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Antecedentes

EPIDEMIOLOGIA

En México segun datos del I.N.E.G.I. el 5.7% ha sufrido y ha tenido que ser
atendido por causa de Quemaduras. Con respecto al lugar de accidente; el
hogar es el mas frecuente con un 67% en promedio, seguido de la via publica e

industria.

Se sabe que la primera unidad de salud dedicada al cuidado del paciente
guemado es creada durante la segunda guerra mundial en Inglaterra. En
México en 1959 en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero, creando el primer
protocolo de atencion para las quemaduras, considerandose el parte aguas en
el tratamiento multidisciplinario, ya que estos pacientes requieren atencion
desde el punto de vista emocional, metabdlico, fisico, reconstructivo, estético,

etc; recibiendo asi un tratamiento integral.

En el Sistema Nacional de Salud en su Informe de casos nuevos ubica a las
Quemaduras en el apartado de Accidentes. En nuestro pais este padecimiento

cada vez es mas frecuente.

Con respecto a la Morbilidad en el afio 2003 dentro de las 20 principales
causas de enfermedad ocupan el vigésimo tercero lugar con 114 840 casos y
tasa de incidencia de 110.20. Para el afio 2008 ocup6 el vigésimo lugar con
117 435 casos y tasa de incidencia de 110.08 ambas tasas por 100 000

habitantes.

Durante el periodo 2003-2008 el comportamiento de las Quemaduras fue

descendente en forma bianual.
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Con respecto al sexo; en el afio 2008 el mayor porcentaje de los casos
correspondié a hombres el 52%, y una tasa de incidencia de 116.56; el 48% en
mujeres con una tasa de incidencia de 103.81 ambas tasas por 100 000

habitantes.

Por grupo de edad, el mas afectado por nimero de casos fue el de 25-44 afos
con 38 033 casos; seguido por el de 1-4 con 13 968 casos y el de 20-24 con 11
509 casos. Si tomamos en cuenta la tasa de incidencia por 100 000 habitantes
el grupo de 1-4 ocupo el primer con una incidencia de 179.84; seguido por los <
1 afio con 132.45 y el de 50-59 afios con 120.68

DEFINICION

Las quemaduras, las podemos definir como una agresion cutanea por cualquier
agente, ya sea Fisico, Quimico o Bioldgico que provoca cambios de orden
general. Y su gravedad variara de acuerdo a su Extensién, Profundidad y

Localizacion de la misma; orientdndolas a una clasificacion.



CLASIFICACION

Para abordar la clasificacion de las quemaduras, es necesario recordar las
principales caracteristicas del 6rgano mas grande de la economia corporal. La
PIEL, 6rgano binario compuesta, por dos capas embriologicamente distintas; la
Epidermis y la Dermis, encontrandose en estrecha relaciéon con el tejido
Adiposo llamado Hipodermis. Existiendo variabilidad bioldgica entre ellas, dada
por diferentes factores que son la raza, sexo, edad, sitio anatémico y factores

ambientales.

La piel es un 6rgano termo regulador, de proteccién, secrecidn etc. que tiene
un espesor promedio de 2 mm, con una superficie de 1.8 m2 y con un 6% del
peso corporal total.La Epidermis. es avascular y la capa mas superficial de la
piel, compuesta por 5 estratos, yendo de la profundidad a la superficie
encontramos. a) Estrato basal o germinativo, b)Estrato espinoso o de Malpighi,
c) Estrato granuloso, d) Estrato lucido y e)Estrato corneo. Contando con
numerosas células denominadas "Queratinocitos"”, que ayudan a los sistemas
Neuroendocrinos, Inmunologico etc.. Cuenta con los Melanocitos dando el

color de la piel etc.

La Dermis; es la fraccion mas grande de la piel, destinada a darle elasticidad y
proteccion a los dérganos internos, cuenta con dos capas que son a) Dermis
reticular (profunda o interna) y b) Dermis papilar ( superficial o externa). Estas
capas poseen fibras de colagena del tipo | y lll, rodeando los vasos sanguineos;
existe tejido Fibro-elastico denso, linfaticos, nervios, glandulas sudoriparas,
foliculos pilosos etc.Hipodermis: O también llamado tejido celular subcutaneo

esta compuesto de células adiposas.

