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RESUMEN

Objetivos: General: Comparar la técnica de cura en ambiente himedo
Mélndal/Jubilee modificada para las suturas en cirugfa menor ambularoria,
en relacién con la cura seca. Especificos: a) medir el tiempo de cicatrizacién
en dias entre la técnica Mélndal/Jubilee modificada y la cura seca; 4) ntimero
de curas realizadas en cada técnica y tiempo en minutos invertido en cada
téenica; ¢) valorar el dolor en cada técnica, y 4) comparar las complicaciones
aparecidas en cada técnica. Metodologfa: Ensayo de intervencién longitudinal
prospectivo multicéntrico y aleatorizado, con grupo control, para evaluar la
eficacia de una metodologfa de cura aplicada tras cirugfa menor en atencién
primaria. La muestra se compone de los pacientes cuyo procedimiento
quirtirgico finaliza con sutura. Resultados: Los dias hasta la retirada de la
sutura invertidos en el grupo intervencién fueron de media 9,2 dias, con
una desviacién tipica de 2,1, mientras que en el grupo control se emplearon
10,5 dias, con una desviacién de 2,3. El ntiimero de curas que se realizaron
en el grupo intervencion hasta la retirada de la sutura resultaron de 2 en

45 pacientes (46,9%), 45 pacientes 3 visitas (46,9%) y 6 (6,2%) 4 visitas.
En el grupo control no hubo ningfin paciente que necesitara menos de 3
visitas; con 3 visitas 18 pacientes (18,8%) del grupo, 4 visitas 41 (42,7%),

5 visitas 30 pacientes (31,2%) y con 7 visitas 7 pacientes (7,3%). El tiempo
medio invertido en cada visita para el grupo intervencién fue de 2,7 min
con una desviacion de 0,6 y para el grupo control de 3,1 min con desviacién
de 0,6. El dolor medio, escala visual analégica, en el grupo intervencién se
posiciond en 0,5, con desviacion tipica de 1,0, y de 2,1 para el grupo control
con desviacion de 1,2. Las complicaciones supusieron el 6,2% en el grupo
intervencién, 6 complicaciones, en el grupo control se apreciaron 27, el
28,1%. Conclusiones: Con la aplicacién de hidrofibra de hidrocoloide con
plata y la oclusién con un hidrocoloide extrafino transparente, en el grupo
intervencion se ha reducido el tiempo de cicatrizacidn, se han realizado
menos visitas, los pacientes refieren menos dolor y se han producido menos
complicaciones, comparado con la cura seca del grupo control.

PALABRAS CLAVE: Procedimientos quirtrgicos menores, complicaciones
posquirtirgicas, metodologfa de curas.
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Técnica modificada Molndal/
Jubilee frente a tratamiento
tradicional en heridas
quirurgicas tras cirugia menor
en atencién primaria

Objectives: General: Compare the healing technique in a wet environment
(MéIndal/Jubilee modified by Grupo Heridas Axarquia) for surgical
wounds in minor outpatient surgery, in relation to a dry healing. Specific:
) measure the healing time between the modified technique Mélndal/
Jubilee and the dry healing; 4) number of cures in each technique and the
time spent in both techniques; ¢) assess the pain in each technique; and )
compare the complications that appear in each technique. Methodology:
Multicenter, randomized, control-group, prospective longitudinal
intervention trial to evaluate the efficacy of a cure methodology applied
after minor surgery in primary care. The sample includes patients whose
surgical procedure ends up with suture. Results: The days up to the
removal of the inverted suture in the intervention group were on average
9.2 days with a standard deviation of 2.1, while in the control group 10.5
days were used with a deviation of 2.3. The number of cures that were
performed in the intervention group until the suture was removed was 2
in 45 patients (46.9%), 3 visits in 45 patients (46.9%) and 4 visits (6.2%)
in 6 patients. In the control group there were no patients who needed less
than 3 visits; with 3 visits, 18 patients (18.8%) of the group, 4 visits, 41
patients (42.7%), 5 visits 30 patients (31.2%) and with 7 visits 7 patients
(7.3%). The average time spent on each visit for the intervention group
was 2.7 minutes with a deviation of 0.6 and for the control group 3.1 with
a deviation of 0.6. Average pain, analog visual scale, in the intervention
group was positioned at 0.5 with standard deviation of 1.0 and 2.1 for
control with deviation of 1.2. Complications accounted for 6.2% in the
intervention group, 6 complications, and in the control, 27 and 28.1%.
Conclusions: With the application of hydrocolloid Hydrophyber® with
silver and the occlusion with a transparent extrafine hydrocolloid, in the
intervention group, healing time has been shorten, fewer visits have been
made, patients report less pain and there have been fewer complications,
compared to the control group’s dry cure.

