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Resumen

Las heridas traumaticas leves de los tejidos blandos son uno de los motivos de consulta mas
comunes observados en urgencias. Por ejemplo, en estados unidos cerca de 11 millones de
pacientes son atendidos anualmente en los servicios de urgencias por esta causa. En los nifios y
adultos, usualmente afectan la cabeza (50%) y los miembros superiores (35%). En Colombia, la
informacion sobre las caracteristicas que presentan la poblacién que consulta a urgencias por

esta causa, es muy escasa.

La presente investigacion, obtuvo informacién mas detallada sobre esta patologia y su atencién
en un servicio de urgencias. Asi, la mayoria de la poblacion afectada eran hombres entre los 15-
65 afios, cuya causa mas comun fueron por mecanismo contuso y que ocurrian de forma
accidental. Las heridas fueron de menor severidad en mas del 90% de los casos. En méas de dos
terceras partes de los pacientes recibieron un manejo completo (lavado de la herida con un
antiséptico, sutura y receta de antibioticoterapia). Solo 3.3% de los pacientes, presentaron algun
tipo de complicacién de la herida, presentandose en un tiempo mayor de 8 dias. La mayor parte
de las complicaciones fueron de indole infecciosa, requiriendo manejo antibibtico
intrahospitalario, pero sin necesidad de manejo quirirgico avanzado o especializado, para el
tratamiento de estas complicaciones. Los pacientes que presentaban mayor riesgo de

complicaciones de la herida eran aquellos con al menos una comorbilidad.

Palabras claves: heridas trauméticas leves, complicaciones de heridas traumaticas,

epidemiologia de heridas, sutura de heridas.



Abstract

The mild traumatic soft tissue injuries are one of the most common reasons for consultation
observed in the emergency room. For example, in the United States about 11 million patients are
treated annually in emergency departments for this cause. In children and adults, they usually
affect the head (50%) and upper limbs (35%). In Colombia, information on the characteristics of

the population that consults to the emergency room for this cause is very scarce.

The present research obtained more detailed information about this pathology and its care in an
emergency department. Thus, the majority of the affected population were men between 15-65
years old, whose most common cause was by blunt mechanism and occurred accidentally.
Wounds were less severe in more than 90% of cases. More than two-thirds of patients received
complete management (wound washing with an antiseptic, suture and prescription antibiotic
therapy). Only 3.3% of the patients presented some type of wound complication, occurring in a
time greater than 8 days. Most of the complications were infectious, requiring in-hospital antibiotic
management, but without the need for advanced or specialized surgical management for the
treatment of these complications. Patients at higher risk of wound complications were those with

at least one comorbidity.

Keywords: minor traumatic wounds, complications of traumatic wounds, epidemiology of

wounds, suture of wounds.



Tabla de contenido

LISTADO DE TABLAS e 8
INTRODUCCION - e 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ---- 11
JUSTIFICACION -- 12
OBJETIVOS -- 13
OBJETIVO GENERAL --- 13
OBJETIVOS ESPECIFICOS 13
CAPITULO 1: MARCO TEORICO 15
1.1. DEFINICION ---mmmemeeee e 15
1.2. EPIDEMIOLOGIA --- - 15
1.3. CLASIFICACION - 16
1.4. CICATRIZACION - 17
1.5. MORDEDURAS DE ANIMALES 20
1.6. MANEJO GENERAL ------- 21
1.7. COMPLICACIONES ----- 31
CAPITULO 2: DISENO METODOLOGICO -------- 35
2.1. TIPO DE ESTUDIO -- 35
2.2. POBLACION Y MUESTRA ---- e 35
2.3. CRITERIOS DE INCLUSION ----- - 36
2.4. CRITERIOS DE EXCLUSION ---—---- - 36
2.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION 36

2.6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE INFORMACION----- 37

2.7. PLAN DE ANALISIS ----- S—— 37



CAPITULO 3: RESULTADOS -------- -

4. DISCUSION - -

5. FORTALEZAS Y LIMITACIONES --------

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES -- —

BIBLIOGRAFIA -- N

INDICE DE ANEXOS - -

55
57
58

62



Listado de tablas

Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla 5.
Tabla 6.
Tabla 7.
Tabla 8.

Tabla 9.

Caracteristicas demograficas de los pacientes 39
Comorbilidades registradas ----- 39
Caracteristica de las heridas s -42
Manejo de la herida ------- 43
Caracteristicas de las heridas suturadas ----- -45
Caracterizacion del tratamiento antibiotico 46
Complicaciones de las heridas ------- 46
Otras caracteristicas de complicaciones de heridas -------------==-=====-mmemceee- 47
Relacion entre variables y complicaciones 48




Introduccidén

En otros lugares del mundo, como en los Estados Unidos, las heridas traumaticas de los tejidos
blandos son uno de los problemas mas comunes observados en los servicios de urgencias, con
poco mas de 11 millones de atenciones anuales por esta causa, de las cuales el nUmero de
heridas en piel es de 6 millones, 1 millbn y medio de laceraciones superficiales vy
aproximadamente 4 millones de heridas por mordedura de animales?. En los nifios la mayoria de
las heridas afectan la cabeza y la region facial, siendo el trauma contuso el mecanismo mas
comUn?. Las heridas ocurren con mayor frecuencia en adultos, afecta principalmente cabeza y
cuello (50%), miembros superiores (35%), seguido de heridas en tronco y extremidades. La
localizacién anatémica de la herida es de vital importancia para determinar el compromiso de
estructuras importantes que puedan afectar la funcionalidad en el individuo, dejar secuelas
estéticas, afectar una extremidad o amenazar la vida. lgualmente, es muy importante conocer la
técnica y los materiales usados para el cierre primario, con base en la tension y la dindmica de la

estructura de la piel.

Mediante la presente investigacion se realiz6 acercamiento a la caracterizacion de heridas
traumaticas leves, recolectando informacion valiosa desde el punto de vista epidemioldgico,
resaltando ademas datos propios de las heridas en relaciéon con su morfologia, contexto en que
se presentd, manejo primario y complicaciones, en una poblacion en el servicio de urgencias de
un centro de atencion de primer nivel. Las heridas, que en su mayoria son de origen traumatico,
especialmente asociadas a un evento accidental, hetero o autoinfligidas, son un motivo de
consulta cotidiano en los servicios de urgencias del pais, sin embargo, no se ha hecho una
caracterizacion epidemioldgica mas amplia de esta patologia en Colombia. Es de gran
importancia recolectar informacion que pueda servir, no solo para conocer y documentar nuestra
propia epidemiologia, si no determinar las caracteristicas de la atencion de las heridas en
urgencias y sus complicaciones para proponer mejoras en la atencién de estos pacientes. La
recoleccion de los datos de forma retrospectiva, con base en el registro de atencion de pacientes
con heridas trauméticas que consultaron a un servicio de urgencias, puede dar una idea del
patron de ocurrencia del fenédmeno estudiado y del cuidado de este tipo de lesiones, que si bien

puede no estar relacionado con mortalidad o morbilidad importante, si pueden estar relacionadas



10

con importantes complicaciones en el &mbito de la salud publica, la atencién en urgencias, el

aumento de costos y la estancia hospitalaria.

El estudio se desarroll6 en una unidad de urgencias que recibe el mayor flujo de consultas de
este tipo en la red publica de la ciudad de Pereira, con lo cual se busco tener una cantidad de
pacientes significativa que presentaran heridas y que fueron atendidos por esta causa. La
recoleccién de datos incluyé pacientes con diagnostico de herida traumatica leve, sus aspectos
demograficos béasicos (edad, género, etcétera), las caracteristicas de la herida (tamafio,

mecanismo de trauma, etc.), manejo y complicaciones, entre otros datos de valor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de ser una patologia comunmente atendida en los servicios de urgencias alrededor del
mundo, existen muy pocos estudios que integren las caracteristicas demogréficas, la tipificacion
de las heridas y las complicaciones derivadas, aun cuando se busca informacion en la literatura
mundial y nacional. La descripciébn misma de la patologia se ha dilucidado poco en los diferentes
tipos de estudios (observacionales, series de casos o comparativos), mas aun en el &mbito local
se desconoce muchos aspectos generales desde datos generales que incluyen el tipo de herida
leve, mecanismo y causalidad, hasta aspectos especificos como el tipo de asepsia y/o régimen
antibidtico profilactico. Esto Ultimo, podria incidir en la disminucibn de complicaciones

infecciosas, como ejemplo de uno de los items mas importantes en el manejo de esta patologia.

Por lo anterior, surge la necesidad de investigar el patrén de ocurrencia de esta patologia en
nuestro medio y aproximarnos a determinar si el manejo que se le da a estos pacientes es el

adecuado. La pregunta de investigacion por lo tanto sera:

¢,Cuales son las caracteristicas de las heridas traumaticas leves y su manejo en pacientes que
consultan al servicio de urgencias del hospital de primer nivel ubicado en Pereira (Colombia),

entre enero y junio de 2018?

Para responder esta pregunta, se plantea la obtencion de mudltiples variables de indole
demografica de la poblacion, caracteristicas propias de las heridas trauméaticas leves tratadas,
mecanismo de ocurrencia de esta, tratamiento de la herida (asepsia, cuidado de la herida y

manejo antibiético) y la presencia o no de complicaciones.
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JUSTIFICACION

A nivel mundial se estima la pérdida de vidas cercana a los 5.8 millones debido a lesiones
traumaticas y mas de 100 millones de lesionados con algun grado de severidad con secuelas de
por vida, por lo cual se considera en varios paises un problema de salud publica. La gran
mayoria de estudios se realizan sobre trauma mayor dado que son mas complejas, con mas
morbilidad asociada y mayor mortalidad; sin embargo, los traumatismos menores, tales como
heridas de tejidos blandos, han sido poco caracterizados en el contexto de la epidemiologia,

inclusive en Colombia.

En la poblacion mundial es frecuente que la mayoria de las personas presenten alguna vez en su
vida una herida traumética que impligue afectaciébn de algin area de los tejidos blandos,
independientemente de la situacién, mecanismo o gravedad de esta, lo cual conlleva a que sea
un motivo de consulta comun en los servicios de urgencias de todo el orbe, incluida Colombia. El
servicio de urgencias es la puerta de entrada de estos pacientes a la red hospitalaria del pais,
por lo cual, para conocer datos sobre frecuencia, distribucion y la trascendencia de estas
lesiones, es légico plantear la realizacion de esta investigacion en un servicio de urgencias. A
posteriori, basados en los datos recolectados se podria realizar la estructuracién de acciones que
permitan prestar de forma eficaz la atenciéon de este tipo de patologia, optimizando recursos,
costos y sirviendo de base para aplicar politicas de control racional de antibiéticos, manejo de

medicamentos, disminucion de reconsultas y estancia hospitalaria.

Al ser una patologia comin y de interés institucional, se plantea el presente estudio en un
servicio de urgencias de un hospital de primer nivel y punto de referencia de la red publica de la
ciudad de Pereira (Colombia), la cual atiende a una poblaciébn con un niamero aproximado de
180.000 habitantes y donde el afio anterior se atendieron 1.017 pacientes con algun tipo de
herida traumatica. Por lo anterior, se considera que este estudio es pertinente para la compresion

de esta patologia, su frecuencia y sus complicaciones.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar de forma general, los pacientes y las heridas traumaticas leves atendidas en el
servicio de urgencias de un hospital de primer nivel, en la ciudad de Pereira, Colombia, durante
el 1 de enero al 31 de junio de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer las caracteristicas demograficas de la poblacion atendida por heridas

traumaticas leves en este servicio de urgencias.

e Establecer las caracteristicas morfol6gicas, mecanismo causante e intencionalidad con la
cual fueron ocasionadas las heridas traumaticas, de los pacientes que consultaron en

urgencias.

e Documentar el esquema de manejo primario de las heridas traumaticas, haciendo
referencia a requerimiento de sutura, tipo de elemento antiséptico, caracteristicas del

material de sutura y antibioticoterapia administrada.

e Documentar la frecuencia de complicaciones de las heridas traumaticas atendidas en el

servicio de urgencias.
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Documentar el tipo de complicaciones infecciosas y no infecciosas, posterior al manejo

primario de las heridas traumaticas, asi como el tiempo de ocurrencia de ellas.

