 y reviso del instrumento: Al inicio de la investigacion, el instrumento
de recoleccion de datos, se evalud tanto por el departamento de cirugia del
hospital Roosevelt, quienes dieron visto bueno al mismo, y verificaron que
cuente con los rubros necesarios para la obtencién de los datos deseados.

8.4 Cuarta etapa

¢ Identificacion de participantes: Se acudi6 a los servicios del departamento de
cirugia del Hospital Roosevelt, donde se seleccionaron a los participantes, de
acuerdo con los criterios de inclusion.

8.5 Quinta etapa

e Se procedi6 a repartir las encuestas, en el final de rotacion cada 15 dias, para
asi lograr tener un control estandarizado sobre los estudiantes externos.

8.6 Sexta etapa

e Analisis de resultados: se cuantificaron los resultados, los cuales seran
analizados para observar por medio de una cifra significativa, si los resultados
del estudio son los esperados para la comprobacion del objetivo.

8.7 Séptima etapa

e Entrega de resultados: Se dara el informe sobre el analisis de los resultados a
los participantes.

e Se realizé un informe final, sobre los resultados y la comprobacion de la
hipétesis inicial.

e Se Impartio un taller/curso sobre como realizar de manera adecuada una
curacion.
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9 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

9.1 Alcances

Es un estudio descriptivo con un corte transversal, de una muestra estudiantil en una
época especifica.

9.2 Limites

Cohorte especifica de estudiantes, cuyos datos no pueden ser extrapolados.

10. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 consentimiento informado por escrito, previo a la realizacion del trabajo de
campo, el cual fue firmado por cada uno de los participantes de forma libre y
voluntaria.

Dado que el presente, estuvo orientado a la evaluacion de las competencias
(conocimientos), no se causo6 ningun tipo de dafio o repercusiones negativas en los
participantes.

Ningun dato obtenido sera utilizado en perjuicio de los participantes.
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11. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio es principalmente descriptivo, por lo tanto se elaboraron indicadores (variables),
para describir conocimiento que poseen los estudiantes externos del Hospital Roosevelt, con
respecto a las curaciones en cirugia. Para ello, se calcularon promedios (porcentajes), y
también se calcul6 intervalos de confianza al 95%?.

Debido a que se consider6 importante conocer la presencia de asociaciéon entre alguna de las
caracteristicas personales (edad, sexo, y persona que influyé en su conocimiento), de los
estudiantes con los indicadores de conocimiento; se llevdé a cabo los cruces, evaluando la
asociacion con pruebas de Chi cuadrado.

Con el software EPI INFO, se construyeron los indicadores y se obtuvo la estadistica
descriptiva y resultados con Chi cuadrado y ANDEVA.

[l Variables e Indicadores
1.1 Variables de las caracteristicas personales

1. Sexo: hombre o mujer
2. Gedad: Grupos de edad de los estudiantes externos: (se tomé en cuenta la
mediana de la edad del grupo para hacer la distribucion)
a. 20 a 22 afios
b. 23 a27 afios
3. Persona que influyé en la metodologia de curacién: Externo, interno, residente,
jefe de servicio

[I.2 Indicadores para establecer el conocimiento de los estudiantes

1. Conogen: Mide el conocimiento de los 11 aspectos evaluados (conocimiento
general). Posee una escala de 0 a 100 puntos, donde “0” significa la ausencia de
conocimiento y “100” un conocimiento completo.

2. Conogen: De acuerdo con el punteo que obtuvieron los estudiantes, estos se
clasificaron en estudiantes con/sin conocimiento:

a. Sin conocimiento: con calificacién de 0 a 59 puntos
b. Con conocimiento: con calificacion de 60 a 100 puntos

3. Gconogen: De acuerdo con el punteo que obtuvieron los estudiantes, éstos se

clasificaron en cuatro grupos:
a. Mal conocimiento: con calificacién de 0 a 39 puntos
b. Regular conocimiento: con calificacion de 40 a 59 puntos

! Intervalo usando férmula de Fleiss J. 1981. Stastistical Methods for Rates and Proportions, 2nd Ed. Pp14
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4.