EXTENSION

Esta es calculada como el porcentaje de la superficie corporal total; dividiendo
al cuerpo en é&reas de tamafio constante, tomando en cuenta la edad y
desarrollo del individuo. La tabla de calculo mas conocida para la extension es

la de "Pulanky- Tennison" o regla de los "nueve", dividiendo las areas



corporales en multiplos de nueve para dar un 100% a la S.C.T., utilizandola

preferentemente para el adulto.

PROFUNDIDAD

El diagnéstico de la profundidad es hecho por métodos y técnicas, tanto
clinicas como de gabinete, entre ellos tenemos

a): Exploracion de la sensibilidad

b): Termografia

c): Histopatolégico

d): Ultrasonografia

Siendo el mejor y mas rapido el diagnéstico clinico.La profundidad de la
guemadura dependera de la temperatura y la duracion del contacto del agente
causal, asi como el espesor de la piel afectada. Se sabe que una temperatura
mayor de 70 °C causan en un segundo una quemadura de tercer grado.La
clasificacion mas usada es la de la International Society of Burn Injuries (ISBI).

Dividiéndolas en tres grados:

Quemaduras de primer grado (epidérmicas). Su dafio estructural es minimo de
las capas epidérmicas, regenerando en pocos dias. La piel se torna
eritematosa, de color rojo brillante, seca y pruriginosa. Sana espontaneamente
sin cicatriz, con hiperpigmentacion temporal. Si la extension es mas del 30%

S.C.Q., el paciente puede presentar hipovolemia.

Quemaduras de segundo grado superficial (espesor parcial superficial). en esta
se incluye epidermis y dermis papilar (superficial). Se caracteriza por presentar
flictenas o ampollas, con trasudacion plasmatica; rojiza y humeda con puntilleo
hemorragico y muy dolorosa por la exposicion de los plexos vasculares y
nerviosos, si no se presentan complicaciones (infecciones), reepitelizaran en
dos semanas. Si la extension es mas del 10 al 30% y en areas corporales

especiales requeriran de cuidados especializados asi como de su hipovolemia.



Quemaduras de segundo grado profundo (espesor parcial profundo). Afecta la
dermis reticular, conservando faneras epidérmicas profundas. Son
hipoalgésicas, de color rojo palido, existe re epitelizacion en tres semanas y su
cicatrizacion es hipertroficas. Si la extension es mayor de 10 al 30% de la
S.C.Q. y areas especiales requeriran de cuidados especializado, asi como de
su hipovolemia. Si existen complicaciones como trombosis o infeccion estas se

convierten de tercer grado.

Quemaduras de tercer grado (espesor total). Estas involucran todo el espesor
de la piel, incluyendo tejido hipodérmico, musculo y hasta hueso. Son
anestésicas; de color variable que va del blanquecino, amarillo palido, marrén o
negro(carbonizacion). Se observa trombosis vascular; no existe epitelizacion y

su cicatrizacion se realiza a expensa de la contraccién de los bordes.

LOCALIZACION

Existen algunas é&reas del cuerpo en zonas con gran importancia
"Estéticofuncional” , como son, la cara, cuello, axilas, manos, pies, pliegues
articulares y genitales. Son consideradas especiales aun que su extension y
profundidad no sean de gravedad; tendran que ser hospitalizadas en area

especializada en quemaduras.

FISIOPATOLOGIA

La quemadura es el resultado de la desnaturalizacion de los procesos
metabolicos celulares, que da como consecuencia la necrosis. Jackson

describe en 1953, tres zona concéntricas en una quemadura:

Zona de coagulacion (caracterizada por la necrosis).

Zona de estasis ( apreciando el caracter dinamico de la quemadura en un
periodo de 24 a 48 hrs.), con el reemplazo de liquidos, tratamiento local y
ferulizacion.

