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ABREVIATURAS

EVA: Escala visual analoga.

FGF: Factores de crecimiento de fibroblastos.
HGF: Factor de crecimiento de hepatocitos.

IL: Interleucina.

IGF: Factor de crecimiento similar a la insulina.
MEC: Matriz extracelular

MMP: Metaloproteinasas de matriz

POSAS: Escala del Observador y Paciente para Evaluacion de Cicatrices
SCQ: Superficie corporal quemada

SCTQ: Superficie corporal total quemada

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

TAI: Aplicacién y toma de injerto cutaneo
TIMP: Inhibidores tisulares de metaloproteinasas
TNF-a: Factor de necrosis tumoral alfa

VEGF: Factor de crecimiento endotelial vascular

VSS: Escala de VVancouver para cicatrices



RESUMEN

Introduccion: Las quemaduras representan un problema de salud publica debido a la complejidad
y costos derivados del manejo de estos pacientes, asi como por las secuelas fisicas y emocionales
generadas al paciente. Actualmente se dispone de diversas terapéuticas para la cicatrizacion de la
herida, sin embargo, son escasos los estudios comparativos.

Objetivo: Determinar y comparar la evolucion clinica y costos entre el uso de apdsitos especiales
versus apodsitos especiales con tomay aplicacion de injerto cutaneo en el manejo de las quemaduras
de segundo grado mixtas de pacientes del CMN 20 de noviembre ISSSTE durante el periodo 01
enero de 2018 al 28 de febrero 2022.

Metodologia: Se ejecutd un estudio ambispectivo, observacional, analitico, longitudinal,
compuesto por una cohorte retrospectiva (01 de enero de 2018 al 31 de octubre de 2021) y una
cohorte prospectiva (01 de noviembre de 2021 al 31 de marzo de 2022, ambas teniendo como
poblacion de estudio los pacientes con quemaduras de segundo grado atendidos en la unidad de
quemados del CMN 20 de noviembre ISSSTE, que recibieron manejo con apdésito especial o injerto
cutaneo. Los casos tuvieron un seguimiento minimo a un mes.

Resultados: Se incluyeron 33 pacientes, 84.8% (n=28) fueron manejados Unicamente con
apositos, el restante 15.2% (n=5) recibieron también injerto cutaneo de espesor parcial. La estancia
hospitalaria media fue mayor en el grupo de apdsito + injerto cutaneo (29 + 20 vs 13 + 10,
p=0.010). El tiempo de cicatrizacion completa mas breve de forma no significativa en los pacientes
que recibieron solo apoésitos especiales (12.0 £ 3.3 vs 9.2 £ 3.6 dias, p=0.148). Las medias de los
puntajes semiestructurados para valorar el resultado estético de la cicatrizacion fueron un poco
superiores de forma no significativa (p>0.05) en los pacientes que recibieron un injerto cutaneo.
El costo medio de estancia y de costos directos totales fueron notablemente superior para quienes
recibieron injerto cutneo ($1,567,537.00 vs $708,480.39, p=0.010, y $1,653,675.00 vs
$779,530.89, p=0.010 respectivamente).

Conclusiones: El uso de Gnicamente apositos especiales resulto con mejor coste/efectividad para
pacientes con quemaduras de segundo grado.

Palabras clave: Quemaduras; Apositos Bioldgicos; Costos y Analisis de Costo



MARCO TEORICO.

Las quemaduras son lesiones producidas por accion de diversos agentes fisicos (fuego, liquidos, objetos
calientes, radiacion, corriente eléctrica, frio), quimicos (céausticos) y bioldgicos, que producen la
desnaturalizacion de las proteinas tisulares, conduciendo a alteraciones que van desde un simple eritema
hasta la destruccion total de las estructuras dérmicas, subdérmicas, musculares e incluso tejido 6seo (1,2).