Establecer si existe relacion entre algunas variables (antisepsia, antibiético, sutura,
tamafio o mecanismo de la lesion, intencionalidad o comorbilidad) y la presencia de

complicaciones de las heridas traumaticas atendidas.
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CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION

Se define herida como la pérdida de continuidad de la piel o mucosa, producida por un agente
fisico, quimico, radiante o eléctrico, con la subsecuente separacion entre las estructuras blandas
(fascia, musculo, hueso o vasos sanguineos), independientemente del grado de pérdida de
sustancia o deterioro de la funcién®. Las laceraciones, abrasiones y heridas abiertas hacen parte
del espectro de las lesiones de los tejidos blandos que hacen parte de una herida. Las
abrasiones son heridas epiteliales superficiales causadas generalmente por friccién. Las
laceraciones son producto de traumatismos de mayor intensidad con dafio tisular mas extenso

hacia las capas mas profundas de la dermis*.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Existen datos epidemiolégicos de otros paises, por ejemplo, Haiti, donde los traumatismos
contusos y cortopunzantes representaron el mayor porcentaje, aproximadamente el 50% de
estas lesiones afectd tejidos blandos, especialmente de extremidades, pero sin establecer de
forma detallada la magnitud, tipo y complicaciones de estas heridas provocadas por los distintos
traumas®. En un estudio mas reciente en ese mismo pais, se denota que la mayoria de los
traumatismos independiente de la causa o mecanismo, son las heridas de los tejidos blandos
(58%)°. En Colombia, existen datos sobre trauma mayor, ejemplo en el afio 2012, en un area del
suroccidente colombiano, se presentaron cerca de 17.000 consultas por esta causa, la mayor
mortalidad se relacion6 con puntaje de severidad o ISS (injury severity score, por sus siglas en
inglés) mayores de 15, el mayor porcentaje en pacientes entre los 18-35 afios, en especial
relacionado a heridas por proyectil de arma de fuego. En afos previos, la tasa de mortalidad

promedio fue de 5,8%’. Sin embargo, cuando se trata de trauma menor, casi no hay datos
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epidemioldgicos sobre la frecuencia con la que se presentan las heridas trauméaticas de menor
magnitud, y ain menos sobre las complicaciones. El Unico estudio del cual se pudo obtener
informacién fue el realizado en el hospital Erasmo Meoz, Clcuta, en el cual se valoré este tipo de
heridas en 49 pacientes durante el mes de noviembre de 2007, la gran mayoria eran hombres
entre 15 y 25 afios. Pero, no incluyeron otros datos como por ejemplo la magnitud de la herida,

uso de antibioticoterapia, no se realizdé seguimiento para conocer complicaciones asociadas®.

1.3 CLASIFICACION

Existen diversas formas de clasificar las heridas. Las heridas pueden involucrar solamente la
epidermis y la dermis papilar, sin afectar tendones o vasos, y se denominan como superficiales.
Cuando comprometen el espesor total de la dermis, extendiéndose a los restantes planos
profundos (tejido celular subcutdneo, musculo, tendones o hasta hueso), se denominan como

profundas. Inicialmente se pueden clasificar segun® 1°:

e Mecanismo de ejecucién: por arma blanca, por arma de fuego, objeto contuso, objeto
cortante, mordedura animal, agente quimico o térmico.

e Grado de complejidad: simple (solo piel o0 mucosa), compleja: compromiso de vasos,
nervios, cartilagos, hueso o masculos.

e Penetracion: no penetrante, penetrante y perforante.

Sin embargo, es aceptado mayormente que se base la clasificacién para fines practicos en el

grado de contaminacion:

e Herida limpia: no existe contaminacion, ni inflamacion, ni ha penetrado a visceras del
tracto gastrointestinal o respiratorio. Es ocasionada quirargicamente y bajo técnica
aséptica. Son también denominadas heridas de incision, caracterizandose por causar
poco dafio al tejido blando circundante, poca interrupcion en la irrigacion, y se espera que

sanen rapidamente. El riesgo de desarrollar infeccion esta entre 1y 5%.
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¢ Herida limpia-contaminada: Originada quirdrgicamente previa asepsia, con penetracion a
Tracto gastrointestinal, respiratorio o urinario, asi como también las heridas superficiales
ocasionadas por trauma menor de 6 horas pero que no penetran a planos profundos. la
probabilidad de infeccion se observa entre 4 y 10%.

e Herida contaminada: herida con més de 6 horas de evolucién y que generalmente se
asocian con mecanismo de cizallamiento con desvascularizacién de piel y tejidos
blandos. Generalmente comprometen planos profundos, es decir penetrantes (fascias,
hueso, musculo o vasos) o pueden ser no penetrantes; pero, usualmente con cuerpo
extrafio en su interior (tierra, material biol6gico), por mordeduras de animal o quemaduras
extensas alrededor de las lesiones. La probabilidad de infeccion esta alrededor del 20%.
Es imperativo el adecuado lavado, desbridamiento y cubrimiento antibiético. Incluso con
el uso de profilaxis antibidtica el riesgo puede seguir es alto.

¢ Herida sucia: igual a la contaminada; pero, con retencion de tejidos desvitalizados, sin
cicatrizacién normal, la probabilidad de infeccidon varia entre 27 y 40%.

¢ Herida infectada: presenta signos inflamatorios, secrecion purulenta, dolor severo, signos
inflamatorios locales y fiebre. Se debe tener presente que las heridas quirdrgicas se

clasifican en una forma diferente que las heridas traumaticas.

Es de vital importancia definir el tiempo que ha pasado desde el traumatismo hasta un probable
tiempo de cierre primario. Se considera que son agudas cuando han pasado menos de 6 horas,
tempranas entre 6 y 24 horas; y tardias, si superan las 24 horas. Las heridas menores de 6 horas
son potencialmente estériles y por encima de este tiempo el riesgo de infeccién crece. La

localizacién de la herida puede ocurrir a menos que se tomen medidas!®?L,

1.4 CICATRIZACION

Inmediatamente después de la lesion, se produce vasoconstriccion transitoria de las arteriolas
dentro del tejido afectado. Ademas de activarse la cascada de la coagulacién inmediatamente.
Para recuperar la integridad y arquitectura propia de la piel, existe el proceso de cicatrizacion,

que consiste basicamente en 3 fases:
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Fase inflamatoria: ocurre entre el primer y segundo dia. Se caracteriza por respuesta
vascular y celular, que conlleva a vasodilatacién, aumento de permeabilidad vascular y
migracién de leucocitos. El aumento de la presion hidrostatica en los capilares hace que
se acumule trasudado inicial del liquido pobre en proteinas en el espacio extracelular. El
aumento gradual en la permeabilidad de los vasos pequefios provoca la exudacion de
liquido que con el paso de las horas es ahora rico en proteinas lo que contribuye al
edema en tejido alrededor de la lesion. La IL-8 juega el rol protagonico en cuanto al
reclutamiento de estos granulocitos. La activacion de los leucocitos (neutréfilos) eliminan
bacterias, lo cual reduce el riesgo de infeccion. En las siguientes horas, las células
predominantes serian los macréfagos, cuyo papel es eminentemente la realizacion de la
fagocitosis y la produccion de factores de crecimiento que hacen proliferar fibroblastos y
consiguientemente la produccion de matriz extracelular. En este mismo periodo, se da la
angiogénesis con proliferacion de células endoteliales. En este periodo no se recupera la
fuerza tensil y depende, Unicamente del material de sutura para mantener la fijacion de

los bordes de la herida.

Fase de epitelizacion: se conoce igualmente como fase de migracion. Consiste
basicamente en la proliferacion celular basal y la migracion de células epiteliales
alrededor de los puentes de fibrina en el codgulo. La migraciébn ocurre
predominantemente hacia abajo, es decir juntdndose en la dermis. Este proceso
generalmente se completa en las primeras 48 horas posteriores al trauma. la importancia
de este proceso es que crea una barrera de proteccion frente a bacterias y puede
englobar cuerpos extrafios. Pero debido a la fragilidad de esta, ofrece poca resistencia a
la traccién. En proceso de epitelizacion es dificil en heridas que no estan cerradas como
por ejemplo aquellas que se dejan para cierra secundario, ya que la distancia de la

migracién del epitelio obviamente aumenta a lo largo, ancho y profundo.

Fase de proliferacion: entre el tercer y décimo dia, hay acumulacion predominante de
fibroblastos estimulada principalmente por el factor de crecimiento de fibroblastos 7 (FGF-
7) que es secretado por células de la dermis y se ha relacionado con el epitelio de
proliferacion que inicialmente sera el tejido de granulacién. Este tejido de granulacion se

caracteriza por la presencia de vasos sanguineos neoformados con ayuda del factor de
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crecimiento endotelial (VEGF) que es secretado por los monocitos que previamente ya se
habian activado. Ademas, existe la recanalizacion de vasos linfaticos y capilares
sanguineos. La sintesis de colageno por parte de estas células continuara por varios dias
mas, hasta por 21 dias. En esta etapa de nueva epitelizacion comienza por si misma a

cerrar la brecha de piel y la herida en teoria deberia cerrar.

e Fase de maduracion: también llamada fase de formacion de colageno o contraccion
aparece desde el décimo dia hasta los seis meses. Se caracteriza por la remodelacién
del tejido de granulacién, predomina la cantidad de coldgeno que aparece en la herida y
disminuye la vascularizacion. El colageno inicialmente se deposita de manera vertical,
posteriormente cambia de orientacion para alinearse a través del defecto, lo que lleva a
un aumento de la fuerza de la herida. El coldgeno tipo Il que se coloca inicialmente
debajo de la cicatriz inmadura se sustituye por el colageno tipo | que es mas maduro.
Finaliza la epitelizacién y aumenta progresivamente la fuerza tensil de la piel (80 o 90%
de la previa), aunque nunca lograra nuevamente la resistencia a la traccién encontrada
en la piel intacta. Posteriormente ocurre la remodelacion del coladgeno y regresion

endotelial**12,

El proceso de cicatrizacion desde el punto de vista clinico es de importancia por las secuelas que
puede dejar, e impactan funcional y/o estéticamente. Pueden generar dolor, limitacién funcional
de alguna extremidad o problemas emocionales si esta esta desfigura alguna regién anatémica
especial de la persona. Por lo anterior, se han estudiado diversos métodos para el manejo de
esta complicacion resultante del trauma inicial. Desde extractos herbales (extractum cepae,
mitomicin C), imiquimod, bleomicina, corticoesteroides dentro de las lesiones, hasta el uso
mismo de interferén y toxina botulinical’. El beneficio de estas terapias puede darse
principalmente en nifios. Sin embargo, estas terapias siguen en experimentacion, sin una
recomendacion firme que avale la predileccién de una terapia sobre otra, con relacion a un

beneficio verdadero.
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1.5 MORDEDURAS DE ANIMALES

Los ataques por animales pueden ocasionar serias lesiones a los tejidos blandos; son heridas
trauméaticas de dificil manejo y, ademas, tienen alta probabilidad de infectarse. En especial las
mordeduras de perros se han llegado a considerar un problema de salud publica en paises como
Estados Unidos. La incidencia de mordeduras por animales es estimada en 200 casos por cada
100 mil personas por afio. En otros paises como Alemania se relatan 35.000 ataques por
caninos. Segun algunos estudios observacionales, la mayoria de los pacientes afectados son
nifios con edades cercanas a los 6 afios. El 95% de las heridas se ubican en la cabeza y el
cuello. La mayoria de las heridas recibian reparacién entre 4 y 72 horas posteriores a la
mordedura, mas del 60% recibieron un cierre primario y en menos del 10% se requirié de injerto
de piel**. Es mas comuln que el animal agresor sea doméstico; los perros (de 60 a 80%) los
principales causantes de este tipo de agresiones. Las mordeduras por otros animales domésticos
tales como conejos, puercos, hamsteres y ratones suman 20% y las mordeduras humanas otro
20%. Los perros que representan una mayor amenaza segun un reciente metaanalisis son los

pitbulls (22,5%) y los pastores alemanes (17,8%)*.

La mayoria de las mordeduras de gato son de tipo punzante con profundidad variable. Por otra
parte, las mordeduras de perro causan laceraciones abiertas. Las heridas por mordedura animal
se pueden clasificar segun su severidad en grado | (compromiso solo de piel; abrasiones,
avulsiéon, contusiones), grado Il (extensién a fascia, musculo o cartilago) y grado Il (necrosis y
perdida de tejido). A parte de las secuelas estéticas secundarias a este tipo de trauma, la
complicaciébn mas comuin es la infeccién de la herida. Esto es mas comun si la mordedura es
humana o por felinos, heridas en cercanias a prétesis articulares, inmunosupresion, herida con
marcada destruccion de tejido, si se presenta en manos, cara, genitales o presenta
contaminacioén con material extrafio. El area corporal en la cual més tienden a infectarse estas
heridas es en manos (18-36%). Como se describia anteriormente, es de mayor riesgo la
mordedura por gatos (30-50%) y por humanos (15-25%) con relacién a la probabilidad de
infectarse. Es importante recalcar que es poco comun; pero, la infeccion por Pasteurella
multocida es la mas severa y causa signos inflamatorios rapidamente y dolor severo en la herida,

esta se relaciona principalmente con la mordedura por perros. Usualmente las lesiones no son
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fatales. En Alemania, por ejemplo, solo hay 1 a 6 personas que fallecen por este tipo de ataque,

por exanguinacion derivada de traumatismo vascular importante, usualmente en el cuello®®.