c. Buen conocimiento: con calificacion de 60 a 74 puntos

d. Excelente conocimiento: con calificacion de 75 a 100 puntos
Conomat: Mide el conocimiento de los 6 aspectos evaluados en uso de materiales
para cirugia. Posee una escala de 0 a 100 puntos, donde “0” significa la ausencia
de conocimiento y “100” un conocimiento completo.
Conomat: De acuerdo con el punteo que obtuvieron los estudiantes, éstos se
clasificaron en estudiantes con/sin conocimiento:

a. Sin conocimiento: con calificacién de 0 a 59 puntos

b. Con conocimiento: con calificacion de 60 a 100 puntos
Gconomat: De acuerdo con el punteo que obtuvieron los estudiantes, éstos se
clasificaron en cuatro grupos:

a. Mal conocimiento: con calificacion de 0 a 39 puntos

b. Regular conocimiento: con calificacion de 40 a 59 puntos

c. Buen conocimiento: con calificacion de 60 a 74 puntos

d. Excelente conocimiento: con calificacién de 75 a 100 puntos

Conocimientos evaluados (los 11 conocimientos, resaltados en color azul, los conocimientos
en uso de materiales).

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

Buen conocimiento de medidas de bioseguridad.
Buen conocimiento de la funcién, que una curacion de humedo a seco.
Buen conocimiento de medidas de bioseguridad.

. Buen conocimiento sobre el momento que debe cambiarse de guantes.
. Buen conocimiento sobre dénde deben depositarse los materiales de curacién

usados (gasas y corto punzantes).

Buen conocimiento sobre la funcién que tiene el aliginato de calcio (curasorb).
Buen conocimiento sobre la funcion que tiene la membrana unilaminar (biofilm).
Buen conocimiento sobre la funcion que tiene el apdsito hidrocoloide (duodrem).
Buen conocimiento de las fases de cicatrizacion.

Buen conocimiento sobre los usos que tiene la corohxidina gluconato (hibitane).
Buen conocimiento sobre el uso de solucion salina, al momento de retirar la
curacion de humedo a seco.

Buen conocimiento sobre el tiempo que se puede colocar apésitos en una herida
post quirdrgica.
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[l Resultados
El estudio se llevd a cabo con informacion de un total de 87 estudiantes externos.

1.1 Caracterizacion de los estudiantes

Cuadro 1: Indicadores de las caracteristicas de los estudiantes. n=87 estudiantes

Porcentaje Intervalo de
Cantidad de dela Pronoreisn confianza al
Caracteristica estudiantes muestra P 95%
Hombres 41 47% 0.47 (36%-58%)
Sexo
Mujeres 46 53% 0.53 (42%-64%)
Edad de los 20 a 22 afios 44 51% 0.51 (40%-61%)
estudiantes 545 50660
23 a 27 afios 43 49% ' (39%-60%)
Externo 30 34% 0.34 (25%-45%)
[0/ 0,
Persona que influyé en Interno 25 29% 0.29 (20%-39%)
la metiqdologla de Residente 26 30% 0.30 (21%-41%)
curacion
Jefe de 0.07 3%-14%
6 7% (3%-14%)

servicio

1.2 Indicadores del conocimiento
Cuadro 2: Indicadores del conocimiento, n=87 estudiantes

Intervalo de
confianza al 95%

Media o Limite  Limite
Indicador Porcentaje inferior superior

Conocimiento en general (los 11 aspectos evaluados)

Media de la calificacion obtenida 58.6 54.9 62.3
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Intervalo de
confianza al 95%

Media o Limite  Limite
Indicador Porcentaje inferior superior
“0” puntos significa ausencia de conocimiento, “100” Puntos Puntos Puntos
significa un conocimiento total
(Conogen)
o Sin conocimiento
Conocimiento general: 55.2% 44.0%  65.9%
(Porcentaje de 0 a 59 puntos
estudiantes) —
Con conocimiento
(Conogenl) 44.8% 34.1% 56.0%
60 a 100 puntos
Con mal
conocimiento 12.6%  67%  22.1%
0 a 39 puntos
Con conocimiento
regular
Porcentaje de g 425%  32.0%  53.8%
estudiantes con 40 a 59 puntos
conocimiento
Con buen
(gconogen) conocimiento 27 6% 18.7% 38.6%
60 a 74 puntos
Con excelente
conocimiento 172%  102%  27.4%

75 a 100 puntos

Los hombres poseen una media de calificacion mas alta que las mujeres (ANDEVA, P
=0.01167). La media de los hombres es de 63.6 puntos, y la de las mujeres es de
54.2 puntos, por lo que los hombres estan 9.5 puntos por arriba de las mujeres.