KEYWORDS: Minor surgical procedures, post-surgical complications,
methods of healing.
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N INTRODUCCION

El procedimiento de cirugfa menor (CM) ambulatoria se realiza en el
dmbito de atencién primaria (AP) e incluye una serie de procedimientos
quirdrgicos sencillos y generalmente de corta duracién, que se realizan
sobre tejidos superficiales y/o estructuras ficilmente accesibles, bajo
anestesia local, que tienen bajo riesgo y tras los que no son esperables
complicaciones posquirtrgicas graves'. Su aplicacidn es coste eficiente,
acorta los tiempos de espera y evita desplazamientos a los pacientes'?.

En un estudio epidemioldgico en el que se analiza el impacto en 3
dreas sanitarias de Asturias, se describe que el 6,8% de la poblacién pasé
por el programa de CM en 1 afio (2009)°. En otro estudio, llevado a
cabo en un centro de salud, en el periodo 2001-2012 se han atendido
2.814 pacientes dentro del programa de CM*.

En las 2 unidades de gestién clinica (UGC) del presente estudio,
ambas pertenecientes al Area de Gestién Sanitaria (AGS) Este de M-
laga-Axarquia, se han atendido en el perfodo 2016-2020 un total de
4.919 pacientes dentro del programa de CM.

Por otra parte, en diferentes estudios™® se cuantifican y describen las
posibles complicaciones derivadas de este procedimiento, datos relevan-
tes para comparacion y discusion de los resultados expuestos en este
estudio.

Compete a los profesionales de enfermeria la cura y seguimiento pos-
terior de los pacientes sometidos a estas intervenciones. Actualmente,
no se dispone de un procedimiento especifico o de una metodologfa
estandarizada para la cura de estas lesiones, por tanto, queda a criterio
y al conocimiento de cada profesional la metodologfa a seguir, dando
lugar a variabilidad en el abordaje de la herida quirtrgica tras la CM.

En la CM ambulatoria, para el cierre de las heridas quirdrgicas se usan
suturas, también se pueden usar otros materiales como el cianocrilato
(adhesivo de secado rdpido), que, aun teniendo sus ventajas en heridas
poco profundas, presentan desventajas como la dehiscencia en zonas de
tension, y no se pueden aplicar en contra de las lineas de Langer’.

En la bibliograffa nos encontramos articulos donde se describen téc-
nicas especificas de cura en ambiente himedo para tratar la herida qui-
rirgica en intervenciones de cirugfa general y ortopédica, compardndola
con la cura tradicional y otras metodologfas*', as{ como revisiones sis-
temdticas y metaandlisis"'¢. En las conclusiones se apunta que estas téc-
nicas reducen la aparicién de complicaciones (flictenas, infeccién, etc.,
aumenta la confortabilidad del paciente y acorta el nimero de curas, lo
que se traduce en una reduccién del tiempo enfermero y disminucién
de los costes)®!722,

Entre las técnicas descritas, se hace referencia a la técnica Mélndal,
que consiste en aplicar un apdsito de hidrofibra de hidrocoloide en con-
tacto con la herida quirtirgica suturada, bajo un film de poliuretano al
acabar el proceso quirtirgico y en el mismo quirdfano. Esta técnica se
describi6 por primera vez por Agnetha Folestad (2002)%, tiene como
finalidad evitar complicaciones en el proceso de cicatrizacion de heridas
quirtirgicas (previniendo infeccién, formacion de flictenas en la piel pe-
rilesional, maceracién o dehiscencia), promover el confort en el paciente
(reduciendo los cambios de apésito y permitiendo una higiene corporal
sin limitacién debida a la herida quirtrgica) y optimizar los recursos
sanitarios (mejorando el coste-efectividad, disminuyendo el tiempo y
la carga de trabajo de enfermerfa)®. Actualmente, esta técnica goza en
nuestro entorno de buena aceptacion clinica y se utiliza de forma habi-
tual en varios hospitales de nuestro pais, tras intervenciones quirtirgi-
cas de cirugfa ortopédica y traumatoldgica.