Se ha tenido el concepto de que las mordeduras de perros requieren siempre de
antibioticoterapia profilactica dado el riesgo alto de infeccion en comparaciéon con otro tipo de
heridas traumaticas. Un cierre primario, independientemente de donde sea realizado, sala de
urgencias o en el quir6fano, siempre acompafiado de dosis de antibiéticos, permite que la
incidencia de infeccion sea de 0%, especialmente en nifios con mordeduras en cara!®. Diferentes
ensayos clinicos aleatorizados han demostrado mejor resultado cosmético a largo plazo en
pacientes cuyas heridas por mordeduras de perro se observaron mediante el cierre primario,
respecto de aquellos en los cuales no se suturo. Por lo tanto, la recomendacioén de reparar
primariamente en lo posible toda herida de esta indole, especialmente las faciales. Cuando la
herida es por mordedura de gato, se obtienen mejores resultados sin cierre primario, idealmente
cuando no se encuentran en cara o cuero cabelludo. Estudios observacionales y ensayos
clinicos sugieren que la irrigacion de las heridas abiertas por mordedura, con técnica de alta
presion, disminuye la probabilidad de infeccién, y el cierre primario de la herida es seguro hasta
12 horas después del trauma. En cuanto a las heridas punzantes o rasgufios, deben dejarse para
cierre por segunda intencion. Idealmente deben cubrirse con un antibiético tépico y un vendaje,
con seguimiento diario ambulatorio con cambios del apésito. Las heridas por mordeduras que
tiene mayor riesgo de infeccion, tales como mordeduras por gatos, puncién animal profunda o
heridas mayores de 3 cm deberia ser manejada con profilaxis antibiética, recomendandose

amoxicilina-clavulanato o clindamicina en caso de hipersensibilidad a las penicilinas!’8,

1.6 MANEJO GENERAL

A grandes rasgos se puede decir que el manejo de la mayoria de las heridas trauméticas
consiste en tras pasos basicos que son el lavado, anestesia local y la sutura de la herida. Es
fundamental que el profesional de la salud que atiende al paciente prime por la proteccion
biologica, tanto para evitar contaminar la herida del paciente, como para evitar contaminarse por
material biolégico derivado de esta atencion. Es recomendable usar gafas de proteccion, gorro,
tapabocas, ropa de proteccion en lo posible estéril y guantes. Generalmente se recomienda el

uso de guantes estériles, aunque algunos estudios no demuestran el beneficio en cuanto a
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menores tasas de infeccion, sobre el uso de guantes no estériles, pero si con un incremento en
los costos. Por ejemplo, un ensayo aleatorizado en un servicio de urgencias canadiense, que
compar6é ambos tipos de guantes con los cuales se realizan las suturas, y mostré que la tasa de
infeccion fue de 4,3% en el grupo que uso guantes no estériles contra 6% del grupo de guantes
estériles, sin diferencia estadisticamente significativa. Los guantes estériles cuestan entre 3,5-16

veces mas que los guantes no estériles!® 2,

El cierre de las heridas se clasifica a su vez como de primera intencién; cierre con sutura o
afrontamiento en menos de 6-8 horas desde el trauma, segunda intencioén; heridas extensas que
no se cierran con sutura, muy contaminadas, mordeduras de perro con riesgo de infeccion por
rabia o con mas de 8 horas desde el trauma. Tercera intencién: en heridas muy contaminadas en
cuyo caso se puede realizar lavado, y a diferencia de las de segunda intencién se desarrolla
tejidos de granulacién, luego de lo cual debe realizarse afrontamiento con sutura y cierre con
sutura entre el 4-7 dia luego del trauma, tal es el caso de las heridas por proyectil o explosivos

especialmente cuando comprometen estructuras profundas?® 22,

Lavado: frente a una herida debe realizarse hemostasia local de inmediato, para evitar la pérdida
de sangre en mayor o menor medida, depende de la magnitud de la herida y/o la estructura
afectada. La limpieza de la herida es el paso siguiente y se considera como la piedra angular en
el manejo de heridas traumaticas agudas. Lavado a presién con solucion salina 0,9% (jeringadas
de 30 cc) como minimo con 150 cc y retirar cuerpos extrafios. El lavado con solucion salina a
presién se recomienda para eliminar con mayor eficacia restos contaminados en la herida y asi,
eliminar el nimero de colonias bacterianas. Las soluciones yodadas (iodo povidona) han sido
ampliamente usadas como antisépticos en el manejo de las heridas traumaticas. Sin embargo,
su uso ha sido controvertido por estar relacionada con dafio de los fibroblastos y queratinocitos,
el cual, a pesar de demostrarse in vitro, no se han podido confirmar con efecto clinicamente
demostrable. Otros riesgos de su uso, tales como la absorcion de yodo en exceso con la
consecuente aparicion de ansiedad, temblores, insomnio y mixedema solo aparecen cuando se
absorben dosis altas o cuando el dafio tisular es extenso, como por ejemplo que las quemaduras
mayores del 20%. Se recomienda por tanto evitar el uso de soluciéon yodada sobre las heridas,
pudiéndose usar la solucion yodada (no espumosa) en la piel circundante sana dado que es un

bactericida de rapida accion; pero, limitada potencia en cuanto a la disminuciéon de conteo
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bacteriano. Dentro de la herida puede usarse clorhexidina (bactericida de Gram positivos) y en lo
posible dejar vendada la herida con una gasa furacinada?®?2, La curacién de la piel intacta
inmediatamente alrededor de la herida, es mas recomendable realizarla con clorhexidina y
alcohol que con solucién de iodo povidona. Esta recomendacién estd hecha en base que la
probabilidad de infeccién de la herida es menor, 9,5% vs 16,1% (p = 0,004)%,

El cuanto a que agente usar en el lavado de las heridas, existen varios métodos y sustancias
para realizar el mejor lavado de la herida posible y remover tanto fragmentos inertes como
organicos del &rea afectada. En un estudio de la década del 90, se enlistaron 705 pacientes de
los cuales todos tenian heridas traumaticas de tejidos blandos que no penetraron a cavidad,
visceras o articulaciones, y que posteriormente fueron suturadas en urgencias, en un tiempo
menor a 6 horas. Se dividieron los pacientes en 2 grupos, por azar a un grupo en el cual el
lavado de la herida se haria con solucion salina y otros los cuales serian lavados con agua
corriente (agua del grifo). El principal resultado a evaluar seria la tasa de infeccion de las heridas
en ambos grupos. Como resultado se obtuvo que las heridas lavadas con solucién salina se
infectaban mas que las lavadas con agua de grifo, 10,3% vs 5,4% (p = 0,005). Mayor
probabilidad de infeccion si la herida se localizaba en el miembro inferior y se concluy6 que se
deberia cambiar el método de lavado de la herida a favor del uso de agua corriente?*. Sin
embargo, un estudio multicéntrico mas reciente no encontré diferencias significativas a favor de

uno u otro método, ya sea agua de grifo o solucién salina, 4% vs 3,3%, respectivamente?®,

Anestesia local: Es esencial evitar el dolor en los pacientes que presentan una herida
traumatica, para poder realizar la sutura. Se han usado varios medicamentos como anestésicos
actuales. Actualmente, la lidocaina es el mas ampliamente usado. La lidocaina prefiere sin
epinefrina al 2% (20 mg/cc), en especial en heridas en los dedos, ya que esto puede provocar
vasoconstriccion, isquemia y necrosis distal. Su tiempo de inicio de accién es de 10 segundos, y
el efecto puede persistir entre 60-120 minutos. Su efecto consiste en bloquear los canales de
sodio de los axones sensitivos del area afectada, bloquea la despolarizacién y transmision
nociceptiva. Su excrecion es renal. La dosis es de 3-7 mg/kg/dosis, maximo 500 mg en 24 horas.
Se prefiere realizar la aplicacion de esta en agujas de calibre N° 23 o0 25 paralelo a la herida y no
a través de esta. La bupivacaina 0,25% (2,5 mg/cc) a una dosis de 2,0-3,5 mg/kg/dosis, tiene un

efecto mas prolongado de aproximadamente entre 240-480 minutos. En pacientes con
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hipersensibilidad a la lidocaina se puede realizar anestesia con difenhidramina 0,5% a 0,5
mg/kg/dosis, aunque tiene mucho menor efecto. En nifios es de eleccion el uso de anestésicos
tépicos dado que no generan dolor al aplicarlos, es el caso del LAT (lidocaina 4%-adrenalina
0,1%-tetracaina 0,5%) el cual se aplica en heridas menores de 6 cm especialmente en cara o
cuero cabelludo dejandolo por 30 minutos antes de suturar, no debe administrarse en dedos o

genitales?!%,

La administracion de lidocaina infiltrada en la herida es dolorosa, por lo cual se ha intentado
difundir el uso de anestesia topica también para uso en adultos. Un ensayo aleatorizado,
comparo lidocaina subcutdnea contra LAT y mostrd que la aplicacion inicial del anestésico fue
mas dolorosa en el caso de los pacientes en los cuales se infiltro la lidocaina. Posteriormente, al
realizar la sutura no hubo diferencias en cuanto a dolor referido por el paciente. Por tanto, esta

opcién anestésica debe tenerse en cuenta?’.

Sutura: el procedimiento de suturar consiste en el afrontamiento y sellado de la herida con
material de sutura, ambos extremos de la herida deben ser aproximados por la aguja y abarca
todo el espesor de la piel. Existen basicamente 2 tipos de materiales de sutura. Suturas
absorbibles; catgut simple o cromado, vicryl y monocryl. Por otra parte, estan las suturas no
absorbibles; seda y Prolene. Los materiales absorbibles son usados para suturar mucosas,
fascia, masculos y otras estructuras de planos profundos. Los materiales no absorbibles se dejan
para suturar piel, vasos sanguineos, etc. La eleccion del tipo de sutura, calibre y técnica de
sutura dependera del sitio de la herida y el tamafio de esta. Basicamente, las heridas pueden ser
suturadas con puntos separados o continuos?®. Usualmente la absorciéon de las suturas de
materia absorbible se da en un tiempo de entre 4-8 semanas. Aunque, la sutura absorbible no se
usa en piel, el papel de este tipo de material en el cierre de heridas en sitios de baja tension
cutanea sigue en evaluacion, ya que la tasa de dehiscencia, resultados cosméticos y riesgo de
infecciobn es menor con las suturas absorbibles comparado contra no absorbibles; ademas, estas
suturas no tienen la necesidad de ser eliminadas. Debido a la pobre traccidn, cada vez se utilizan
menos las suturas de seda; ademas, de la alta reactividad tisular. Se pueden lograr resultados
cosméticos Optimos, con el uso de la sutura més fina posible, depende del grosor de la piel y la
tension de la herida. En general, las suturas 3,0 y 4,0 en el tronco, 4,0 y 5,0 en extremidades y

cuero cabelludo, y 5,0 y 6,0 en la cara. Generalmente se ha considerado como limite de tiempo
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para la realizacién de una sutura entre 6 y 8 horas desde que se originan la misma, excepto en
heridas de cara donde el limite puede considerarse hasta de 24 horas. En casos de heridas
contaminadas altamente como en el caso de las mordeduras debe evitarse en lo posible la
sutura, excepto si la herida es en cara o la herida deja superficies musculares, tendinosas,
vasculares u 0seas descubiertas. A parte de las suturas, existen otro tipo de materiales para el
cierre primario de heridas traumaticas tales como adhesivos tisulares, grapas y cinta de cierre de
piel. Idealmente en las &reas de gran tensién cutdnea como lo son las articulaciones, cuero
cabelludo o el dorso del tronco, se recomienda el uso de suturas o grapas. En areas de menor
tension cutanea como la cara y el dorso de la mano, puede ser efectivo el uso de adhesivos
tisulares. Sin embargo, en nuestro medio no estan a disposicion mas que solo el material de

sutura?L.

Como se describia anteriormente, el tiempo desde el cual se presenta la herida traumatica hasta
su cierra primario por cualquier método de reparacién, se ha llamado “periodo de oro”, en el que
es menos probable que se infecte y asi se pueda realizar la reparacion con éxito. El tiempo de
corte propuesta para este periodo de oro ha sido variable en la literatura quirdrgica, desde 3-24
horas. En una revision sistematica de la literatura que evalu6 cuatro articulos con un total de
3.724 pacientes, mostro una tasa de infeccién de las heridas en heridas trauméticas por fuera del
periodo de oro, de entre 1,4 y 32% y solo un estudio establecié que heridas por encima de 12
horas tenian mayor probabilidad de infectarse (OR=4,8; IC95% 1,9-12,0). En los otros tres
estudios no se pudo corroborar significancia estadistica, y se duda que se deba tener como ente
rector para realizar un cierre primario un tiempo determinado®. Otro estudio, mostr6 que las
heridas con cierre primario en las primeras 19 horas posterior al traumatismo, tuvieron una tasa
de curacion significativamente mas alta que las que se cerraron mas tarde, 92% vs 77%,
respectivamente. En cuanto al sitio anatdémico en el que ocurre la herida y el tiempo de cierre
primario, el cierre primario de las heridas en la cabeza fue practicamente independiente del
tiempo desde el que ocurrio la lesion, si se compara con otro tipo de heridas en otros lugares
anatémicos. Una herida facial puede cerrarse hasta 24 horas después con poco riesgo de

infeccion si esta es razonablemente limpia®°.