Zona de hiperemia (es la méas externa y se recupera en 7 a 10 dias).



Después de la quemadura, se suceden una serie de eventos relacionados

entre si, dividiéndolos en la existencia de:

. Permeabilidad vascular aumentada. La cual esta dada por liberacion de
mediadores quimicos como las cininas y prostanoides; permitiendo el paso de
agua, cristaloides y macromoléculas hacia el espacio intersticial.Este proceso
se torna localmente en la quemadura, como generalizado por arriba del 30% de
la S.C.Q..

. Edema. Producido por el aumento de la permeabilidad vascular, a causa
de la albumina, aumentando la presion oncética del espacio intersticial,
contribuyendo a la formacion de edema, el cual es isotonico en Na* en relacion
con el plasma normal.

. Sistema cardiovascular. Existe un descenso del 30-50% del gasto
cardiaco/min. en las primeras horas de la quemadura, existe taquicardia y
aumento de la resistencia periférica, depresion de la contractilidad miocardica,
disminucién de la vida media de los eritrocitos en un 30%. Presumiblemente
una globulina es la responsable de muerte subita en estos pacientes.

. Antidiuresis. arriba del 30% de S.C.Q., existe secrecion inapropiada de
Hormona Antidiurética, siendo peligrosa la restitucion hidrica basada en el
gasto urinario, ya que el quemado en las primeras 24 hrs. responde poco a
cambios hidricos y osmolares, pasar esto por alto puede llevar al quemado a la
presencia de edema cerebral y/o edema pulmonar.

. Oliguria: Es consecuencia del factor hormonal y de la disminucién del
volumen de filtraciéon glomerular ante la baja del gasto cardiaco.

. Sistema gastrointestinal: Arriba del 20% de la S.C.Q. existe secuestro en
le lecho esplénico, lo que clinicamente se traduce en ileo, presentandose
Ulceras gastricas de Curling por la hipersecrecion y cambios en la barrera
mucosa del estomago.

. Sistema inmunolégico: En el paciente con mas del 20% de S.C.Q.
presenta disminucion de la disminucién de la opsonizacion y la fagocitosis, con
aumento de la actividad supresora de los linfocitos y el descenso de la
actividad de los linfocitos T, estando en relacién directa con la gravedad de la

quemadura.



TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente quemado estara enfocado a darle, la mejor
aplicacion de los conocimientos tecnologicos y médicos existentes, que lo lleve
a una recuperacion integral. llevando a cabo estos, desde el momento de sufrir
el accidente hasta su total reintegracion socio-familiar; pasando por diferentes
etapas en el tratamiento que en todos los casos, tienen que ser simultaneas y

bien dirigidas.

Como las etapas de tratamiento son tomadas por un grupo multidisciplinario, se
tendra como lider del grupo al especialista en "Quemaduras”, que por lo regular
es el Cirujano Plastico.

* Tratamiento inicial: Este sera dirigido desde el siti6 del accidente o primer
contacto hasta su hospitalizacién, tomando como basé las primeras 24 a 48
hrs., para lo que se debe tener en cuenta diferentes aspectos como el
hemodindmico, humoral, el cuidado local de la herida por quemadura, la
repercusion psico-social y rehabilitacion fisica.Primer contacto: Este se lleva a
cabo por los paramédicos o médicos de primer contacto, los que tendran la
capacitacion y entrenamiento para iniciar un tratamiento adecuado, ya que de
ello dependerd la mala o buena evolucion del paciente quemado,

enumerandolos en orden de prioridad.

1.- Vias aéreas permeables.

2.- Signos vitales, estado de la conciencia y peso aproximado.

3.- Canalizar vena (solucion Hartman) (500 ml. x m2 de S.C.T. en 24 hrs.).
4.- Ficha de identificacion.

5.- Interrogatorio sobre la causa del accidente: Fecha, hora y lugar

6.- Interrogatorio sobre el manejo anterior.