En un reciente articulo publicado por Lépez De los Reyes et al.?, se
describe lo que en opinién de los autores se considera como el mejor
procedimiento para la aplicacién de esta técnica una vez finalizado el
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acto quirtrgico, y concluye que la técnica Molndal puede hacerse exten-
sible a todo tipo de heridas quirtirgicas.

La técnica Jubilee es una modificacién de la técnica Mélndal, en la
que se aplica el apésito de hidrofibra de hidrocoloide y, en lugar de
cubrir con un film de poliuretano, se utiliza como apésito secundario
hidrocoloide extrafino?.

No se ha encontrado en revisién bibliograffa ninguna referencia al
uso de ambas técnicas (Mélndal o Jubilee) en CM ambulatoria. Con el
presente estudio, este equipo investigador propone analizar el impacto
de las técnicas Mélndal/Jubilee modificindolas mediante el cambio de
la hidrofibra de hidrocoloide por hidrofibra de hidrocoloide con plata,
ocluyéndola con hidrocoloide extrafino, para los procedimientos que
acaben en sutura. En AP la técnica de CM ambulatoria no se realiza en
quiréfano aséptico, sino en consultas polivalentes, por lo que la posibili-
dad de contaminacién-colonizacidn y posterior infeccién es alta.

N OBJETIVOS

General: comparar la técnica de cura en ambiente himedo Mélndal/
Jubilee modificada para las suturas en CM ambulatoria en relacién con
la cura seca.

Especificos:

* Medir el tiempo de cicatrizacién en minutos y en dias entre la técnica
MéIndal/Jubilee modificada y la cura seca.

* Numero de curas realizadas en cada técnica y tiempo en minutos in-
vertido en cada técnica.

* Valorar el dolor en cada técnica.

¢ Comparar las complicaciones aparecidas en cada técnica.

N METODOLOGIA

Tipo de estudio

Ensayo de intervencién, longitudinal, prospectivo, multicéntrico y alea-
torizado, con grupo control.

Ambito de estudio

El estudio se desarroll en las UGC de Algarrobo y de Vélez-Norte.
Ambas pertenecientes al AGS Este de Mdlaga-Axarquia. Desde enero
2020 hasta diciembre 2020.

Unidad de estudio

Poblacién perteneciente a las UGC de Algarrobo y de Vélez-Norte ma-
yores de 16 afios y que hayan firmado el consentimiento informado.

* Criterios de inclusién: pacientes atendidos dentro del programa de
CM ambulatoria en las UGC referenciadas y a los que se les haya
realizado procedimientos quirdrgicos en cualquiera de las siguientes
patologias: nevus, verruga, quiste epidérmico, quiste pilar, granuloma
pidgeno, cuerno cutdneo, CA basocelular, ganglién, papiloma, lipo-
ma, neurofibroma o cuerpo extrafo, y que terminen en sutura.

* Criterios de exclusién: no querer participar en el estudio. Pacientes
en los que la técnica realizada haya sido con bisturf eléctrico o extir-
pacién ungueal. No permanezcan en la UGC hasta la retirada de la
sutura.
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¢ Tamafio de la muestra: se calculd de forma previa al comienzo del es-
tudio, se estimé una muestra de 192 pacientes, de los cuales 96 fueron
asignados al grupo control y 96 al grupo intervencidn, la asignacién
se realizé mediante una tabla aleatorizada al grupo control o interven-
cién. Tanto los pacientes como los profesionales que les atendieron
conocian si estaban asignados al grupo control o intervencién.

* Metodologia de cura en el grupo intervencién: después de la finali-
zaci6n de la téenica de CM, se limpié con suero fisiolégico, se aplicd
clorhexidina al 1% dejando actuar y se retiré con suero fisiolégico. Se
aplicé hidrofibra de hidrocoloide con plata y se cubrié con apésito
secundario de hidrocoloide transparente. La primera revisién se reali-
26 a las 72 h si no hubo signos de complicaciones se mantuvo la cura
sin levantarla. Se revisé nuevamente a las 72 h manteniéndola hasta la
retirada de la sutura (de 7 a 10 dfas dependiendo de la localizacién).