En la mayoria de las heridas de piel se utilizan puntos separados con monofilamento.

Especialmente en la cara o en las heridas contaminadas con alta probabilidad de infeccion se
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recomienda que se realice la sutura con Prolene. Para piel gruesa o vasos sanguineos se
recomienda el uso de seda. Se ha investigado acerca del uso de sutura absorbible para heridas
traumaticas en piel de la cara con relacibn a mejores desenlaces cosméticos. En un estudio
aleatorizado y controlado, se enlistaron 95 pacientes pediatricos con heridas faciales a evaluar
principalmente resultados cosméticos a largo plazo, dehiscencia de sutura o infeccion de la
herida, en 2 grupos de suturas; absorbibles y no absorbibles. No se encontré diferencias
significativas entre ambos grupos con relacion a resultados cosméticos a largo plazo (63% vs
49%; RR = 0,73; 1C965% 0,45-1,17). Tampoco hubo diferencias con relacion a tasa de infeccion
(0% vs 2%, p = 0,3) y dehiscencia (2% vs 11%, p = 0,07) de sutura en ambos grupos. Se puede
inferir un probable mayor beneficio con el uso de sutura absorbible, ademas con la ventaja de

que no requiere el retiro de sutura®’,

Las técnicas de sutura mas cominmente usadas se pueden clasificar segun la continuidad la
sutura misma, en continua o discontinua (separada o interrumpida); la mas usada en heridas
traumaticas menores la técnica de puntos separados. En un estudio que evallda ambas técnicas
en 101 pacientes con heridas traumaticas, se pudo concluir que la técnica de sutura continua es
mas rapida de realizar, ya que con la técnica continua se avanza a razon de 0,276 cm/minuto vs
la técnica separada a razon de 0,175 cm/minuto, lo cual marca una diferencia estadisticamente
significativa a favor de la sutura continua (p = 0,004). Ademas, en cuanto a cantidad de material
de sutura usado, es mas ventajoso usar la técnica continua ya que se puede ahorrar dicho
material, avalado en que con la técnica continua se gastan 0,321 de la sutura/cm vs técnica
separada 0,508 de la sutura/cm, con diferencia significativa a favor de la técnica continua (p =
0,03). con relacién a con que técnica hay un porcentaje desfavorable de complicaciones, no hubo
diferencias significativas en ambos grupos, sutura continua a razén de 1 por cada 44 pacientes
suturados y separada 1 por cada 57 pacientes suturados, p = 0,592, El uso de la sutura continua
en heridas traumaticas es poca dada la mayor propensiéon a infeccibn y a mayor riesgo de
isquemia de los bordes de la herida. La técnica recomendada para la correcta colocacion de
material de sutura es colocacion de la aguja curva en un angulo de 90 grados con la sutura, y
seguir la curva con tan solo el giro de la mufieca. Esta técnica causa la eversion de los bordes de
la herida, compensa la eventual retraccion de los bordes de la herida durante el proceso de
cicatrizacion. La sutura puede iniciar en medio de la herida o desde las puntas y se colocan los
puntos de sutura simétricamente hasta el cierre del defecto. Otras técnicas de sutura son la de

colchonero horizontal, se recomienda para heridas abiertas con gran defecto entre los bordes o
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con alta tensidn cutanea. La técnica de colchonero vertical en caso de heridas en areas que
tienden a invertir. Colchonero semicerrado o de esquina, ideal para el cierre de defectos en
forma triangular ya que no compromete el suministro de sangre, y disminuye el riesgo de
necrosis de la punta?l. Es muy importante, saber que el retiro de la sutura no absorbible va a
corresponder en tiempo, segun el area en la cual fue utilizada. Se puede resumir en la siguiente

categorizacion'®:

e Cara: 3-5 dias.

e Cuero cabelludo: 7-10 dias.

e Miembros superiores: 7-10 dias.
e Tronco: 10-14 dias.

e Miembros inferiores: 7-10 dias.
¢ Manos o pies: 10-14 dias.

e Palmas o plantas: 14-21 dias.

Existen otras técnicas diferentes a la sutura quirdrgica, que son usadas para el afrontamiento de
la herida traumética. Entre las alternativas estan los adhesivos tisulares. Estdn compuestos de
derivados del cianoacrilato y se usan en la practica clinica desde 1998. Estos adhesivos pueden
tener ciertas ventajas sobre las suturas estandar (material absorbible o no), en cuanto a la parte
estética se refiere, con mejores resultados visuales, en especial entre 1-3 meses después de la
colocacion del adhesivo. Ademas, cuando se evalla sobre dolor posterior al método de
afrontamiento de la herida, en los pacientes en los cuales se usa este método también
demuestran disminucion de episodios de dolor, menor incidencia de eritema local en la herida y
del riesgo de dehiscencia de la herida. En cuanto a la incidencia de complicaciones estéticas no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos®. El uso de estos adhesivos
se prefiere indicarlos cuando las heridas son simples, de un tamafio menor a 1,5 cm de tamafio y
sobre todos que no estén ubicadas en zonas de tension, como por ejemple en cuero cabelludo,

el mentén y la frente®,

Profilaxis antimicrobiana: Posterior a la sutura, se debe realizar hemostasia, asepsia final y la
medicacién ambulatoria o completar manejo intrahospitalario segun la severidad de la herida,

bajo evaluacién del médico tratante. El manejo del dolor con analgésicos y el cuidado de la
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herida son puntos muy importantes. Pero también lo es la adecuada utilizacion del uso racional
de medicacion antimicrobiana. Definimos profilaxis antimicrobiana (usualmente antibiética) como
aguella que previene el establecimiento de una infeccién. La gran mayoria de estudios sobre
profilaxis antibidtica en heridas estada dada en el contexto de las heridas quirdrgicas y como
evitar la infeccidén de estas. Es claro que el uso de antibidticos previo a la incision quirdrgica es
efectivo y disminuye la carga bacteriana, con la consecuente disminucion del riesgo de infeccion
del sitio quirargico. Sin embargo, el uso indiscriminado de antibi6ticos puede contribuir en parte
al desarrollo de resistencia bacteriana en especial en algunos grupos de bacterias como el
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium y Pseudomonas aeuriginosa®. Sin embargo, no
hay mayores referencias en cuanto al uso de antibioticoterapia profilactica con relacion a heridas
traumaticas. Se puede inferir, segun algunos estudios que la antibioticoterapia profilactica
deberia administrarse solo en aquellos pacientes con heridas de alto riesgo que pueden
beneficiarse de estos medicamentos para evitar la infecciébn. Segun algunos estudios estos
pacientes con alto riesgo de infectarse serian aquellos con diabetes mellitus, heridas en

extremidades inferiores, heridas contaminadas y heridas mayores de 5 cm®°.

Si el medico decide iniciar profilaxis antibiética, se recomienda que el antibidtico debe iniciarse lo
antes posible después del trauma. Lo mas recomendable seria en las 3 primeras horas,
continuandose por un periodo de 3-5 dias. La antibioticoterapia deberia estar dirigida contra los
patégenos mas comunes en piel, como S. aureus y estreptococos. Las penicilinas como la
oxacilina y las cefalosporinas de primera generacién serian las mas apropiadas como primera
linea. La gran mayoria de las heridas al ser no complicadas no requeririan el uso de antibiéticos
parenterales. En las heridas en cavidad oral también son utiles el uso de penicilinas por un
minimo de 5 dias, se debe iniciar en las primeras 24 horas posterior al traumatismo. En caso de
alergia a la penicilina, se puede usar como opcién la clindamicina. Si existen fracturas abiertas
asociadas, se recomienda el uso de cefalosporinas de primera generacion mas la adiciéon de un

aminoglicosido.

Es de gran importancia evitar la infeccion por Clostridium tetani, cuyas consecuencias a nivel del
sistema nervioso central pueden ser catastroficas. La incidencia de tétanos es 0,03 casos por
cada 100 mil personas en los estados unidos. Una de las principales causas de contagio son las

heridas penetrantes contaminadas y heridas por mordeduras animales en tejidos blandos.
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Aproximadamente el 50% de los casos de tétanos se da en este contexto. La principal
manifestacion sera la disfuncién neuromuscular manifestada como espasmos musculares ténicos
intensos en forma de opistotonos, rigidez de cuello y trismus. Otras manifestaciones son
mialgias, disfagia, dolor abdominal y episodios de apnea. Se acompafia de disfuncién
autonomica con hiperactividad simpética tales como diaforesis, taquicardia, agitacion
psicomotora, hipertension, fiebre y hasta taquiarritmias. En el caso de la infeccién instaurada y
cuya fuente haya sido una herida traumética, es fundamente el desbridamiento quirurgico de la
herida, es esencial la remocion de cuerpos extrafios y dejar abierta la herida. No se aconseja el
uso local de antibidticos o inmunoglobulina teténica. Las penicilinas ni las cefalosporinas son
recomendadas para su uso contra Clostridium tetani. Actualmente se recomienda terapia con
metronidazol, con estudios que demuestran que puede reducir la mortalidad. La alternativa
puede ser clindamicina, tetraciclinas o vancomicina. La terapia especifica antitoxina con
inmunoglobulina tetdnica humana intramuscular debe administrarse tan pronto como se realice el
diagnéstico, con esto se previene que se esparza mas toxina en el sistema nervioso central. La
dosis recomendada es de 500-3000 UI**, En el contexto de la prevencion del tétano en los
pacientes con heridas traumaticas, es de destacar la importancia de conocer si el paciente tiene
presente y activo el esquema de vacunacion antitetanica. En la practica, esto generalmente es
poco plausible por el desconocimiento del paciente mismo. Se conocen varios tipos de vacunas
para inmunizar contra el tétanos como la vacuna antitetanica y diftérica reducida (Td),
antitetanica-diftérica y acelular pertusis (Tdap) o la de antitetanica y difteria (DT). Las heridas que
mayor probabilidad tienen de contaminarse con C. tetani son aguellas contaminadas con restos
de tierra, heces o saliva, heridas por puncién, avulsiones, aplastamiento o mordeduras de
animales, por tanto, los pacientes que padezcan este tipo de heridas requieren profilaxis
antitetanica, en especial si no esta vacunado, tiene esquema de vacunacion incompleto o han
pasado mas de 10 afios desde la ultima dosis®®. Segln recomendaciéon de la Organizacion
Mundial de la Salud, la inmunizacion en caso de lesiones traumaticas de riesgo teratogénico
deberia ser preferentemente con la vacuna Td. El uso profilactico de inmunoglobulina tetanica se
requerira en casos de heridas sucias en pacientes con esquemas de inmunizacién previa

incompletos*2.

Una importante referencia se debe realizar a las heridas por puncién en la planta de los pies. El
riesgo de infeccidn por este tipo de traumatismo que puede generar desde punciones profundas

hasta heridas abiertas puede llegar a una tasa de hasta 10%. La incidencia de infeccién de
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tejidos profundos como la osteomielitis es mucho menor. El cubrimiento antibiético al respecto
debe ser considerado diferente a otro tipo de heridas de piel, ya que priman las Pseudomonas. A
pesar de no existir ensayos clinicos para definir si es necesario o no el uso de antibibtico
profilactico, algunos estudios observacionales han encontrado beneficio de esta terapia en las
primeras 24 horas posterior al trauma. Se recomienda el uso de quinolonas (ciprofloxacino),
idealmente asociado al uso de una penicilina que cubra estreptococos y estafilococos. No hay
recomendacion clara para el uso de antibiodtico tdpico en este tipo de heridas. Ni recomendacién
sobre irrigacién con alta presién para limpiar esta heridal’. Otra mencién especial son las heridas
traumaticas provocadas por proyectiles con armas de fuego, en especial de gran calibre. Aun
cuando estas solo se limiten a tejidos blandos, cuando estas heridas se infectan usualmente la
flora es polimicrobiana con crecimiento tanto bacteriano como de hongos, estos ultimos pueden
desencadenar infecciones invasivas. Las especies de hongos que predominan en este tipo de
lesiones son Mucorales, Aspergillus spp y Fusarium spp. Estas heridas infectadas por hongos
tardan mas para sanar, especialmente si se infectan por Mucorales y Aspergillus spp. Las
bacterias que infectan este tipo de heridas no son de la flora bacteriana de piel, y son de mucho
mayor cuidado. Entre los agentes mas frecuentes se destacan Enteroccus spp, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp. Se reporta que entre el 35 y 41% son bacterias
multidrogo-resistentes. Idealmente, este tipo de heridas deben manejarse con antifiingicos y
antibidticos de amplio espectro (carbapenémicos), inicialmente de manera empirica. El
tratamiento antifangico usualmente se extiende por hasta 3 semanas con el uso de

equinocandinas o anfotericina liposomal®.