Epidemiologia

Las quemaduras representan una de las causas mas frecuentes de atencién, y debido a las consecuencias
fisicas, psicoldgicas, alteraciones a la calidad de vida e impacto econdémico en la sociedad que ocasionan,
representan un problema de salud puablica; sin embargo, la informacién epidemiolégica es limitada e
inconsistente, especialmente en los paises en vias de desarrollo, que es justamente donde ocurren el 90%
de los casos de quemaduras. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio ocurren 11
millones de quemaduras en el mundo, de las cuales, 180,000 resultan mortales (3,4).

Solo en los Estados Unidos, se estima que 1.25 millones de personas son tratadas anualmente por algin
tipo de quemadura y aproximadamente 50,000 pacientes requieren hospitalizacion, con una estancia
aproximada de un dia por cada 1% de superficie corporal quemada (SCQ), y con una mortalidad de un 4 %
por la quemadura o sus complicaciones. El gasto anual en prevencion y tratamiento por quemaduras
asciende a 2 billones de ddlares por afio (5,6).

En México, la Direccion General de Epidemiologia reporté en 2011 que, un total de 129 779 sufrieron de
guemaduras, siendo la Ciudad de México (14, 476 casos), Jalisco (12,194 casos) y Estado de México (9
823 casos) las entidades con mayor incidencia, siendo la media de incidencia calculada de 107.33 casos por
cada 100,000 habitantes. Los grupos etarios mas afectados fueron los de 25 a 44 afios, 1 a 4 afios y 20 a 24
afios (7).

Clasificacién de las quemaduras

La severidad de las quemaduras puede estratificarse acorde a la profundidad de los tejidos afectados, asi
como la extension de la lesion. En el caso de la clasificacion por grado de profundidad, histéricamente se
basaba Unicamente en el tipo de estructuras afectadas y se asignaban nimeros para identificar la progresion,
sin embargo, este sistema esté siendo reemplazado por un sistema que refleja el potencial de curacion y la
necesidad la necesidad de intervencion quirdrgica, conservandose las nomenclaturas numéricas, pero
complementandose con las designaciones actuales (8):

1) Primer grado. Son quemaduras superficiales que solo afectan la capa superior de la piel
(epidermis); la piel se enrojece (eritema), hay edema minimo, blanquea a la digitopresion, y es
dolorosa. Resuelve en 3 a 6 dias, sin cicatriz

2) Segundo grado. Son quemaduras superficiales y profundas, que afectan la capa superior e
intermedia de la piel (epidermis y dermis), se subclasifican en 2 niveles:

a. Quemaduras superficiales de espesor parcial: Antes conocidas como 2-A, suelen tener
lesiones en epidermis y menos del 50% de la dermis; son muy dolorosas, de aspecto rosado
o rojo brillante con formacion de ampulas, blanquean a la presion; requieren vendaje y
cuidado de heridas, y pueden dejar cicatrices, pero no requieren cirugia. Resuelvenen 7 a
21 dias, pudiendo ocasionar despigmentacion.



3)

4)

b. Quemaduras profundas de espesor parcial: Antes conocidas como 2-B, se extienden mas
alla del 50% del espesor de la dermis, son menos dolorosas debido a la destruccion parcial
de los receptores del dolor, de aspecto mas secas, palidas, ampulas rotas, y no blanquean
a la presion, requieren cirugia y dejaran cicatrices, resolviendo en periodos superiores a
los 21 dias.

Tercer grado. Una quemadura que se extiende por toda la dermis, no suele ser dolorosa debido al
dafio en las terminaciones nerviosas; se aprecian de color blanco nacarado hasta negruzco, con
escaras, acompafiado de vasos trombosados; requiere proteccion contra la infeccion y, a menos
gue sea muy pequefia, tratamiento quirdrgico.

Cuarto grado. Son quemaduras que implican lesién de tejidos profundos mas alla de la piel, como
el masculo y huesos, los cuales se aprecian ennegrecidos y el Unico manejo es la extirpacion (9,10).