* Metodologia de cura en el grupo control: tras la finalizacién de la
téenica de CM, se limpid con suero fisioldgico, se aplicé clorhexidina
al 1%, nitrofural o gasa vaselinada y se cubrié con apésito de gasa
seca, fijandose con esparadrapo. La primera revisién se realizé a las
48 h si no habia signos de complicaciones, se continué con el mismo
procedimiento de cura, continuando las revisiones cada 48 h hasta la
retirada de la sutura.

Variables analizadas

Edad, sexo, dias hasta la cicatrizacién, nimero de curas realizadas, tiem-
po invertido en la cura en minutos (desde que se colocan los guantes
hasta su retirada), dolor mediante escala visual analdgica (EVA), com-
plicaciones: hemorragia (sangrado en sabana), infeccién (al menos 2 de
los signos como celulitis, pus, absceso, exudado hemopurulento, sero-
purulento, mal olor, exudado seroso con eritema, dolor espontdneo a
la palpacién), dehiscencia de sutura (despegamento de los tejidos con
separacion de bordes), dermatitis de contacto (a cualquiera de los mate-
riales usados en las curas), eritema (enrojecimiento doloroso alrededor
de la herida), dolor medido con EVA (tras el acto quirtrgico, desde la
cirugfa hasta la primera cura, en el transcurso de una visita a otra, tras
finalizar cada visita). Localizacién anatémica de la sutura. Cambios de
ap6sitos realizados (niimero de cambios de apdsitos realizados a cada
paciente), saturacion del apésito (en el grupo intervencién se cambiard
cuando el apésito primario esté saturado en tres cuartas partes de su
medida o transcurran 7 dfas desde su aplicacién, en el grupo control en
cada visita). Diagnéstico del proceso (diagndstico clinico de la patologia
intervenida).

Métodos e instrumentos para la recogida de datos

Se construyé un cuaderno de recogida de datos ad hoc, en el que se
recogieron todas las variables citadas anteriormente. El cuaderno y el
consentimiento se remitieron al enfermero/a responsable del seguimien-
to de la cura, para su cumplimentacién.

Una vez finalizado el proceso y dado de alta al paciente, el enferme-
ro/a envid en sobre cerrado el cuaderno a los investigadores mediante
el circuito establecido en las UGC para los documentos confidenciales.

Andlisis de los datos

Para analizar si las diferencias observadas en las frecuencias de las varia-
bles de interés son estadisticamente significativas, en el caso de variables
cualitativas se ha evaluado mediante el test de chi-cuadrado o a través
de la prueba exacta de Fisher en el caso de que el porcentaje de valores
esperados menores de 5 supere el 20%.

HELCOS

Francisco Javier Garcia Diaz, Mercedes Mufioz Conde y Rafael Cabello Jaime

Para analizar las diferencias entre variables cuantitativas continuas
en 2 grupos independientes se ha aplicado la prueba de la t de Student
para 2 muestras independientes en el caso de que se pueda aceptar la
condicién de normalidad de las variables en cada uno de los grupos, lo
cual se ha comprobado mediante el test de Shapiro-Wilk. En caso de
que no se pueda aceptar la normalidad se ha aplicado la correspondiente
prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién
de referencia en el Area Sanitaria Este de Malaga-Axarquia. Asimismo se
les solicitd la firma del consentimiento informado para la inclusién en el
estudio. Se garantizé la confidencialidad de los datos asignando a cada
persona un nimero, por lo que no se utilizaron sus nombres, ni en el
informe final ni durante la codificacién, andlisis y difusién de los datos
segin la Ley Orgédnica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, y la legislacién sobre pro-
teccion de datos espafiola (Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre).
Asimismo se siguieron los principios éticos recogidos en la declaracién
de Helsinki, declaracién sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, Helsinki (1964), y sucesivamente revisada
en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), Somerset West
(1996), Edimburgo (2000), Washington (2002), Sedl (2008), incluyen-
do la solicitud de consentimiento informado a todos los pacientes que
se incluyeron en él.

N RESULTADOS

Tanto el grupo intervencidn, 96 casos, como el grupo control, 96 casos,
son grupos homogéneos respecto a edad y sexo. La edad se agrupé en 4
rangos de 20 afos, desde los 10 hasta los 90 afios, los datos de edad y
sexo se muestran en la tabla 1.