7.- Antecedentes personales (cardiopatias, diabetes, alergias, etc.).

8.- Aplicacion de analgésicos no narcoticos.

9.- Retiro de ropa y accesorios.



10.- Colocar apdsito humedo y frio (estéril) sobre el area quemada (tela de
algoddn, gasa, venda elastica, etc.).

11.- Traslado al hospital especializado con diagndstico aproximado de la
S.C.Q.

INJERTOS

Un injerto de piel es una porcidn de piel sana que se extirpa quirirgicamente
para que cubra el area afectada. Los injertos de piel pueden ser de espesor
parcial o total, y se llevan a cabo en quir6fano. La quemadura cubierta con un

injerto de piel se denomina zona de injerto.

Hay tres tipos principales de injertos:

Injerto de piel de grosor dividido: extirpacion de la capa superior de la piel
(epidermis) y parte de la capa media (dermis). Este tipo de injerto permite que
el lugar de la fuente sane mas rapido. Sin embargo, el injerto también es mas

fragil y se puede pigmentar de manera anormal.

Injerto de grosor completo: extirpacidon y transferencia de una parte del area
total de la piel. Aunque este injerto requiere de sutura para la curacion de la
zona fuente, el resultado final, por lo general, es mejor. Los injertos de grosor
completo usualmente se recomiendan para areas de la piel donde la apariencia
es importante, como el rostro. Sin embargo, estos injertos sélo se pueden
hacer en areas del cuerpo que tienen vascularizacion significativa, asi que su

uso es un poco limitado.

Injertos compuestos: combinaciones de piel y grasa; piel y cartilago o dermis y
grasa, las cuales se emplean en &reas que requieren tridimensionalidad, como

la nariz.

El uso de la propia piel como area fuente es llamado autoinjerto. Sin embargo,
si nohay suficiente piel en el cuerpo para proveer cobertura de injerto para otra



area en elmismo cuerpo, entonces la piel puede ser cosechada desde otras

fuentes.

Estos deben ser realizados considerando las caracteristicas, localizacion y
extension del area a cubrir; asi como la calidad de la piel disponible, para asi

optimizar los resultados estéticos y funcionales.

De acuerdo a su espesor los injertos de piel pueden ser divididos en injertos de
espesor parcial y total. Los primeros tienen como ventajas un facil
prendimiento, recuperacion del area dadora por epitelizacion y posibilidad de
obtener amplios injertos que permiten cubrir extensas areas. Sin embargo,
presentan una mayor retraccidbn secundaria, son menos resistentes a los
traumas y tienen mas alteraciones de coloracién. Los injertos de piel total,
tienen como ventajas una mayor resistencia a traumas, escasa retraccion
secundaria, escasa alteracion de la pigmentacion y un mejor resultado estético
funcional, motivos por los que se prefieren para regiones estéticas y zonas de
roce. Sin embargo, tienen como desventajas un prendimiento mas dificil,
requiriendo de un lecho receptor en Optimas condiciones. Ademas el area

dadora debe cerrarse quirdrgicamente, por lo que su tamafio es limitado.

Aloinjertos

La aplicacion de los aloinjertos de epidermis humana cultivada in vitro acelera
la reepitelizacion de lesiones dequemaduras de segundo grado superficial y
profundo, asi como de &reas donadoras de piel y de lesiones por
dermoabrasiéon. En estos casos los aloinjertos de piel cultivada son
reemplazados por la migracion de queratinocitos autégenos de los bordes de la

herida y de los elementos epiteliales remanentes.

El uso de aloinjertos de piel cultivada como apésito biolégico temporal aceleran
la fase de epitelizacion de las lesiones de espesor parcial profundo y de areas
donadoras de injertos. Los aloinjertos de piel cultivada fueron de utilidad en el
manejo de los injertos mallados, quemaduras de segundo grado profundo y de

las zonas donadoras.



Entre los aloinjertos actualmente utilizados, en México se ha desarrollado el
Epifast* este un apdsito biolégico, que contiene un cultivo de queratinocitos
humanos.