Para el tratamiento de las heridas, se pueden usar bajo ciertas circunstancias algunos agentes
tépicos como lo son antimicrobianos (sulfadiazina de plata, bacitracina, neomicina, polimixina,
mupirocina, etc), apositos no absorbentes (vaselina, tegaderm, aquacell) o absorbentes
(duoderm, tegasorb, alginatos, flexigel). La funcién de estos agentes es evitar la infeccién de la
herida y, ademds, acelerar la curacion de la herida, estimula la sintesis de colageno y la
angiogénesis. Otras funciones son mejorar el resultado cosmético a largo plazo, reducir la
perdida de fluidos, mejorar el dolor y disminuir costos derivados de evitar complicaciones futuras.
Los antibiéticos tépicos han demostrado reducir la tasa de infeccion de las heridas trauméticas
agudas, leves y sin complicaciones. Algunos estudios muestran disminucion de la tasa de
infeccion por estreptococos en pacientes que usaron antibiotico topico (15%) comparado con

aquellos que no usaron ninguna profilaxis (47%). La incidencia de hipersensibilidad a antibioticos
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tépicos como la neomicina es baja. Si el antibiético influye en la cicatrizacién de la herida o no,

es poca la evidencial’#’,

1.7 COMPLICACIONES

Los mas importantes resultados posteriores a la reparacion de una herida traumatica son
la apariencia estética a largo plazo y evitar el desarrollo de infeccion.
Independientemente del método de reparo, ya sea por sutura primaria o adhesivos
locales del tejido, la evaluacion de estos resultados es mas precoz en el caso de las
infecciones, y aparece entre el quinto y el décimo dia posterior al cierre primario, los
signos inflamatorios de infeccidbn son los mas comunes, y de forma mas tardia la
evaluacion de las secuelas estéticas requiere hasta tres meses. Los factores
determinantes para una apariencia estética no optima, como resultado del andlisis
multivariado en un estudio, fueron la presencia de otros traumatismos adyacentes a la
herida (OR=3.9; 1IC95% 1,4-10,7), el uso de electrocauterio (OR=3,4; 1C95% 1,2-3,7),
aposicion incompleta de los bordes de la herida (OR=2,9; IC95% 1,7-5,0) y el ancho de
la herida (OR=1,08; IC95% 1,01-1,14). Por otra parte, se han identificado también
determinantes que hacen mas propenso a la aparicion de infeccidon en la herida, tales
como traumatismos adyacentes a la herida (8,7% vs 1,2%, p = 0,04) y la aposicion
incompleta de los bordes de la herida (6.6% vs 0,5%). La aparicion de lesiones en la
herida con apariencia estética sub-Optima, es mas coman que la aparicion de infeccion
de la herida®®.

La mayoria de los estudios a nivel mundial sobre cuidado de heridas se han enfocado en heridas
postoperatorias, incluida cual es la tasa de infeccion. Esta bien establecido que en las heridas
quirdrgicas, existen una serie de factores prondsticos tanto del paciente como relacionados con
el procedimiento mismo, que hacen mas factible la apariciébn de infeccion del sitio quirargico,
tales como la edad, estado nutricional, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, colonizacion
previa por bacterias, inmunosupresion, la asepsia usada previamente en la piel, el tiempo
quirdrgico, presencia de cuerpos extrafios y el grado de esterilizacién del material quirtrgico®.
Sin embargo, para las heridas no quirtrgicas de origen traumatico, existe menor informacion en
cuanto a factores de riesgo. Se cree que estas laceraciones pueden tener una cantidad de
colonias bacterianas en su interior como minimo de 100 millones; pero, este dato no es claro y

proviene de extrapolaciones. Uno de los primeros estudios observacionales realizados en busca
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de factores de riesgo que pueden provocar infecciones en las heridas traumaticas fue realizado
hace casi 30 afios, en el cual se llegd a describir una tasa de infeccién de 3,5%; no obstante, lo
mas importante es que determino que la edad, el antecedente de diabetes mellitus, el ancho de
la laceracion (>3,3 cm) y la presencia de cuerpos extrafios en su interior, tenian mayor
probabilidad de infectarse. Por otra parte, aquellas heridas en cuello y cabeza tenian menor

riesgo de infeccion®.

Se reconoce como factores que predisponen a la infeccién de la herida traumatica“:

e Heridas de més de 6 horas

e Formairregular (estrellada o con desgarros)

e Profundidad > 1 cm (mas alla del tejido subcutaneo)
e Heridas > 5 cm de longitud

e Tejido desvitalizado presente

e Presencia de cuerpos extrafios o contaminacion visible
e Mordeduras animales

e Heridas en mucosa oral

¢ Numero de suturas

e Secreciones presentes

e Lesiones penetrantes o por aplastamiento

¢ Diabetes mellitus

¢ Enfermedad renal crénica

e Desnutricién

e Corticoterapia

La tasa de heridas infectadas tratadas en los servicios de urgencias puede llegar al 2-5%. Un
metaanalisis de siete estudios que incluy6 1.734 pacientes mostro que la tasa de infeccion de
estas heridas estuvo entre 1,1 y 12,0%, con una media de 6%. Con el uso rutinario de
antibioticoterapia esta tasa puede ser aun menor, sin existir diferencias si el antibitico es
suministrado via parenteral u oral. En un estudio observacional, con seguimiento a 30 dias de
pacientes que presentaron heridas traumaticas, se logré durante poco mas de un afio enlistar

3.957 pacientes inicialmente, de los cuales solo se pudo realizar el seguimiento a 2.663
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pacientes, de los cuales 69 desarrollaron infeccion (2,6%). Los pacientes con diabetes (RR = 2,7;
IC 95% 1,1-6,5), heridas en extremidades inferiores (RR = 4.1; IC 95% 2,5-6,8), heridas
contaminadas (RR = 2,7; IC 95% 1,2-3,4) y heridas mayores de 5 cm (RR = 2,9; IC 95% 1,6-5,2)
mostraron mayor probabilidad de desarrollar infeccion. No hubo diferencias en la tasa de
infeccidn en las heridas con cierra temprano (<12 horas) o tardio (>12 horas). Es probable que la
implementacion de irrigacion y otras técnicas de descontaminacion de la herida en los ultimos 30
afios conllevo a la mejora de resultados**#4. En otros estudios la tasa de infeccion de las heridas,
se descarta la edad como factor de riesgo en este contexto. Las heridas que se suturaban de
forma retrasadas en una revision sistemética de la literatura mostraban heterogeneidad en
cuanto a la tasa de infeccion de la herida (1,4-32%), sin poder establecer relacién con un periodo
de tiempo que puedan generar mayor probabilidad de infeccién. Por otra parte, al realizar en
analisis del grupo de heridas traumaticas en mano y antebrazo que eran suturadas mas alla de

12 horas, si existe relacion con mayor probabilidad de infectarse (RR = 4,8; IC 95% 1,9-12)%.

Las heridas traumaticas infectadas, pueden tener un espectro de varios sindromes clinicos tales
como impétigo, celulitis 0 abscesos cutdneos. Generalmente, las bacterias que mas comunmente
causan este tipo de infecciones son S. aureus y S. pyogenes. Con el incremento de la resistencia
antibittica, cada vez es mas comun que estas heridas sean infectadas por S. aureus meticilino
resistente (SAMR), mas auln, en pacientes menores de 2 afios. El manejo antibidtico requerido
en caso de que se sospeche de infecciébn por SAMR debe ser diferente al que se administra
usualmente. Las opciones de farmacos antibiéticos incluyen vancomicina, tigeciclina, linezolid o
retapamulin. De hecho, en un estudio que comparé el manejo antibiético, retapamulin tépico
versus linezolid oral, y se encontr6 que la tasa de éxito o curacion clinica en pacientes con
heridas infectadas por SAMR fue menor en el grupo de retapamulina contra el grupo de

linezolid“e.

Las complicaciones derivadas por defectos en la piel que son subsecuentes a la herida
traumatica y su reparacion, por la severidad de esta puede requerir a futuro el uso de injertos de
piel, en especial los autoinjertos que son los de eleccion. A futuro otras opciones a considerar
son las técnicas de bioingenieria como el cultivo de queratinocitos epidémicos, cuyo efecto se

observa plenamente entre 3-4 semanas, usualmente con cubrimiento de 2-5 cm?. Entre los
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nuevos Yy posibles sustitutos de la piel, los biomateriales y los andamiajes incluyen queratina del

cabello humano, complejos de hialuronatos-fibronectina y nanofibras de tegaderm*®,
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CAPITULO 2
DISENO METODOLOGICO

Para el disefio metodolégico de este proyecto se realiz6 una busqueda de la literatura en las
bases de datos de los siguientes buscadores: Pubmed, Hinari y Embase, se utilizaron los
términos MESH “traumatic”, “injuries”, “skin”, “soft tisue”, "muscle”, "wound”, “complications”,
“laceration”, "'minor”. Se realizaron los concernientes cruces con conectivos “and” or "not” con los
diferentes términos MESH antes mencionados. Se encontraron alrededor de 50 articulos
referentes al tema, los cuales hacen parte del estado del conocimiento.

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizdé un estudio descriptivo basado en la informacion obtenida en una base de datos
disponible en la institucion de primer nivel la cual se constituye en una cohorte retrospectiva que
abarca desde el dia 1 de enero de 2018 hasta el dia 30 de junio de 2018.

2.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo representada por los pacientes que consultaron por presentar heridas
traumaticas al servicio de urgencias del hospital del centro, E.S.E. Salud Pereira, ubicado en la
ciudad de Pereira, Colombia, que ofrece servicios de primer nivel de la red publica. Muestra
poblacional basada en el diagndstico de herida traumatica leve, segun se registré en la historia

clinica y con diagnésticos de CIE-10 correspondiente.
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2.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes con heridas traumaticas que acudieron al servicio de urgencias de
cualquier edad, sin distincion de género. Las heridas trauméticas comprometian en tejidos

blandos (piel, tejido celular subcutaneo, fascia o musculo).

2.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes con infecciones previas del tejido lesionado, gestantes, trauma penetrante o
trauma perforante a cavidades, trauma craneo encefélico penetrante y trauma con compromiso:

articular, tendinoso, cartilaginoso, 6seo, ocular o de indole obstétrica.

2.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se tomo la informacion del sistema R-FAST, previa autorizacion del estamento normativo del
hospital del centro de la E.S.E. Salud Pereira, incluyendo la aprobacién por parte de su comité de
ética. Ademas de aprobacion del proyecto de investigacion por parte del departamento clinico y
el comité de ética de la facultad de ciencias para la salud de la universidad de caldas. Se realiz6
la busqueda de pacientes que, entre el 1 de enero al 30 de junio del afio 2018, consultaron por
heridas traumaticas leves, basado en los diagnésticos del CIE-10 que incluyeron cualquier herida
de tejidos blandos, excepto, si es relacionada con trauma penetrante, perforante, articular,

tendinosa, cartilaginosa, 6sea, ocular o de indole obstétrica.
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2.6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION

El instrumento de recoleccién de datos se presenta en el Anexo 2. Se construyé una base de
datos utilizando el Software Excel versién 15.13.3 y se realizd el andlisis estadistico con el
Software Epi info versién 3.5.3 de 2001. Bajo los criterios de inclusion y exclusién previamente
denotados, se inici6 la verificacion historia por historia, de los datos de filiacidon de cada paciente,
asi como recoleccién de informacién de las variables definidas de utilidad para cumplir con los
objetivos del proyecto. Luego los datos recolectados y analizados se presentan como resultados
ante los comités que autorizan la investigacion, tanto de la universidad como de la institucion de

salud.

2.7 PLAN DE ANALISIS

El analisis univariado incluy6 establecer frecuencia y porcentajes para cada una de las variables
descritas a ser operacionalizadas. Los resultados se presentan en tablas de distribucion de
frecuencia. Para establecer la asociaciébn entre las complicaciones, tipo de asepsia y
comorbilidad se calcularon las pruebas de chi-cuadrado o test exacto de Fisher, si aplicaba. Se
aceptd como diferencia significativa los valores de probabilidad menores de 5%. El andlisis se

realizé con el programa Epi-info 3.5.3 de 2001.
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CAPITULO 3
RESULTADOS

En este estudio se revisaron retrospectivamente un total de 474 historias clinicas de pacientes
gue acudieron a la unidad de urgencias del hospital del centro E.S.E. Salud Pereira, cuyo motivo
de consulta era la presentacion de algun tipo de herida traumatica simple, en el periodo de enero
a junio de 2018, los cuales recibieron manejo primario de sus heridas o de sus complicaciones.
Finalmente 424 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion planteados para este estudio.
Se definieron como variables demograficas edad, sexo, la presencia de comorbilidades y la
etiologia de estas, como principales items. La descripcion de la distribucion de cada uno de estos
se plasma en la tabla 1.

En el contexto de edad, los pacientes se agruparon en tres rangos etarios principales,
encontrandose que la gran mayoria de pacientes que presentaron heridas traumaticas
corresponde al grupo de edad entre 15-65 afios, con 282 (66.51%) personas. En segundo lugar,
los pacientes menores de 15 afios, con 93 (21.93%), y por ultimo los mayores de 65 afios, con
49 (11.56%).