En las localizaciones de las suturas destaca la espalda, con 31 inter-
venciones (32,3%) en el grupo intervencion y 37 (38,5%) en el grupo
control, le sigue la cara, con 15 (15,6%) en el grupo intervencién y 10
(10,4%) en el grupo control y los brazos, con 10 (10,4%) para el grupo
intervencién y 16 (16,7%) para el grupo control. Tras estas localizacio-
nes, siguen las piernas con 10 intervenciones para el grupo intervencién
y 9 para el grupo control, y el térax, con 12 en el grupo intervencién
y 5 en el grupo control. Todas las localizaciones y su distribucién se
muestran en la tabla 2.

Los procesos mds prevalentes fueron los quistes epidérmicos, con
45 en el grupo intervencién y 49 en el grupo control; el carcinoma

Tabla 1. NGmero y porcentajes de personas segun edad y sexo en grupo interven-
cién y grupo control

Pacientes Pacientes
Grupos edad grupo % grupo %
intervencion control
10 a 30 afios 2 2,1 10 10,4
31 a50afos 31 32,3 44 458
Edad -
51 a 70 afios 55 57,3 33 344
71a 90 afios 8 8,3 9 94
Hombres 61 63,5 51 53,1
Sexo .
Mujeres 35 36,5 45 46,9
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basocelular, con 12 en el grupo intervencién y 5 en el grupo control; el
dermatofibroma, con 9 en ambos grupos, y el lipoma, con 8 en el grupo
intervencién y 11 en el grupo control (tabla 3). Entre otros procesos
menos prevalentes estarfa el quiste pilar, con 3 intervenciones para cada
grupo, o el carcinoma epidermoide, con 1 en el grupo intervencién y
3 en el grupo control.

Las complicaciones posteriores al proceso supusieron el 6,2% en el
grupo intervencion, 6 complicaciones, mientras que en el grupo control
se observaron 27 complicaciones, el 28,1%. Se encontraron diferencias

Tabla 2. Nimero y porcentaje segun las localizaciones de las suturas en grupo
intervencion y grupo control

Cueo 8 94 5 52
el 3 31 4 42
Mano 0 00 110
fCaa 5 156 10 104
CEspalda 30 23 37 385
Cabea 6 62 7 73
Pema 10 04 8 94
Mo O 2 125 5 52
Ubdomen o 000 1D
[ I T
Bao 10 104 16 167

Tabla 3. Procesos més prevalentes, nlimero y porcentajes en grupo intervencion

y grupo control
Grupo 9 Grupo g
45 9

469 4 51,0

Diagnosticos

12 125 5 52
g 94 g 94
8 83 1 15

Tabla 4. Nimero y porcentaje de complicaciones en grupo intervencion y grupo

control

‘Ningna ~® B8 69 719
Aguna 6 62 27 2]
Infeccien 0 o7 53
Eitema 2 B3 5 185
Dehiscenciadesutura 0 o3
Dermatis 2 B3 5 185
Reaccionsutura 2 B3
Hemoragia 0 o 2 4
Reaccionesparadrapo 0 o2 74
P p=000013
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significativas (p = 0,00013) a favor del grupo intervencién (tabla 4).
Respecto al tipo de complicacién en el grupo control destaca la infec-
cién con 7 casos (25,9%), el eritema con 4 casos (14,8%) y la dehiscen-
cia de sutura con 3 casos (11,1%). En el grupo intervencién, las 6 com-
plicaciones se distribuyen en 2 dermatitis, 2 eritemas y 2 reacciones al
material de sutura.