Se ha comprobado a nivel mundial que reduce el tiempo de epitelizacion y
tiene caducidad de un afio si se conserva bajo refrigeracion. Produce factores
de crecimiento que estimulan la proliferacion de las células propias del
paciente, estimula la produccion de células nuevas y libera factores de

crecimiento de forma continua.

Figurg . Exprier E Pevovits H. hew Rrvelotions oboet the Role of 5000 m
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Contiene los siguientes factores de crecimiento:

VEGF. Estimula la angiogénesis.

FGF. Promueve la proliferacion celular.

EGF. Acelera la epitelizacion.

TGF-a. Estimula la angiogénesis.

TGF-vya. Estimula la migracién y proliferaciéon de queratinocitos, con la

consiguiente liberacion de colagena.

No contiene sustancias toxicas crioconservadoras, es libre de agentes
patdégenos y disminuye el tiempo de recuperacion a mas del 60%. Mide 7 x 8



cms, 56 cms2 de superficie, La capa de células basales hacen contacto directo
con el area de la lesion promoviendo la proliferacion de las células epidérmicas
remanentes de los foliculos pilosos del area cruenta del paciente. Las células
que lo componen no se integran de forma permanente, y estan cubiertas por
una capa vaselinaza que cubre al epitelio. Las células que se encuentran en el
Epifast* provienen del prepucio de los recién nacidos que fueron circuncidados.
Diversos estudios a nivel mundial han comprobado la eficacia del Epifast* al
acelerar el proceso de reepitelizacion, en areas cruentas de espesor parcial
grueso y delgado, a nivel de la dermis estimula el tejido de granulacién y si el

area es superficial puede llegar a acelerar el proceso de cicatrizacion.

Ademas tiene multiples ventajas el utilizarlo, no sélo de acelerar el proceso de
epitelizacion, sino actla como apdésito bioldgico reduciendo el dolor del area
afectada, evita las infecciones, no requiere un aseo previo a su aplicacion, y la
disponibilidad del apdsito es inmediata, ya que no requiere una preparacion

especial al colocarlo.

La aplicacion de Epifast* en estudios ha comprobado que su aplicacion en
guemaduras reduce costos de hasta un 55%, ya que disminuye el tiempo de
estancia intrahospitalaria del paciente, asi como el nimero de intervenciones

quirdrgicas.

Produce una epitelizacion en las quemaduras de segundo grado superficiales
en 5 a 6 dias, mientras que con terapia convencional es de 13 dias. La
epitelizacion de areas donadoras ocurre en 6 dias, mientras que con terapia

convencional es de 14 a 21 dias.

Para su adecuada utilizacion y eficacia se debe congelar a -70 grados C, y al
utilizarlo es suficiente dejarlo descongelar por 15 minutos antes de la
aplicacion. Se han reportado casos en la literatura en el que también es
benéfico en el tratamiento de quemaduras de 2° grado profundo y 3er grado
tratadas con injertos de piel mallados, Ulceras con adecuado lecho circulatorio
y dermoabrasion.



Pregunta de investigacion

¢, Los aloinjertos de epidermis cultivada aceleran el proceso de epitelizacion en

las areas donadoras?

Justificacion

En el Hospital Pediatrico de Tacubaya no existen datos epidemioldgicos de los
pacientes que ingresan a las areas de quemados. Se comenzO a aplicar
epidermis cultivada hace aproximadamente 5 afios de manera irregular, sin
seguir un protocolo establecido y se not6 de cualquier forma una mejoria
importante en los pacientes, por lo que un estudio que documente los
resultados del uso del Epifast permitira a la institucion sustentar su costo
beneficio en la mejoria de atencién de los pacientes, al personal médico le
permitira hacer uso de una herramienta con eficiencia probada pero sobre todo

al paciente le permitira contar con tratamientos mas efectivos



Hipotesis
Los aloinjertos de epidermis cultivada Epifast* aceleran el proceso de

epitelizacion de las areas donadoras .