El porcentaje de hombres con conocimiento (conogenl) es superior (Chi cuadrado,
P=0.02700) al de las mujeres (58.5% y 32.6% respectivamente). Los hombres
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Intervalo de
confianza al 95%

Media o Limite  Limite
Indicador Porcentaje inferior superior

poseen 2.9 veces mas probabilidad (Odds Ratio) de tener conocimiento que las
mujeres.

Conocimiento en uso de materiales (6 aspectos evaluados)

Media de la calificacion obtenida

“0” puntos significa ausencia de conocimiento, “100” 47.9 43.1 52.7
significa un conocimiento total Puntos Puntos  Puntos
(Conomat)

o Sin conocimiento
Conocimiento general: 71.3% 60.2% 80.4%
(Porcentaje de 0 a 50 puntos

estudiantes)

Con conocimiento

(conomatl) 28.7% 19.6%  39.8%

60 a 100 puntos

Con mal
conocimiento 40.2% 20.8% 51.5%

0 a 39 puntos

Con conocimiento

regular
Porcentaje de 9 31.0%  21.6%  42.2%

estudiantes con 40 a 59 puntos
conocimiento

Con buen
(gconomat) conocimiento 13.8% 7 6% 23 50

60 a 74 puntos

Con excelente
conocimiento 14.9% 8.4% 24.8%

75 a 100 puntos

Los hombres poseen una media de calificacion mas alta que las mujeres (ANDEVA,
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Indicador

Media o
Porcentaje

Intervalo de
confianza al 95%

Limite
inferior

Limite
superior

P =0.00604). La media de los hombres es de 54.9 puntos, y la de las mujeres es de
41.7 puntos, por lo que los hombres estan 13.2 puntos por arriba de las mujeres.

Conocimientos evaluados

(en azul los conocimientos que evaluaron uso de materiales)

Buen conocimiento de medidas de

bioseguridad 92.0% 83.4%  96.5%
Buen _ Iconocn'mento de la funciébn que una 28,20 67.6% 86.1%
curacion de humedo a seco
Buen .con00|m|ento sobre el momento que debe 94.3% 86.3%  97.9%
cambiarse de guantes
Buen conocimiento sobre dénde deben
depositarse los materiales de curacién usados 79.3% 68.8%  87.1%
(gasas y corto punzantes)
Buen conocimiento sobre la funcion que tiene el
. : 36.8% 26.7%  48.1%
aliginato de calcio (curasorb).
Buen conocimiento sobre la funcion que tiene la
: . . 36.8% 26.7%  48.1%
membrana unilaminar (biofilm).
Buen conocimiento sobre la funcion que tiene el
. . . 50.6% 39.5% 61.6%
aposito hidrocoloide (duodrem)
Buen conocimiento de las fases de cicatrizacion 62.1% 50.8% 72.3%
Buen c_orpumento sobre_ Ips usos que tiene la 29.9% 20.6%  41.0%
corohxidina gluconato (hibitane)
Buen conocimiento sobre el uso de solucion
salina al momento de retirar la curacion de 49.4% 38.4% 60.5%

himedo a seco
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Intervalo de
confianza al 95%

Media o Limite  Limite
Indicador Porcentaje inferior superior

Buen conocimiento sobre el tiempo que se
puede colocar apoésitos en una herida post 33.3% 23.7%  44.6%
guirargica

El porcentaje de hombres con buen conocimiento sobre la funcion que tiene el
aposito hidrocoloide es superior (Chi cuadrado, P=0.04068) al de las mujeres
(63.4% y 39.1% respectivamente). Los hombres poseen 2.7veces mas probabilidad
(Odds Ratio) de tener éste conocimiento que las mujeres.