La medicién de la variable dolor se realizé en distintos momentos
del estudio con la EVA. Tras finalizar la intervencién y aplicacién del
aposito, el dolor fue de 1,6 de media para el grupo intervencién, con
una desviacion tipica (DT) de 2,3, para el grupo control fue de 1,7 de
media con una DT de 2,2. Los pacientes declararon un dolor entre la
intervencién y la primera cura de 1,5 como media para el grupo inter-
vencién con DT de 1,8, y de 3,6 para el grupo control con DT de 1,8.
Para el dolor medido en la primera cura refirieron las cifras de 1,3 de
media con DT de 1,8 para el grupo intervencién y de 3,9 con DT de 1,9
para el grupo control. En el transcurso entre la primera y la segunda
cura declararon 0,4 de media para el grupo intervencién con DT de
0,7 y 2,8 en el grupo control con DT de 1,8. En el acto de la segunda
cura declararon 0,5 de media en el grupo intervencién con DT de 0,9
y en el grupo control 2,9 con DT de 1,8. Igualmente se midié en el
transcurso de la segunda y la tercera cura, en el acto de la tercera cura,
en el transcurso entre la tercera y la cuarta cura y en la cuarta cura. Los
datos se reflejan en la tabla 5. Con estos datos se obtuvo el dolor medio,
que fue de 0,5 de media para el grupo intervencién con DT de 1,0 y
de 2,1 de media para el grupo control con 1,2 de DT. Siendo el valor de
2 < 0,001 en favor del grupo intervencién, obtenido con la prueba U
de Mann-Whitney-Wilcoxon.

Tabla 5. Medicién del dolor, por escala visual analdgica, en grupo intervencién y

Momento medicion dolor mm
2,3

«
=2
o

h=]
=}
Q
=}
=}
=
=
S

_ Intervencién 16 ;
Control 17 22
_ Intervencion 15 18
Control 36 18
_ Intervencién 13 18
Control 39 19
_ Intervencién 04 07
Control 28 18
_ Intervencién 05 09
Control 29 18
_ Intervencion 0.2 06
Control 22 19
_ Intervencion 05 11
Control 24 2,1
_ Intervencién 0,0 00
Control 16 1.3
_ Intervencién 13 2,1
Control 18 13
Intervencion 05 1.0
Control 2,1 12

DT: desviacidn tipica.
*U significativa en favor del grupo intervencion.
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En la figura 1 se puede observar, comparativamente entre el grupo in-
tervencion y el control, la evolucién del dolor referido por los pacientes,
por EVA, hasta la retirada de la sutura (finalizacién del procedimiento).

El niimero de curas o revisiones que se realizaron en el grupo inter-
vencién hasta la retirada de la sutura resultaron de 2 en 45 pacientes, el
46,9% del grupo, el mismo niimero, 45 pacientes, necesitaron 3 visitas
y 6 pacientes, el 6,2%, necesit6 4 visitas. En el grupo control no hubo
ningln paciente que necesitara menos de 3 visitas; hasta la retirada de la
sutura, necesitaron 3 visitas 18 pacientes, el 18,8% del grupo, 4 visitas
41, el 42,7%, 5 visitas 30 pacientes, el 31,2%, y 7 visitas 7 pacientes, el
7,3%. La diferencia en favor del grupo intervencion resultd significativa,
con una p = 0,0005 obtenida con el test de Fisher (tabla 6).

El tiempo medio en minutos invertido por los profesionales, desde
la colocacién de guantes hasta su retirada, a la hora de realizar las visi-
tas con la metodologfa del grupo intervencién en la primera visita fue
de media de 2,4 min, mientras que para el grupo control resulté ser
de 3,3 min, en la segunda visita se usé de media 2,6 min en el grupo
intervencién y 2,9 min en el grupo control, en la tercera 3,2 min en
el grupo intervencién y 2,9 min en el grupo control, en la cuarta vi-
sita 3,3 min en el grupo intervencién y 3,2 en el grupo control, en la
quinta visita solo quedaron pacientes del grupo control, y fue de 3,5
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Figura 1. Evolucion del dolor en grupo intervencién y control.

Tabla 6. Nimero de curas y porcentaje en grupo intervencion y grupo control

Grupo %

Diagnasticos intervencion

E % 0 00
R 49 18 188
4 s 62 M &7
5 00 3 312

*Test de Fisher significativo en la comparacién del niimero de curas en grupo intervencién y grupo control.

min, en la sexta visita de 2,6 min y en la séptima visita de 3,3 min,
estos datos se reflejan en la tabla 7. El tiempo medio de las visitas para
el grupo intervencién resultd ser de 2,7 min, con una DT de 0,6, y
para el grupo control de 3,1 min, con DT de 0,6, con diferencia sig-
nificativa (p < 0,001; prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon) en favor
del grupo intervencién.

Respecto a los dfas hasta la retirada de la sutura o la resolucién, en
el grupo intervencion se invirtieron de media 9,2 dias, con una DT de
2,1, mientras que para el grupo control se emplearon 10,5 dfas, con una
DT de 2,3. La diferencia resultd significativa, p = 0,001, para el grupo
intervencién (tabla 8).