Objetivos
Generales

. Determinar la eficacia de la epidermis cultivada Epifast* comparandola
con el tiempo de epitelizacion natural del paciente en las areas donadoras de
injertos.

. Determinar el tiempo de reepitelizacién en areas donadoras con Epifast*.



Metodologia

Descriptivo.
Prospectivo.
Longitudinal.
Comparativo.

Poblacion Objetivo.

Pacientes del Hospital Pediatrico de Tacubaya del servicio de quemados a
quienes se les aplicé Epifast* como coadyuvante en la epitelizacion de areas
donadoras en el periodo de agosto del 2008 a agosto del 2009. La muestra se
determiné en base a todos los pacientes que ingresaron al area de quemados y

se les realizd un TAI cutaneo cumpliendo con las variables establecidas.
Criterios de Seleccion.

INCLUSION.
Pacientes con &reas cruentas por quemadura a quienes se les aplico Epifast*
en areas donadoras al realizar un TAI cutaneo durante el periodo del estudio.

Pacientes a quien no se les aplicé Epifast* en areas donadoras.

EXCLUSION.

Pacientes con expediente incompleto.
Hb menor de 12 g/dl.

AlbUumina menor de 3.0 g/dl.

Peso inferior al normal de acuerdo a las percentilas mexicanas.

ELIMINACION.
Pacientes que no siguieron las indicaciones médicas.

Pacientes que no tuvieron seguimiento del proceso de epitelizacion.



IMPLEMENTACION

Se obtuvieron dos grupos de pacientes, uno al que se le aplicé Epifast* en las
areas donadoras y otro al que no se aplico el apésito. Se integré el mismo
namero de pacientes en cada grupo. Se incluyeron a todos los pacientes
tratados con Epifast* en el periodo de tiempo mencionado para las areas
donadoras y se escogid al grupo control con el mismo numero de pacientes

tratados sin Epifast*.

Se recolectaron los datos en cédulas de informacion por medio de la
interrogacion de los pacientes y anotando la evidencia segun el resultado de
cada fotografia tomada, tanto a los pacientes a quienes se les aplicé Epifast*,
como a los que se escogieron al azar para formar al grupo control sin

aplicacion de Epifast*.

Se determind la eficacia con el tiempo en dias de epitelizacion comparando el
grupo con Epifast y el grupo control, siendo mas eficaz el menor tiempo de

epitelizacion de las areas donadoras.

Se les dio seguimiento a los dos grupos con fotografias a los 7, 10, 15, 21, 30y
60 dias para recolectar evidencias del tiempo de epitelizaciéon en ambos y el

resultado.

Posteriormente se realizaron promedios y medias para la obtencion de los
resultados, con gréficas, y la significancia estadistica se obtuvo por medio de la

T de student, determinando la p.



DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Sexo

Definicién

Tiempo cronolégico trascurrido desde
el nacimiento hasta el momento de la
recoleccion del dato

Operacionalizacién
Edad en afios cumplidos registrada en
el expediente

Escala
Cuantitativa, discreta

Pacientes con areas donadoras

Definicién
Caracteristica cromosomica del
paciente

Operacionalizacion
Observacion directa

Escala
Cualitativa

Pacientes a quienes se les aplico
Epifast* en areas donadoras

Definicion
Pacientes con suficiente piel sana
para poder donar a las areas
lesionadas

Operacionalizacién
Observacion directa

Escala
Cualitativa




Variable

Pacientes sin aplicacion de Epifast* Definicion
en areas donadoras. Paciente que no recibi6 el aloinjerto

Operacionalizacién
Registro en formato

Escala
Cualitativa, nominal

Hb mayor de 12 g/dl antes de Definicion
realizar el TAl cutaneo. Nivel de hemoglobina sanguinea en
valores fisiolégicos minimos

Operacionalizacién
Registro en formato

Escala
Cuantitativa continua

Albumina mayor de 3.0 g/dl antes Definicion
de realizar el TAIl cutaneo. Nivel de albumina sanguinea en
valores fisiolégicos minimos

Operacionalizacion
Registro en formato

Escala
Cuantitativa continua

Peso normal para la edad del Definicion

paciente al momento de realizar el Peso fisiolégico

TAIl cutaneo en base a las

percentilas mexicanas. Operacionalizacion
Registro en formato

Escala
Cuantitativa continua




Fuentes de informacién

Los datos para el analisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.