Para clasificar las quemaduras segin la extension de la lesién, se disponen de 3 métodos, recordando que
las quemaduras superficiales no ameritan este tipo de valoracion:

Regla de los 9 de “Wallace”. Cada region anatdmica representa un 9% o un multiplo (18%, 32%),
de forma tal que rapidamente se puede estimar el total de la superficie corporal afectada; método
ampliamente usado en la clinica, en mayores de 14 afios.

Tabla de Lund-Browder. Debera sumarse el valor del area corporal afectada, el cual esta ajustado
a rangos de edad, por lo cual, se trata del método més preciso para conocer la SCQ (11).

Método palmar. Considerando que la palma de un individuo representa el 1% de su superficie
corporal total en cualquier momento de la vida, este método consiste en determinar la SCQ con
base medir cuantas ocasiones cabe la palma del paciente en la quemadura (12).

Fisiopatologia de las quemaduras y los procesos de cicatrizacion

Una vez acontecida la quemadura, la lesion se divide en 3 zonas:

Zona de coagulacion. Parte central y con mayor dafio tisular

Zona de estasis o0 de isquemia, seccion caracterizada por una perfusion disminuida, que es
potencialmente recuperable tras las debidas intervenciones terapéuticas

Zona de hiperemia, la region mas externa de la herida caracterizada por un aumento de la
vasodilatacion inflamatoria.

El grado de lesion celular varia segun la zona de lesion afectada e implica diversos mecanismos reguladores
gue van desde la autofagia celular inmediata dentro de las primeras 24 horas, la apoptosis de inicio tardio
(24 a 48 horas después), mediadores inmunoldgicos y el estrés oxidativo (9).

El proceso de reparacion de la quemadura implica 4 fases que se interponen y se interrelacionan:

1)

Homeostasis. Ocurre inmediato a la quemadura e implica vasoconstriccion, activacién y agregacion
plaquetaria, y liberacion de factores de coagulacion y crecimiento (factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento epidérmico (EGF) y factor de crecimiento



transformante-f (TGF-p)), resultando en la formacion de un coagulo de fibrina en el sitio de la
lesion, que sirve como matriz provisional para las etapas posteriores de curacion (13).

2) Inflamacién. Comienza 24 hrs posterior a la lesion, e involucra una vasodilatacion para permitir el
reclutamiento de monocitos (macrdéfagos) y neutrofilos que secretaran citocinas y quimiocinas
(interleucinas (IL) 1, 8, factor de necrosis tumoral alfa(TNF-a), factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y factor de crecimiento similar a la insulina (IGF)), ademas de remover detritos
celulares y brindar proteccion inmunoldgica contra patégenos agregados (14).

3) Proliferacion. Implica el reclutamiento y activacion de fibroblastos y queratinocitos en el sitio de
la herida. La proliferacion se caracteriza por la sustitucion de la matriz provisional por una matriz
de tejido conjuntivo, granulacion (nuevo tejido conjuntivo y vasos sanguineos microscépicos),
angiogénesis y epitelizacion. Las células endoteliales son activadas por factores de crecimiento
(VEGF, factor de crecimiento de hepatocitos (HGF) y factores de crecimiento de fibroblastos
(FGF)) para iniciar la angiogénesis. Los fibroblastos residentes se transforman en miofibroblastos,
que participan en la deposicion de la matriz extracelular (MEC) (13).

4) Remodelacion. El tejido de granulacion maduray la MEC se remodela bajo la influencia de factores
de crecimiento, metaloproteinasas de matriz (MMP) e inhibidores tisulares de metaloproteinasas
(TIMP), lo que conduce a una mayor resistencia a la traccion. La duracion de la curacion depende
de mdltiples factores, incluida la gravedad de la lesidn, la activacién de la cascada inflamatoria y
el estado de nutricién (15).