N DISCUSION

La aplicacién del apésito de hidrofibra de hidrocoloide con plata y la
oclusién con un hidrocoloide extrafino transparente, ha reducido el
tiempo de cicatrizacidn, ademds de mejorar el nivel de dolor y disminuir
las complicaciones, comparada con la cura tradicional.

El presente estudio se disefi6 para conocer el impacto de unas técnicas
de curas (Molndal o Jubilee) usadas en cirugfa y traumartologfa en dis-

Tabla 7. Tiempo medio (en minutos) invertido en las visitas, grupo intervencién y

grupo control
S memsavis | ime || I
_ Intervencion 24 09
Control 33 09
_ Intervencion 26 09
Control 29 0,7
_ Intervencion 32 07
Control 2.9 08
_ Intervencion 33 05
Control 3.2 09
_ Intervencion 00 00
Control 35 06
_ Intervencién 00 00
Control 26 05
_ Intervencion 00 00
Control 33 08
_ Intervencion 27 06
Control 31 06

DT: desviacidn tipica.
*U significativa en favor del grupo intervencion.

Tabla 8. Media de dias invertidos hasta retirada de sutura en grupo intervencion

y grupo control
violr | ooae | | o7 |
Intervencion 92 2,1
Control 10,5 23
p<0,001

DT: desviacidn tipica.
*U significativa en favor del grupo intervencion.

Gerokomos. 2022;33(3):185-191



Francisco Javier Garcfa Diaz, Mercedes Mufioz Conde y Rafael Cabello Jaime

tintos hospitales tras la sutura de la herida quirtrgica, y que se podrian
usar en CM en AP con ciertas modificaciones. La técnica modificada
podria servir para evitar las complicaciones, el tiempo empleado por los
profesionales para resolver las suturas, mejorar el dolor de los pacientes
atendidos, poder realizar su higiene diaria sin restricciones y mantener
su calidad de vida posterior a la CM.

Este cambio de técnica, usando una hidrofibra de hidrocoloide con
plata y ocluyendo con hidrocoloide extrafino y transparente (a partir
de ahora técnica GHA) en lugar de la hidrofibra de hidrocoloide sin
plata ocluyendo con poliuretano en la técnica Mélndal, o hidrofibra de
hidrocoloide sin plata y ocluyendo con hidrocoloide transparente en la
técnica de Jubilee, viene motivada por la circunstancia que la CM en AP
se realiza en consultas polivalentes y no en quiréfanos asépticos, por lo
que existe una probabilidad anadida de contaminacién-colonizacién de
la herida quirtrgica.

Como se desprende de los resultados (tabla 1), tanto el grupo inter-
vencién como el grupo control son homogéneos, por tanto, los resulta-
dos son comparables en ambos grupos.

Respecto a la localizacion de las lesiones intervenidas, esta no difiere
de la de los estudios publicados®?'. Igualmente sucede con los procesos
sometidos a intervencién, que no se diferencian de los de la literatura
Publicada3,26,28,3l-33-

Dentro de los objetivos de este estudio estd la comparacién de las
complicaciones entre las 2 metodologfas usadas, la técnica GHA y la
cura tradicional.

En un estudio previo realizado por este grupo de expertos y presenta-
do al VIII Congreso Internacional Virtual de Enfermerfa y Fisioterapia
en 2017%, se aportaban datos relativos a las complicaciones tras las CM
ambulatorias realizadas en la UGC de Algarrobo. En los resultados des-
tacaba la infeccién como complicacién, que alcanzaba el 3,2% de las
intervenciones, cifras superiores a las de otros estudios publicados®*.
Aunque, igualmente, existe algiin estudio cuyos datos superan a los pu-
blicados por este equipo en el afio 2017%°.

Destacar la diferencia significativa entre la técnica GHA y la metodo-
logfa tradicional respecto a las complicaciones en general, con un nivel
de significacién de 0,00013. Solo se ha presentado un caso de infeccién
en el grupo intervencién, con 7 en el grupo control. Aunque no hay
estudios en CM de la utilizacién de la técnica GHA, si existen acerca
de la aplicacién de la técnica Mélndal con la variacién de la utilizacién
de la hidrofibra de hidrocoloide con plata, aunque ocluyendo con po-
liuretano, como la técnica original, en pacientes intervenidos de sinus
pilonidal, cadera o en la colecistectomia laparoscopica en cirugfas hos-
pitalarias'®".