. Cedulas de recoleccion de informacion

Plan de andlisis

Se realiz6 un analisis descriptivo de promedios y medias para la obtencion de
los resultados, con gréficas, y la significancia estadistica se obtuvo por medio

de la T de student, determinando la p.



Etica

De acuerdo con los articulos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los
que se rige la Secretaria de Salud del Distrito Federal, este estudio se puede
catalogar como de riesgo minimo ya que la informacion fue recolectada de
pacientes ya tratados y bajo la atencién indicada por el servicio. Los datos
obtenidos seran de expedientes clinicos y los formatos de recoleccion y el
manejo de los nombres serd de manera agrupada ademas se realizd un
consentimiento informado que firmaron los padres que aceptaron el tratamiento
con Epifast*, y firmaron un recibo de las unidades de Epifast* que fueron
aplicadas a los pacientes. Para no discriminar del beneficio del Epifast* a los
pacientes, el grupo control se formdé de los pacientes que ingresaron a la
unidad de quemados en el mismo periodo pero que por falta de recursos del
hospital no se obtuvo la oportunidad de proveer Epifast* para los mismos, y por
lo tanto, a estos pacientes sélo se les dio seguimiento. A este estudio no

aplican otro tipo de consideraciones.



Resultados

La muestra estudiada fue conformada por 150 pacientes tratados en el periodo
de estudio, el grupo donde fue utilizado el Epifast* fue conformado por 35
mujeres y 40 varones, para el grupo de pacientes donde no fue aplicado el
Epifast* estaba conformado por 35 pacientes varones y 35 mujeres como
podemos observar en el grafico No1l.

Grupo con Epifast* Grupo sin Epifast®

:
f
:

@® Hombres * Mujeres

Grafico No 1. Distribucidén por sexo de pacientes atendidos con y sin
Epifast*.



Respecto de las edades de los pacientes , el mayor grupo fue conformado en
ambos casos por el pacientes de hasta cinco afios seguidos por el grupo de 6 a
10 y finalmente por el grupo de 11 a 15 afios ( Grafico No.2)

" Con Epifast ™ Sin Epifast
60

45

30

0a 5 afos 63103008

Il al5anos

Grafico No2. Distribucidon de las edades de los pacientes atendidos con

y sin Epifast*.

De acuerdo a la causa de la quemadura que presentaban los pacientes, aqui
observamos que las escaldaduras fueron las mas frecuentes encontrandola en

el 80% de aquellos a quienes se les aplico el Epifast*, mientras que en aquellos



a quienes no se les aplicé fueron en el 89%. El grupo a quienes se les aplico el
Epifast* que presentaron lesion por fuego directo fueron 16% mientras que solo
5% de las lesiones por este motivo fueron para los pacientes que no recibieron
el Epifast*. Finalmente un 4% de los pacientes que recibieron el Epifast*
presentaron como causa de la lesion la electricidad mientras que para aquellos
que no recibieron el Epifast* fueron un 5% como podemos observar en el

gréfico No.3

Grupo con Epifast* Grupo sin Epifast*

@ Escaldadura Fuego directo Electricidad

Grafico No3. Distribucién de las causas de la quemadura de los

pacientes atendidos con y sin Epifast*.