En cuanto a la distribucion de la poblacion de este estudio por sexo, la gran mayoria de
pacientes con heridas traumaticas correspondié al sexo masculino, representado por 299
(70.5%) personas, comparado con el sexo femenino que acaparo 125 (29.5%) personas de la

muestra.

Gran parte de los pacientes que fueron atendidos por heridas traumaticas no presentaban alguin
tipo de antecedente patolégico crénico. 311 pacientes que corresponde al 73.3% del total de
pacientes no presentaban comorbilidades. Se pudo establecer, que, de los 113 pacientes con
heridas traumaticas y comorbilidades, 32 (28.3%) padecian de hipertension arterial crénica,

siendo la patologia crénica mas comun en este subgrupo de pacientes. Seguido consumo de
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drogas psicoactivas 19 (16.8%), 17 (15%) otro tipo de patologias cronicas, 13 (11.5%) gastritis
cronica, 10 (8.8%) asma, 9 (8.1%) epilepsia, 8 (7.1%) diabetes mellitus y 5 (4.2%) infeccion por

virus de inmunodeficiencia humana. La descripcion se puede observar en la tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes (N = 424).

Variable Categorias n %
Edad (afios) Menores de 15 93 21,9
Entre 15y 65 282 66,5
Mayores de 65 49 11,6
Género Femenino 125 29,5
Masculino 299 70,5
Comorbilidad No 311 73,3
Si 113 26,7

Tabla 2. Comorbilidades registradas (N = 113).

Variable Categorias n %

Comorbilidad Hipertension 32 28,3
Consumo de drogas 19 16,8
Gastritis 13 11,5
Asma 10 8,8
Epilepsia 9 8,1
Diabetes 8 7,1
VIH 5 4,2
Otras 17 15,1
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Se caracterizo de manera detallada las heridas traumaticas con relacion al tipo de herida,
extensidn, mecanismo causante, localizacion anatomica, intencionalidad y si la herida habia sido
ocasionada por mordedura animal, su correspondiente clasificacion si fue o no exposicién rabica

y su grado de severidad. Los datos correspondientes se agrupan en la tabla 3.

Segun el tipo de herida, se agruparon en tres categorias: heridas superficiales, heridas profundas
o herida sin descripcion. Se observa que esta clasificacion carece de cuantificacion en cuanto a
profundidad de estas, ya que no existia descripcién como tal en las historias clinicas. La mayoria
de las heridas estaban catalogadas como heridas superficiales, encontrandose este tipo de
herida en 393 pacientes, correspondiente al 92.7% del total de pacientes. En menor frecuencia,
25 pacientes, correspondiendo a 5.9%, presentaron heridas profundas. Por otra parte, en 6 de
los registros de pacientes, que corresponde a 1.4%, no se constaté si la herida era superficial o

profunda, por lo cual se catalogaron como no descritas.

La extension de las heridas trauméaticas de todos los pacientes fue de maximo 10 cm de longitud,
por lo cual para facilitar el analisis de los datos se clasificaron en menores de 5 cm y longitud
entre 5-10 cm. Asi, la mayoria de los pacientes presentaban heridas menores a 5 cm,
correspondiendo a 191 (45%) pacientes. Los pacientes con heridas de mayor tamafio, entre 5-10
cm fueron 66 (15.6%). Una cantidad considerable de registros de los pacientes atendidos, no
presentaban descripcion de la longitud de la herida, siendo 167 (39.4%) pacientes.

Los mecanismos causantes de las heridas traumaticas abarcaron los mecanismos cortantes 181
(42.7%) pacientes, siendo el tipo de mecanismo mas comunmente hallado como el causante de
la herida. Mecanismo contundente causante en 147 (34.7%) pacientes. Por mordedura animal
fueron afectados 63 (14.9%) pacientes. Mecanismo por herida con objeto punzante 22 (5.1%)

pacientes y finalmente solo en 11 (2.6%) pacientes no se describia el mecanismo de lesion.

La localizacién de la herida fue otro de los items para tener en cuenta en este registro de

pacientes. El sitio anatébmico mas cominmente afectado fue el miembro superior, encontrandose
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heridas ahi en 171 (40,3%) pacientes. Seguido en orden descendente por cabeza y cuello en
140 (33%) pacientes, miembro inferior en 93 (21,9%) pacientes, térax en 15 (3,5%) pacientes,
abdomen 3 (0.6%) pacientes y pelvis el sitio menos frecuentemente afectado, registrando apenas
2 (0.5%) pacientes.

Gran parte de los pacientes tuvieron como descandenante o intencionalidad, algin accidente que
dio finalmente como resultado la herida traumética, siendo la cantidad de pacientes de 321
(75,7%). Por otra parte, quienes presentaron algun tipo de herida por agresion en sus diferentes
presentaciones, fueron 85 (20%) pacientes, lesiones autoinfligidas ocurrieron en 7 (1,7%)
pacientes y no se encontrd registro de la intencionalidad en 11 (2,6%) pacientes. Finalmente,
dentro del registro de pacientes, fue llamativo que ocurrieron por mordedura animal,
representada por 63 (14,9%) pacientes. A su vez, se realizé la consecuente exploracién para
definir si se trataba de una exposicion rabica. Asi, del total de la poblacion, 58 (13,7%) pacientes
no cumplian criterio para ser clasificados como exposicién rdbica a pesar de haber sido
agredidos por animales. 4 (0,9%) pacientes fueron catalogados como exposicion rabica leve y

1(0,2%) paciente como exposicién rabica grave.

Los pacientes atendidos en el servicio de urgencias recibieron manejo primario de sus heridas
traumaticas. El manejo generalmente consta del lavado haciendo uso de un elemento
antiséptico, seguido de la realizacion de sutura de la herida o no (segun criterio medico) y por
altimo la prescripcion o no de un antibiotico. Los datos resumidos del manejo se observan en las
tablas 4,5y 6.

Diversos elementos antisépticos fueron usados en la limpieza de las heridas. Solo en pocos
casos, no se hacia referencia al uso de técnica antiséptica. En total, 409 (96,5%) pacientes
registraron el uso de técnica antiséptica y en 15 (3,5%) pacientes no se us6 ningun tipo de
antiséptico. En los pacientes que recibieron algun tipo de antiséptico, en la mayoria se usoé
Aseptidina, correspondiente a 131 (30,9%) pacientes. El resto de los pacientes recibieron manejo
con agua y jabon en 120 (28,3%) pacientes, algun tipo de agente antiséptico se us6 en 118

(27,8%) pacientes y solucién salina 0.9% en 40 (9,4%) pacientes.



Tabla 3. Caracteristicas de las heridas (N = 424).
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Variable Categorias n %
Tipo Superficial 393 92,7
Profunda 25 5,9
No descrita 6 1,4
Extension (cm) Menor de 5 191 45,0
Entre 5y 10 66 15,6
No descrita 167 39,4
Mecanismo Cortante 181 427
Contundente 147 34,7
Mordedura 63 14,9
Punzante 22 51
No descrito 11 2,6
Localizacién Miembro superior 171 40,3
Cabeza y cuello 140 33,0
Miembro inferior 93 21,9
Térax 15 3,5
Abdomen 3 0,6
Pelvis 2 0,5
Intencionalidad Accidental 321 75,7
Agresién 85 20,0
Autoinfligida 7 1,7
No descrita 11 2,6
Exposicion rabica No 58 13,7
Leve 4 0,9
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Grave 1 0,2

No clasifica 361 85,2

La realizacion de suturas en las heridas traumaticas, para su cierre primario, ocurrié en gran
parte de los pacientes. 267 (63%) pacientes recibieron sutura de sus heridas y 157 (37%)

pacientes no recibieron sutura como manejo.

En la mayoria de los pacientes, se realizé prescripcion de antibioticoterapia. 374 (88,2%)
pacientes usaron por lo menos un tipo de antibiético. De otro lado, 50 (11,8%) pacientes no
recibieron ningan antibidtico. El grupo antibiético mas comunmente recetado, fueron las
penicilinas, prescritas en 209 (49,3%) pacientes, seguido de las cefalosporinas en 156 (36,8)
pacientes y otro tipo de antibiéticos en 9 (2,1%) pacientes.

Tabla 4. Manejo de la herida (N = 424).

Variable Categorias n %
Antisépticos Aseptidina 131 30,9
Aguay jabén 120 28,3
Solucién salina 40 9,4
Ninguna 15 3,5
No descrita 118 27,8
Uso de sutura Si 267 63,0
No 157 37,0
Tipo de antibidtico Penicilinas 209 49,3
Cefalosporinas 156 36,8
Ninguno 50 11,8
Otros 9 2,1
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En cuanto al manejo con suturas para el cierre primario de las heridas, tenemos que 267
pacientes fueron suturados, observando que la técnica de sutura mas usada fue la técnica de
puntos separados simples, realizada en 235 (88%) pacientes y de puntos continuos en solo 2
(0.8%) pacientes. En 30 pacientes no se obtuvo registro de que técnica de sutura de uso. Acerca
del tipo de material de sutura usado en este procedimiento, la sutura realizada con seda fue
usada en 166 (62,2%) pacientes, con Prolene 71 (25,6%) pacientes, con cat gut 6 (2,3%)
pacientes, con Vicril 1 (0,3%) paciente, otros recibieron suturas con 2 tipos de suturas; con
Prolene y cat gut 6 (2,3%), con seda y cat gut 4 (1,5%) pacientes. En 13 (44,5%) de los registros
de historias clinicas no se describi6 tipo de sutura usada. Se pudo caracterizar el calibre del
material de sutura usado, asi; el calibre 2.0 fue usado en 83 (31,1%), el calibre 3.0 en 119
(44,5%) pacientes siendo el mas comunmente usado, el calibre 4.0 en 35 (3,2%) pacientes, el
calibre 5.0 en 17 (6,3%) pacientes y en 13 (4,9%) pacientes no se obtuvo registro del nimero de

calibre usado en el procedimiento.

La dosificacion de antibiéticos se pudo caracterizar con mayor objetividad en 293 (78,4%)
pacientes que fueron recetados a usar algun tipo de antibiético. En 81(21,6%) pacientes no se
pudo determinar la dosis usada con precision. Independientemente del tipo de antibiético, en la
mayoria de los casos se administré a dosis de 500 mg cada 6 horas, recetdndose esta dosis en
154 (41,2%) pacientes. Seguido en frecuencia por la dosis de 500 mg cada 8 horas, recetada en
116 (31%) pacientes, 250 mg cada 8 horas en 12 (3,2%) pacientes y finalmente en los que se

receto la dosis de 250 mg cada 6 horas, 11 (3%) pacientes.

En relacién con las complicaciones de las heridas, estas se presentaron en 14 (3,3%) pacientes.
6 (1,4%) pacientes requirieron de manejo intrahospitalario, posterior a presentar algun tipo de
complicacién. 418 (98,6%) pacientes no ameritaron ningun ingreso a hospitalizacién. Por otra
parte, solo 17 (4,0%) reconsultaron a urgencias, mientras que 407 (96%) pacientes no

requirieron de una nueva consulta a urgencias. Estos datos se muestran en la tabla 7.



Tabla 5. Caracteristicas de las heridas suturadas (N=267).

Variable Categorias N %

Técnica de sutura Puntos separados simples 88,0
Puntos continuos 235 0,8
No descrita 2 11,2
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Tipo de sutura Seda 166 62,2
Prolene 71 26,6
Catgut 6 2,3
Prolene/cat gut 6 2,3
Seda/cat gut 4 15
Vicril 1 0,3
No descrita 13 4,8

Calibre 2.0 83 31,1
3.0 119 44,5
4.0 35 13,2
5.0 17 6,3
No descrito 13 49
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Tabla 6. Caracterizacion del tratamiento antibiotico (N = 374).

Variable Categorias N %
Dosis 500 mg/cada 6 horas 154 41,2
500 mg/cada 8 horas 116 31
250 mg/cada 6 horas 11 3,0
250 mg/cada 8 horas 12 3,2
Otra dosificacion 81 21,6
Duracion (dias) 7 218 58,3
5 140 37,4
3 6 1,6
1 (dosis Unica) 10 2,7
Tabla 7. Complicaciones de las heridas (N = 424).
Variable Categorias n %
Complicacién No 410 96,7
Si 14 3,3
Hospitalizacién No 418 98,6
Si 6 1,4
Re- consulta No 407 96,0
Si 17 4,0
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Las complicaciones mas comunmente observado fueron de tipo infecciosas, siendo mas

frecuente encontrar en 9 (64,3%) pacientes el diagnostico de celulitis posterior a la presentacion

y manejo de la herida. Le seguia la presencia de abscesos en 2 (14,3%) pacientes. Como
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complicacién no infecciosa encontrada se pudo detallar la dehiscencia de sutura en 1 (7,1%)
paciente. En 2 (14,3%) pacientes se encontraron mas de 2 complicaciones presentes,
clasificandose como infecciosa (celulitis) y no infecciosa (dehiscencia de sutura). Usualmente la
presentacién de estas complicaciones se daba en un tiempo mayor a 8 dias, ocurriendo en 8
(57,1%) pacientes y en tiempo menor a 8 dias, en 6 (42,9%) pacientes. Se muestran estos
resultados en la tabla 8.