El porcentaje de estudiantes con buen conocimiento sobre la funcion que tiene el
aposito hidrocoloide, que tuvieron influencia en la metodologia de curacion por
parte de un externo, es menor (30%) a los estudiantes con influencia de internos,
residentes o jefe de servicio (61.4%), (Chi cuadrado, P = 0.01049). Los estudiantes
con influencia de internos, residentes o jefe de servicio tienen 3.7 veces mas
probabilidad (Odds Ratio) de tener un buen conocimiento, que estudiantes con
influencia de parte de un externo.

El porcentaje de estudiantes de mayor edad (23 a 27 afios) con buen conocimiento
sobre el uso de solucién salina al momento de retirar la curaciéon de humedo a
seco es superior (Chi cuadrado, P=0.00737) al de los estudiantes mas jévenes, 20 a
22 afios, (65.1% y 34.96% respectivamente). Los estudiantes de mayor edad poseen
3.6 veces mas probabilidad (Odds Ratio) de tener conocimiento que los estudiantes
jovenes.
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12. CONCLUSIONES

1. La mayoria de estudiantes no cuentan con conocimientos sobre curaciones en cirugia.

2. Se obtuvo una deficiencia mayor en donde se evaluaron los aspectos sobre el uso de
materiales.

3. De la poblaciéon con conocimiento, la mayor parte esta representada por estudiantes de
sexo masculino y estudiantes repitentes o de ingreso tardio a la universidad.
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13.RECOMENDACIONES

1. Implementar un curso propedéutico sobre manejo de curaciones para pacientes
postoperados.

2. Reforzar en el programa de pregrado, el uso de materiales utilizados en una curacion.
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Universidad
» Rafael Landivar 14. ANEXOS

Ieadicién Jesuita en Guatemala

Universidad Rafael Landivar

Facultad Ciencias de la Salud

Licenciatura en Medicina
Campus Central

Cuestionario
“Conocimientos En Estudiantes Externos Sobre Curaciones En Cirugia Del
Hospital Roosevelt De Guatemala”

Instrucciones: Favor completar la informacion que a continuacion se le solicita.

l. Datos Generales

Sexo: Masculino Femenino Edad:

Il. Conocimientos

1. ¢Qué medidas de bioseguridad conoce usted?

2. ¢Quién influyo en su metodologia de curacién?
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Externo
Interno

Residente

Jefe de servicio

3. ¢Qué funcidn tiene una curacion de humedo a seco?

a) Mantiene humeda la herida
b) Ayuda a desbridar la herida
¢) Mantiene seca la herida

d) Nose

4. ¢Sabe en qué momento debe cambiarse de guantes?

a) Solo si realizo curaciones, de lo contrario no
b) Con cada paciente
c) Solo si el guante esta sucio lo cambio

d) No se

5. ¢Do6nde deben depositarse los materiales de curacién usados ?(Gasas y corto
punzantes )

a) En contenedor (guardian) y bolsa roja
b) En Bolsa negra

c) En bolsa Roja

d) Nose

6. ¢Qué funcion tiene el aliginato de calcio (curasorb)?

a) Proteccién
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b) Absorcién de exudado
c) Hemostasia

d) Todas las anteriores
e) Nose

7. ¢Qué funcion tiene la membrana unilaminar(biofilm)?

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Regenerador epitelial
Queratolitico
Queratoplastico

Evita crecimiento bacteriano
Todas las anteriores

No se

8. ¢ Qué funcidn tiene el apdsito hidrocoloide (duoderm)?

Favorece un medio humedo

Favorece el proceso de cicatrizaciéon
Medio impermeable para las bacterias
Todas las anteriores

No se

9. ¢Cuales son las fases de la cicatrizacion?