La extensién donde se aplicé el Epifast* mas frecuente fue del 5 al 20%
seguido de las areas menores del 5% y la menor frecuencia de presenté en las
guemaduras con mas del 20%. La extension de quemadura mas frecuente en
el grupo que no uso el Epifast* fue de entre el 5 al 20% seguida de las lesiones
menores del 5% y finalmente por las lesiones mayores del 20%. De acuerdo a

la causa de la quemadura que presentaban los pacientes (grafico No.4)

Grupo con Epifast* Grupo sin Epifast*

@® Menosdel5%  Del5al20%  Mas del 20%

Grafico No4. Distribucion de la extensiéon de la lesion de los
pacientes atendidos con y sin Epifast*.



El area donadora en que se aplicé el Epifast* con mayor frecuencia fue cuando
esta fue menor del 5%, seguidas de las areas del 5 al 10% y la menos

frecuente fue cuando el area fue del 10 al 30 (grafico No.5)

Area donadora en la que se aplicod el Epifast®

@ Menos del 5%
O Del5al 10%
® Del 10 al 30%

Grafico No5. Distribuciéon de la frecuencia de las areas donadoras en

los pacientes atendidos con Epifast*.

En lo respectivo al tiempo de recuperacion se observd que los pacientes a
quienes se les aplicé el Epifast* se epitelizaron a los 15 dias encontrando que

para quienes no lo usaron los pacientes tardaron hasta un mes en recuperarse

como observamos en el grafico No.6
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Grafico No6. Tiempo de epitelizacion de

sin Epifast*.

Tabla No.l. Diferencia de medias y proporciones para el tiempo de

recuperacion de los pacientes atendidos con y sin Epifast*.

los pacientes atendidos con y

Variable Prueba realizada p
Epitelizacion a los 7 dias Z diferencia de proporciones 0.001
Epitelizacion a los 10 dias Z diferencia de proporciones 0.001
Epitelizacién a los 15 dias Z diferencia de proporciones 0.003
Epitelizacion a los 21 dias Z diferencia de proporciones 0.001
Epitelizacion al mes Z diferencia de proporciones 0.001
Tiempo promedio de t diferencia de medias para grupos 0.003

Epitelizacion

independientes

Los pacientes en quienes se aplicO el Epifast*. Se presentaron mejorias en
diversos grados respecto de las areas de aplicacion y el tiempo de

epitelizacion.

Toma del injerto y colocacion del Epifast*.




A los 60 dias de aplicacion del Epifast* en areas donadoras.




Los pacientes en quienes se no aplico el Epifast* a los 60 dias.




Comparativo a los 60 dias.

Con Epifast*Sin Epifast*




Discusion

En los dos grupos de estudio la edad promedio fue de 4.5 afios, y la media de
edad fue de 7.5 afios, el sexo que predomind en el grupo con Epifast* fue el

femenino, mientras que en el grupo control fue neutro.

En ambos grupos la causa de la quemadura mas frecuente fue por escaldadura
y el porcentaje de extension de guemadura promedio en ambos grupos fue del
16%, en total se aplicaron 328 unidades de Epifast* cubriendo un area de

18,368 cm? de superficie cruenta por toma de injertos.

El dia promedio de epitelizacion de areas donadoras cubiertas con Epifast* fue

de 7 dias y en el grupo sin Epifast* fue de 18.5 dias. La p fue = a 0.003.

De la misma forma la diferencia de proporciones para cada medicion fue

significativa.



Conclusiones.

El Hospital Pediatrico de Tacubaya es el Unico hospital en la Ciudad y de la
Red de nuestros hospitales que cuenta con una unidad especializada en nifios

guemados.

El Epifast* acelera el proceso de epitelizacion en areas donadoras en un 300%
de tiempo de la epitelizacion normal.

Disminuye la cicatrizacion queloide.

Disminuye el tiempo de estancia hospitalaria en el paciente hasta 2 semanas.
Acelera el proceso de cicatrizacion y curaciéon del paciente en general, ya que
en quemados extensos puede volverse a utilizar el area donadora que se trato

con Epifast* para la toma de nuevos injertos.



Limitantes y Recomendaciones

La limitante fue el nimero de casos pero sobretodo el control de las variables
por lo que seria util llevar este estudio a un ensayo clinico controlado que

permita llegar a conclusiones mas consistentes.
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