Por otro lado, cabe destacar que las complicaciones ocurridas en el
grupo control son més susceptibles de provocar estancamiento o cro-
nificacién de las lesiones (infeccién y dehiscencia de sutura) que las re-
feridas en el grupo intervencion (dermatitis y eritema, esta tltima con
menor niimero de casos en grupo intervencién).

Al comparar el dolor en cada visita mediante EVA o cura realizada y
en el transcurso de cada visita en ambos grupos y obteniéndose el dolor
medio para cada intervencidn, resulta con diferencias significativas, p =
0,001, a favor de la técnica GHA. Es decir, con la aplicacién de la técni-
ca GHA los pacientes refieren menor dolor que con la cura tradicional.

Un articulo referido al cambio de la cura tradicional por la técnica
Malndal?, recoge datos sobre el dolor de la herida y la periherida y en
sus resultados se comenta que no hay diferencias significativas dado
que la muestra es muy pequefia, estos datos fueron recogidos por en-
cuesta telefénica, haciendo referencia a otros articulos con los mismos
resultados®?’. Asimismo, en otro articulo de revision bibliografica®® se
hace referencia a la debilidad de los datos, sobre todo en cuanto a la
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fiabilidad y la validez. En estos articulos se recaban datos tras la cirugfa
mayor ambulatoria (cirugfa realizada en quiréfano hospitalario) y al
dolor posterior a esta. Por el contrario, nuestros datos estdn basados
en la opinién directa de los pacientes en el mismo momento de las
intervenciones, por EVA, y la muestra es suficientemente amplia para
refrendarlos.

El ntmero de visitas realizadas por los enfermeros fue menor en el
grupo intervencion, con 3 como mdximo, en comparacién con las que
precisaron los pacientes del grupo control, con un rango entre 3 y 7
(p = 0,005). Asimismo, el grupo intervencién necesité menos tiempo
de intervencion por cada cura que el grupo control (p = 0,001). Datos
que concuerdan con otro estudio?, aunque referido a la cirugfa realizada
en quiréfano hospitalario, en el que también se refiere a la disminucién
del niimero de curas y la consiguiente reduccién de las cargas de trabajo
para enfermerfa, asf como la disminucién de costes. Esta disminucién de
la frecuencia de cambios se debe a las propiedades de los materiales usa-
dos en esta técnica®*¥. El confort del paciente mejora con la aplicacién
de esta técnica al poder realizar su higiene diaria.

Con esta técnica aplicada una vez terminado el acto de CM ambula-
toria, se reduce el tiempo de cicatrizacién de las heridas cerradas por su-
tura, con diferencias significativas entre el grupo intervencién y el grupo
control. Debe aplicarse como tratamiento de eleccién en la cicatrizacién
de las heridas quirtrgicas suturadas por la experiencia clinica descrita en
la literatura®.

M CONCLUSIONES

Con la aplicacién del apdsito de hidrofibra de hidrocoloide con plata y
la oclusién con un hidrocoloide extrafino transparente han transcurrido
menos dfas hasta la cicatrizacion, los pacientes refieren menos dolor y se
han observado menos complicaciones, comparado con la cura seca, en
pacientes de CM en AD, cuyos procesos acabaron en sutura.

El ndmero de curas y el tiempo invertido en ellas se han visto reduci-
dos, lo que implica una disminucién de cargas de trabajo para enferme-
rfa, ademds de incidir positivamente en los costes adicionales.

Se han reducido las complicaciones en el grupo intervencién, sobre
todo referidas a la infeccién, mientras que en el grupo control se man-
tienen las que entorpecen el mecanismo normal de cicatrizacién, como
es la referida a la infeccién y otras asociadas a la sutura, como la dehis-
cencia.

Tras la experiencia clinica descrita en la literatura y los datos aporta-
dos en este estudio, el uso de la hidrofibra de hidrocoloide con plata se
podria aplicar al finalizar el acto quirdrgico de la CM ambulatoria una
vez suturada la herida.

Serfa necesario realizar otros estudios para comparar los resultados
obtenidos en el presente, con el objeto de corroborar o refutar sus con-
clusiones m
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