Hemostasis, inflamacién y proliferacion

Inflamacion, hemostasis y maduracion

Inflamacion, proliferacién, maduracion

Hemostasis, inflamacién, proliferacién, maduraciéon y contractura
No se

10. ¢ Qué usos tiene la clorhexidina gluconato (hibitane)?

a)
b)
C)
d)
e)

Antibacteriano
Antifungoide

Virus (lipophilic virus)
Todas las anteriores
No se

11. ¢ Es correcto utilizar solucion salina al momento de retirar la curacion de himedo a

seco?
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a) Si
b) No
c) Nose

12. ¢ Cuénto tiempo es el indicado colocar apésitos en una herida post quirtrgica?

a) 24 horas

b) 48 horas

c) Hasta 72 horas
d) No se
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14.2 Anexo 2

FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DE HERIDAS CERRADAS

HERIDA

CERRADA
LIMPIA

LIMPIAR
APOSITO 24 h

| LIMPIAR CON H20 POTABLE |

[ NO APLICAR NINGUNA SOLUCION ANTISEPTICA I

v

| DEJAR DESCUBIERTA |

W
| DETECTAR SIGNOS DE ALARMA |

A 4 A 4 l Y ¢ ¢

[ FIEBRE I | ERITEMA Il EDEMA ” CALOR ] ENDURECIMIEN SALIDA DE
TO CUALQUIER
Lauipo

*Fuente: Martinez L, Sabogal P, Rojas X, Plazas M. Guia De Manejo De Heridas Y Curaciones. 2011



14.3 Anexo 3

FLUIOGRAMA PARA EL MANEJO DE HERIDAS ABIERTAS LIMPIAS O CON
SECRECIONES

LAVADO CON SOLUCION SALINA

v v

LIMPIA SECRECION DETRITOS
A 4
AFRONTAR BORDES SIMETRICAMENTE IRRIGAR SIN FROTAR
CUBRIR CON APOSITO HIDROCOLOIDE, SECAR SUAVEMENTE SIN FROTAR

ALMOHADILLA POLIURETANO, APOSITO
DE COLAGENOQ, APOSITO TRANSPARENTE |«
O VENDA DE OXIDO DE ZINC O GEL
EPITELIZANTE v

LIMPIAR AREA CIRCUNDANTE

v

CAMBIO CADA SA7 DIAS APLICAR GEL HIDROCOLOIDE

*Fuente: Martinez L, Sabogal P, Rojas X, Plazas M. Guia De Manejo De Heridas Y Curaciones 2011
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14.4 ANEXO 4

FLUJOGRAMA DE HERIDAS CON TEJIDO NECROTICO

LAVADO CON SOLUCION SALINANORMAL O H20

!

TEJIDO NECROTICO

{

QUIRURGICO < DESBRIDAMIENTO > MEDICO
| l |
MECANICO ENSIMATICO AUTOLITICO
Y l l
GASA TEJIDA = SSN0.9% COLAGENASA HIDROGEL EN TUBO
Y ECARECTOMIA 0 EN APOSITO
APOSITO EN GASA + APOSITO CAMBIO CADA 48 A
VASELINA O SULFAPLATA HIDROACTIVO 96 HORAS

CAMBIO CADA 24 A CAMBIO CADA 48 A
48 HORAS 96 HORAS

*Fuente: Martinez L, Sabogal P, Rojas X, Plazas M. Guia De Manejo De Heridas Y Curaciones 2011



14.5 ANEXO 5

FLUJOGRAMA DE HERIDA CON MEMBRANAS FIBRINOPURULENTAS

LAVADO EXHAUSTIVO CON SOLUCION SALINA
NORMAL O CON AGUA OXIGENADA+ SOLUCION
SALINA O CLORHEXIDINA SOLUCION SPRAY

I DESBRIDAMIENTO Y DRENAJE CON DIGITOPRESION I

CUBRIR CON:
* GASA TEJIDA CON SUSTANCIA BACTERIOSTATICA.
* GASA HIDROFOBA- HIDROFIBRA CON PLATA-
ALGINATO- CARBON ACTIVADO <CON PLATA,
HIDROGELES, ESPUMA.

CAMBIO CADA 24 A
48 HORAS

*Fuente: Martinez L, Sabogal P, Rojas X, Plazas M. Guia De Manejo De Heridas Y Curaciones. 2011
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