Tabla 8. Otras caracteristicas de complicaciones de heridas (N = 14)

Variable Categorias n %
Tipo de | Celulitis 9 64,3
complicacién Absceso 2 14,3
Varias complicaciones* 2 14,3
Dehiscencia de sutura 1 7,1
Tiempo (dias) Mayor de 8 8 57,1
Menor de 8 6 429

*2 pacientes presentaron mas de un tipo de complicaciones. Ambos presentaron tanto celulitis,
como dehiscencia de sutura.

En el analisis bivariado se observd que la presentacion de alguna complicaciéon no guardd
relacién con el tipo de elemento antiséptico (chi-cuadrado = 2,45; grados de libertad = 4; p =
0,66), el tipo de antibiético administrado (chi-cuadrado no vélido = 13,76; grados de libertad = 3;
p = 0,3), tipo de sutura (chi-cuadrado = 9,62; grados de libertad = 7; p = 0,21), tamafio de la
lesion (chi-cuadrado = 3,78; grados de libertad = 2; p = 0,15), mecanismo de la lesién (chi-
cuadrado = 4,97; grados de libertad = 5; p = 0,42) e intencionalidad (chi-cuadrado = 2,79; grados
de libertad = 3; p = 0,43). La presencia de cualquier comorbilidad médica se asocié a mayor
frecuencia de complicacion, 7,1% vs 1,9% (chi-cuadrado = 6,87; grados de libertad = 1; p =

0,009; test exacto de Fisher p = 0,014). Se resumen los datos en la tabla 9.



Tabla 9. Relacion entre variables y complicaciones (N = 424).
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Complicacion [n (%0)]

Variable Si No p-valor
Asepsia

Aseptidina 3(21,4) 128 (31,2) 0,66
Aguay jabdn 3(21,4) 117 (28,5)

Solucion salina 1(7,2) 39 (9,5)

Ninguna 1(7,2) 14 (3,4)

No descripta 6 (42,8) 112 (27,4)

Antibidticos

Penicilina 5(35,7) 205 (50,0) 0,3
Cefalosporina 4 (28,5) 152 (37,1)

Otro 2 (14,9) 6 (1,5)

Ninguno 3(21,4) 47 (11,4)

Sutura

Seda 4 (28,5) 162 (39,5) 0,21
Ninguna 9 (64,3) 151 (36,8)

Prolene 0 71 (17,3)

Catgut 0 6 (1,9)

Vicril 0 1(0,2)

Prolene/cat gut 1(7,2) 5(1,3)

Seda/cat gut 0 4 (1,0)

No descrita 0 10 (2,4)

Tamarfio

Menor de 5 3(21,4) 188 (45,9) 0,15
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Mayor de 5 4 (28,5) 62 (15,1)

No descrito 7 (50,0) 160 (39,0)

Mecanismo

Cortante 6 (42,8) 175 (42,7) 0,42
Contundente 2 (14,4) 145 (35,4)

Mordedura 4 (28,5) 59 (14,4)

Punzante 1(7,2) 19 (4,6)

Penetrante 0 2(0,5)

No descrito 1(7,2) 10 (2,4)

Intencionalidad

Accidental 12 (85,6) 309 (75,4) 0,43
Auto- infligida 0 7(1,7)

Intencional 1(7,2) 84 (20,5)

No descrita 1(7,2) 10 (2,4)

Comorbilidad 8 (57,1) 105 (25,6) 0,014*

Hipertension
Consumo de drogas
Gastritis

Asma

Epilepsia

Diabetes

VIH

Otras

*la Unica variable que mostro relacion estadisticamente significativa con la aparicion de

complicaciones.
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4. Discusion

En una ciudad intermedia colombiana, las personas que consultaron a un servicio de urgencias,
de primer nivel, por lesiones traumaticas leves, la mayoria de los casos fueron personas entre 15
y 65 afios, hombres, sin comorbilidad médica, heridas cortantes superficiales y accidentales,
menores de cinco centimetros, localizadas en cabeza o cuello, lavadas con Aseptidina,
suturadas con seda 3.0, manejados con tratamiento antibiético y con escasa presentacion de
complicaciones. La comorbilidad médica increment6 posibilidad de complicacion de la herida y el
tipo asepsia fue independiente de la complicacion de la herida. La cantidad de pacientes de la
cual se obtuvo registro por la atencion de heridas traumaticas leves en este servicio de primer

nivel muestra que es un problema frecuente y muy comun en la consulta de urgencias.

Los hallazgos del presente estudio son consistentes con estudios precedentes. Por ejemplo, en
Haiti, Zuraik et al.> y Rouhani et al.® observaron que el mayor nimero de lesiones traumaticas
leves afectaron tejidos blandos y localizadas en las extremidades. En Colombia, Ordofiez et al.’
observaron que las personas entre 18 y 35 afios consultaron con mayor frecuencia por lesiones
traumaticas leves en el suroccidente; mientras, en Clcuta, Ramirez et al.® en una muestra
pequefa observaron que los varones entre 15 y 25 afios fueron los que mas consultaron por
lesiones trauméticas leves. Esto guarda relacion probablemente con que quizas esta poblacién
es mucho mas activa, debido a encontrarse en su etapa de mayor desempefio laboral o
deportivo, por citar posibles causas. No se puede teorizar que este rango de poblacion sea mas
susceptible a eventos violentos o agresiones, como posible contexto de su alta frecuencia ya
gue, si comparamos tanto rango etario con intencionalidad (por agresion), esta ultima es de
apenas una tercera parte (20%). Probablemente se tenga relacion mayormente con la presencia

de eventos accidentales como principal causa de heridas en esta poblacion.

Es destacable que la mayoria de los pacientes presentaban algun tipo de antecedente patologico
o comorbilidad, siendo la patologia de mayor frecuencia encontrado la hipertension arterial
cronica. Basado en la revision de la literatura, es evidente que varios factores se relacionan con
la complicacién de las heridas traumaticas leves?374345, Hollander et al.*® informaron que el

3,5% de las lesiones traumaticas presentaron una infeccion secundaria y observaron que esta
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complicacion fue méas probable en las heridas mayores de 3,3 cm y en pacientes con diabetes
preexistente. Si bien de este estudio no se pudo establecer una asociacién especial con
diabetes, si quedo claro que la presencia de algun tipo comorbilidad médica se asocié a mayor
frecuencia de complicacién, 7,1% vs 1,9% (chi-cuadrado = 6,87; grados de libertad = 1; p =
0,009; test exacto de Fisher = 0,014). Por su parte, Quinn et al.** documentaron que 2,6% de
estas lesiones se infectaban; la infeccion era mas significativamente mas frecuentes en las
lesiones mayores (més de 5 cm) y en persona con diagnostico de diabetes mellitus. La mayoria
de las heridas descritas en el presente estudio, se puede decir que presentan poca 0 ninguna
severidad para el paciente, ya que fueron heridas superficiales y de poca longitud, siendo
generalmente menores a 5 cm. Esto explica y es coherente con la literatura, ya que al realizar
andlisis de la presencia de complicaciones y el tamafio de la lesion (chi-cuadrado = 3,78; grados
de libertad = 2; p = 0,15), no se encontré asociacion significativa. A pesar de su baja ocurrencia
(13,4%) en la presente poblacion, las mordeduras por animales siguen siendo unos de los
mecanismos mas comunes por la que ocurren heridas traumaticas. La gran mayoria no acaecio

riesgo con relacién a exposicion rabica probable.

El registro del uso de antiséptico pudo establecer, que en mas del 90% de las historias clinicas
revisadas. En un pequefio porcentaje (menos del 5%) de pacientes no se us6 ningun tipo de
elemento antiséptico para limpiar la herida. Diversas sustancias fueron usadas, siendo la mas
comunmente utilizada la Aseptidina en casi una tercera parte de estos pacientes, seguramente
por su mayor disponibilidad en el servicio de urgencias. En la revision de la literatura realizada
previamente, se mencionaba el desuso y poca o ninguna recomendacién de usar soluciones
yodadas, lo cual se puede observar que se lleva a cabo en este servicio de urgencias, ya que en
ninguno de los registros se encontré que se usara este elemento antiséptico??. Se usa poco la
solucion salina normal (menos del 10%) en este servicio de urgencias para lavar las heridas,
quiza esto también puede explicar la poca presencia de complicaciones, ya que, segun estudios
previos, por lo menos cuando se compara uso de agua corriente vs solucién salina 0.9%, existe

mayor probabilidad de infeccién con el uso de esta ultima?*.

Dado que las heridas traumaticas son consideradas como contaminadas, frecuentemente se
receta algun tipo de antibiético, con el fin de evitar complicaciones infecciosas. Cabe destacar

gue mas del 80% de los pacientes recibieron algin esquema antibiotico, recetado en su visita al
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servicio de urgencias. Generalmente con un esquema de medicacion oral ambulatoria y por 7
dias. El grupo antibiético mas ampliamente recetado fue el de las penicilinas, seguido por el de
las cefalosporinas, hallazgo coherente con lo descrito en la literatura acerca de la profilaxis
infecciosa usada en este tipo de patologia*. El cubrimiento aceptable de estos medicamentos en
Su espectro antimicrobiano contra gérmenes gram positivos y su facil disponibilidad al momento

de prescripcion, pueden explicar el por qué se prescribieron con mayor frecuencia.

Uno de los objetivos mas importantes del trabajo era documentar informacion puntual sobre las
complicaciones de las heridas traumaticas, las cuales segun la literatura mundial ocurren en un
rango de 2-5% en diferentes estudios, pudiendo llegar hasta maximos de 12%3%°4344 En el
presente estudio, el porcentaje de complicaciones fue de 3.3%, ocurriendo en 14 pacientes. Es
decir, que la frecuencia de complicaciones es aceptable con relacién a lo que nos reporta la
literatura. La presencia de heridas superficiales, de poca extensibn como caracteristicas
intrinsecas de la herida, ademas de la poca frecuencia de mordeduras animales como
mecanismo causal, asociado al uso frecuente de agentes antisépticos, sutura primaria y
dosificacién antibiética en la gran mayoria de los casos, pueden considerarse como factores que
contribuyeron a la baja frecuencia de complicaciones en los pacientes atendidos en este servicio
de urgencias. Se puede observar como de forma esperable, a menor nimero de complicaciones,
menor numero de reconsultas y necesidad de hospitalizacion. Aun cuando se presentaron
complicaciones. estas fueron de menor severidad, ya que ninguna requiri6 manejo quirdrgico
complejo, remisiéon a valoracidon por especialidad quirdrgica y solo poco menos de la mitad
requirieron manejo intrahospitalario. En cuanto al tipo de complicacion de la herida, méas del 90%
de los casos en los que se identificaba la misma, correspondieron a complicaciones infecciosas
(abscesos, celulitis), que usualmente se presentaban de forma tardia, mas de 8 dias después,

ocasionando reconsultas a urgencias para su manejo.

La frecuencia de heridas traumaticas leves puede variar segun las caracteristicas de la poblacién
y el nivel de complejidad de atencion. De la misma forma, las variables asociadas a las
complicaciones pueden mostrar hallazgos dispares. Por lo tanto, es necesario conocer mas
estudios que muestren la frecuencia de lesiones traumaticas leves y las variables relacionadas
con la aparicion de complicaciones segun el contexto®’. El alto porcentaje de lesiones en

hombres se pueden relacionar con la intencionalidad accidental del mayor nimero de casos. Los
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accidentes suelen ser mas frecuentes en hombres que en mujeres y en personas mas jévenes®®,
Es llamativa la baja frecuencia de lesiones autoinfligidas en un servicio de atencion primaria de
Pereira, Colombia, dada la alta tasa de comportamientos autolesivos suicidas en toda la regién
del eje cafetero*. Es posible que se omita registrar en la historia esta informaciéon o se evite
indagar a profundidad la posibilidad de autolesion por los mitos asociados o temor de los

consultantes a la estigmatizacion®.

Se puede resaltar también, que es necesario educar a la poblacién general en la prevencion de
las lesiones traumaticas leves®. La educacién en salud en la promocién de comportamientos
seguros en el hogar puede reducir las lesiones traumaticas leves accidentales que consultan a
los servicios de salud de primer nivel®?. De igual manera, se debe prestar mayor atencion a las
personas con alguna comorbilidad dada la mayor probabilidad de presentar complicaciones
asociadas a las heridas traumaéticas leves®®4, Posiblemente, el uso profilactico de antibidticos
esté siempre indicado en este grupo de pacientes*®*’. Finalmente, es necesario un mayor
compromiso del personal médico en registro completo de las historias clinicas de los pacientes
para evitar la omisiéon de datos o informacion relevante®3. Contar con historias clinicas completas
permitira realizar estudios epidemioldgicos clinicos con los pacientes atendidos rutinariamente
dada la limitacion de recursos financieros, logisticos y humanos para implementar

investigaciones en instituciones de primer nivel>.

5. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Esta investigacion tiene la novedad de presentar la frecuencia, caracteristicas y algunas
variables asociadas a complicaciones en heridas traumaticas leves en una ciudad intermedia
colombiana. A diferencia de otros estudios previamente realizados a nivel nacional, el presente
estudio abarc6 una mayor cantidad de pacientes y mayor tiempo abarcado para el enlistamiento
de los mismos, en comparacion con el estudio previo realizado en el afio 2007 en el hospital
Erasmo Meoz®. Ademas, pudo establecer asociaciébn sobre una mayor probabilidad de
presentacion de complicaciones en paciente con previa comorbilidad médica, yendo mas alla de
solo realizar descripcion de las caracteristicas propias de la herida o la poblacién estudiada. Sin

embargo, este estudio presenta un par de limitaciones. La primera, es la fuente de informacion
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basada en registros clinicos que presentan muchas omisiones o datos imprecisos®® pero, los
registros clinicos pueden dar una informacién valiosa para el disefio de nuevas investigaciones
en instituciones hospitalarias de baja complejidad y sin una tradicién en la realizacion de estudios
epidemioldgicos®. La segunda limitacién esta en el nimero limitado de casos de complicaciones
registradas. Es altamente probable que el nimero reducido de casos y el numero de tipos de
asepsia expliquen la falta de asociacion entre el tipo de asepsia y la aparicion de complicaciones,
es decir, que sea un error tipo Il (Beta)®. Futuras investigaciones deben seguir un modelo
prospectivo de recoleccién de informacién®®, y contar con el nimero apropiado de participantes

para mejorar el poder del estudio®’.
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CONCLUSIONES

En relacion con los resultados obtenidos, llevados al analisis e interpretacion de estos se

esbozan las siguientes conclusiones:

La mayor frecuencia de heridas traumaticas leves en personas entre 15 y 65 afos,

hombres, de mecanismo cortante y ocurridas de forma accidental.

La mayoria de las heridas son superficiales, de poca extension y probablemente esto
confiere menor severidad, siendo probablemente un factor por el cual, no se presentan

frecuentemente complicaciones de estas, facilitando su manejo y resolucién.

Sigue siendo importante el uso de elementos antisépticos en el manejo primario de las
heridas, como medida para evitar la aparicion de complicaciones locales. Usandose
principalmente Aseptidina.

La mayoria de las heridas traumaticas contindan requiriendo sutura de la herida, como

manejo primario para el cierre de esta.

El uso de antibiético fue esperablemente mayoritario en casi toda la poblacién estudiada.
El grupo antibidtico mas recetado fue el de las penicilinas. Usualmente a dosis

terapéutica, pero por un tiempo ligeramente mayor al recomendado.

Las complicaciones de las heridas traumaticas fueron infrecuentes, ocurriendo tan solo en
3.3% de esta poblaciéon, siendo mas frecuentes de indole infecciosa (90% de las
complicaciones). No se requiri6 manejo quirdrgico en ningln caso, y menos de la mitad

requirieron admision hospitalaria.
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Existe asociacion entre la presencia de cualquier tipo de comorbilidad medica previa en el

paciente y la presentacion de complicaciones locales de la herida.

La adherencia a un adecuado manejo del lavado de la herida, uso de antisépticos, sutura
primaria y antibioticoterapia, cuando este indicado, genera una menor probabilidad de

complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios de con muestras poblacionales mucho mas grandes, por mas tiempo de

seguimiento, y en lo posible de forma multicéntrica.

Socializar estos datos para que lleguen a ser conocidos por parte de especialistas en
urgencias, coordinadores médicos y personal administrativo de los distintos servicios de
urgencias de la ciudad, el departamento y el pais, en aras de mejorar la atencion de esta
patologia en dichas areas de urgencias, asi en lo posible evitando la aparicién de

complicaciones.

Implementar por parte de la institucion o prestador de salud, un equipo de seguimiento de
pacientes gue han presentado heridas traumaticas leves y han recibido un manejo
integral inicial de la herida, para en el tiempo y con mas certeza determinar si presenta
algun tipo de complicacion, y asi no solo fortalecer la caracterizacién de cuan frecuente

sucede esta, si no también detectar las complicaciones de una forma mas precoz.

Mejorar la referenciacion de las caracteristicas morfolégicas de las heridas (longitud,
profundidad, forma), el tipo exacto de antiséptico usado y el tipo de método quirdrgico
realizado para la atencién de estas. Ya que se pudo observar, que existe un subregistro

importante en estos aspectos, que se deben plasmar en las historias clinicas.
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Anexo 1.

Aprobacion de comité de ética Universidad de caldas




Anexo 2.

Instrumento de recoleccién de datos

1. Institucién

2. No. identificacién

3. Fecha de consulta

4. Edad (afos) Sexo

5. Comorbilidad Si No (marque con una X)

5.1 Nombre de la comorbilidad

6. Diagnostico de ingreso

6. Tipo de herida

7. Extension (longitud en cm) de la herida

8. Ubicacioén de la herida

9. Mecanismo causante

10. Intencionalidad

11. Contacto traumatico con animal potencialmente transmisor de rabia

Si_ No___ (marque con una X)
11.1. No exposicion Exposicion leve Exposicion grave
12. Herida suturada Si___ No (margue con una X)

13. Tipo de sutura

14. Calibre
15. Técnica de sutura

16. Uso de antibiético Si_ No (marque con una X)
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16.1. Tipo de antibiético recetado

16.2. Dosis de antibiético (mg/hora)

16.3. Duracion de antibioticoterapia (dias)

17. Antisepsia Si__ No____ (margue con una X)

17.1. Elemento antiséptico usado

18. Complicacién Si___ No ____ (marque con una X)
18.1. Tipo de complicacién Infecciosa No infecciosa

18.2. Descripcion del tipo de complicacién

18.3. Tiempo de complicacion (dias)
19. Reconsultas Si___ No ____ (marque con una X)
20. Necesidad de hospitalizacion Si___ No ____ (marque con una X)

21. Necesidad de manejo quirdrgico Si___ No ___ (margque con una X)
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Anexo 3.

Cronograma de trabajo

Afio-Mes
Actividades

Ao 2018

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Planteamiento de la pregunta de
investigacion

Planteamiento del problema,
objetivos y justificacion

Redaccion del marco teorico

Revision por asesores

X

Afo-Mes
Actividades

Ao 2019

Julio

Agosto

Septiembre Octubre

Noviembre

Ajustes de marco teérico

X

Determinacion de variables

X

Revision por asesores

X

Primera presentacion del
anteproyecto

Afo-Mes
Actividades

Ao 2020

Febrero

Marzo

septiembre | Octubre

Noviembre

Correccién de anteproyecto

X X

Aceptacion de anteproyecto

X

ARo-Mes
Actividades

Afo 2021

Febrero

Marzo

Abril | Julio | Agosto

Noviembre

Revision y autorizaciébn por
comité de ética universitario

Revisibn y autorizacion por
comité de la IPS

Recoleccién de datos

Digitacién y andlisis de datos

Reuvision final por asesores

Presentacion de resultados

Preparacion de articulo
cientifico

diciembre
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Presupuesto
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Actividad

Valor (pesos colombianos)

Transporte

$40.000

Talento humano

Investigador principal* $0
Asesor tematico! $0
Asesor epidemioldgico * $0
Personal de recoleccién de informacion ? $0
Equipamiento y/o materiales

Software? $0

Otros materiales (lapiceros, cuadernos, etc.) $ 20.000
Material bibliografico $ 160.000
Equipo de computacién? $0

Total $ 220.000

*1 Rubros aportados por la institucién educativa y/o instituciéon de salud.
*2_ Rubros previamente en poder del investigador principal y autor del estudio.
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Variable Definicion Unidad de medida/ categoria | Nivel de
medicion
Edad Numero de afios vividos (Cedula o | Afios cumplidos (0-100 afios) Razon
tarjeta de identidad)
Género Registrado en documento de e Masculino Nominal
identidad e Femenino
Comorbilidades Patologia diagnosticas | Cualquier patologia crdénica, | Nominal
previamente en el paciente, cuyo | segun CIE-10
curso es crénico. Hace parte de
sus antecedentes patolégicos
médicos.
Tipo de herida Ruptura traumatica de piel, o Abierta superficial (piel y | Nominal
depende de las estructuras que epidermis)
compromete en los tejidos e Abierta profunda (tejido
blandos. No se incluyen heridas celular subcutaneo,
que penetren pleural, peritoneo, fascia y musculo)
huesos y craneo.
Tamafio de la | Se refiere a las medidas de la | Longitud (mm o cm) continua
herida herida, segun datos obtenidos de
la historia clinica.
Mecanismo de la | Describe el mecanismo traumético. e Contundente Nominal
herida (Cémo se causo la herida) e Cortopunzante
e Cortante
e Punzante
Ubicacibn de la | Lugar anatomico en el cual se | Cualquier lugar anatomico, sin | Nominal
herida ubica la herida traumatica en el | compromiso  de  visceras,
paciente tendones, huesos, cartilago o
articulaciones
Intencionalidad Se deduce en base al contexto de e Accidental Nominal
quien o como se produjo el e Intencional
mecanismo de la herida e Autoinfligida
e Mordedura
Tipo de sutura Reabsorbible: sutura reabsorbible e Cat gut cromado Nominal
disponible, en el servicio de e Cat gut no cromado
urgencias, con el que se realizo la e Prolene
sutura de la herida. e Seda
No reabsorbible: sutura no o Vycril
reabsorbible disponible, en el
servicio de urgencias, con el que
se realiz6 la sutura de la herida.
Calibre de sutura | Numero de calibre de la sutura e 20 Nominal
e 30
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e 50
Técnica de sutura | Modo de colocacion de puntos de e separados simples Nominal
sutura elegidos por el médico e separados colchonero
tratante. e separados en U
e separados en X
Separados: puntos de sutura e Continua intradérmica
discontinuos. e Continua guardia griega
Continuos: puntos de sutura e Ofras
realizados de manera continua.
Elemento de | Refiere al uso o no de sustancia | Agua Nominal
antisepsia empleada para la limpieza de la | Jabon
herida. En caso afirmativo se | Solucion salina
define ademas que sustancia fue | Agua destilada
la utilizada. Aseptidina
Solucion iodada
Ninguna
No descrito
Tipo de | Alteracion estructural o funcional, e Infecciosa  (panadizo, | Nominal
complicacién de la | local o sistémica, que aparece celulitis, abscesos,
herida luego del procedimiento efectuado, sepsis, etcétera)
registrandose como reconsultas en
el servicio de urgencias por el e NO infecciosa
mismo. (hematoma, quiste
seroso, dehiscencia de
sutura, cicatriz queloide,
hipertréfica o asimétrica,
sangrado, dolor)
Tiempo de | Espacio de tiempo en el cual | Dias Razén
presentacion de la | paciente refiere presentacion de
complicacién sintomas o signos derivados de la
complicacién, en relacién con la
fecha desde la atencion inicial del
traumatismo que ocasiona la
herida, volviendo a consultar al
servicio de urgencias o de consulta
externa de la unidad local. Con
nueva anotacion en la historia
clinica.
Antibioticoterapia | Utilizacién de antibiético e Si Nominal
profilacticamente, para evitar la e No
infeccion que se administra en el
paciente que presenta herida.
Tipo de antibiético | Nombre del antibidtico | Familia antibiotica Nominal
(farmacologico), pudiendo
agruparse en grupos de antibiotico
segln mecanismo de accion.
Dosificacion dosis y frecuencia al dia Miligramos/ Horas Razon
Tiempo de | Tiempo de administracion Dias Nominal
antibioticoterapia
Hospitalizacion Si el paciente requiri6 de e Si Nominal
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tratamiento intrahospitalario para
recibir manejo de las
complicaciones derivadas de la
herida traumatica inicial y/o el
procedimiento de sutura inicial de
la misma.

No

Cirugia de
complicaciones

Si el paciente requirié de algun tipo
de manejo quirdrgico, para el
tratamiento de las complicaciones
derivadas de la herida traumatica
inicial y/o el procedimiento de
sutura inicial de la misma.

Si
No

Nominal

Reconsultas

Paciente quien vuelve al servicio
de urgencias, a reconsultar por
patologia relacionada con la herida
traumatica manejada inicialmente
en la misma unidad de urgencias,
es decir por razén de alguna
complicacién o sospecha de esta.

Si
No

Nominal

Exposicion rabica

Se refiere a la clasificacion del
contacto traumatico con animal
potencialmente  transmisor de
rabia, basado en protocolo del
manejo de esta patologia. La
atencion es realizada por médico
del servicio de urgencias, el cual
categoriza la misma y determina la
misma en la historia clinica.

No exposicién
Exposicion leve
Exposicion grave

Nominal
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