Las quemaduras no solamente desencadenan reacciones localizadas en la lesion, sino que ademas se
genera una respuesta sistémica en un lapso de 24 a 48 hrs, derivada de las liberacion de catecolaminas
y corticoesteroides por parte de la glandula suprarrenal como respuesta a la lesién aguda, ademas del
estrés oxidativo y mediadores de la inflamacion involucrados en el sitio de la lesion (16), todo ello
desembocara en la depresion de la funcion cardiaca, una hipovolemia relativa y un flujo sanguineo
reducido por la vasoconstriccion, que terminara por afectar la perfusion de tejidos y Organos,
particularmente pulmones, el higado y el tracto gastrointestinal, o que aumenta la disfuncién y el dafio
de 6rganos y tejidos, es decir, un estado de choque distributivo. La perfusién tisular y el suministro de
oxigeno se ven gravemente comprometidos debido a una fuga capilar marcada de liquido desde el
espacio intravascular al intersticial, que contribuye al edema tisular profundo y la acumulacion de
liquido (17).

Pasada la fase aguda de la lesion, entre las 72 a 96 horas posteriores a la quemadura, comienza a apreciarse
un estado hipermetabdlico en el paciente quemado, el cual se deriva del incremento de los procesos
intracelulares y la disfuncién mitocondrial; clinicamente es caracterizado por disminucién de la tasa
metabdlica y el volumen intravascular, mala perfusion tisular y bajo gasto cardiaco; generalmente se
observa después de una lesién en pacientes con quemaduras graves, en quienes puede perdurar por varios
meses. Las hormonas del estrés como las catecolaminas, los glucocorticoides y el glucagén (producido por
el pancreas) aumentan la presion arterial, la resistencia a la insulina periférica y la degradacion del
glucdgeno, proteinas y lipidos. Los resultados de estos efectos son un aumento del gasto energético en
reposo, aumento de la temperatura corporal, pérdida total de proteinas corporales, desgaste muscular y
aumento de la sintesis estimulada de proteinas de fase aguda, derivando en un catabolismo de 6rganos,
asociado con disfuncion organica y muerte (18).
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Los pacientes quemados se encuentran en un muy elevado riesgo de infectarse, en primer lugar, derivado
de la ruptura de la piel que es la barrera protectora natural, siendo susceptible a infecciones bacterianas
primordialmente, pero también a virus y hongos. Otras fuentes de infeccion menos obvias resultan de los
procesos de atencidn clinica, infecciones asociadas a invasivos (ventilacion mecanica, sondas vesicales), e
incluso de la misma microbiota del paciente, de la piel, intestinos y tracto respiratorio en todos estos
mencionados, el paciente al hallarse con un estado inmune comprometido debido a que los mecanismos de
respuesta inmune se encuentran centrados en el area quemada, permite cierta permisibilidad en el resto del
sistema, sumandose el hecho de que bajo las respuestas a los reactantes de fase aguda, la permeabilidad de
membranas se encuentra alterada, siendo asi proclive a facilitar la traslocacién de los agentes infecciosos
desde los sitios de residencia habitual (lumen intestinal, traqueal o exterior de la piel) a la profundidad de
los tejidos (19,20). Las infecciones suponen el mayor reto terapéutico en los pacientes quemados, ya que
més del 60% de las muertes de estos pacientes se derivan de procesos infecciosos, y en todos ellos el
denominador comun es que tuvieron falla organica (21).

El manejo terapéutico de las quemaduras de segundo grado es variable y amplio en funcion de las
caracteristicas de la herida, aunque en la mayoria de las ocasiones se opta por el manejo médico, realizando
curaciones y aplicacion de sulfadiazina de plata (SAg), o sustancias con menor evidencia cientifica como
la miel o el aloe vera. Sin embargo, desde la creacion de la cura en ambiente himedo mediante la utilizacion
de apésitos que controlen el exudado de la herida, este tratamiento se ha extendido y se ha convertido en
uno de los mas utilizados para la curacion de las quemaduras, con la obtencién de buenos resultados desde
el punto de vista estético, permitiendo una adecuada cicatrizacion, y sin causar efectos secundarios (2).

La sulfadiazina de plata, era uno de los referentes en el manejo de las quemaduras de segundo grado, sin
embargo, actualmente esta en desuso, debido a la suma de evidencia basico-clinica que constata que a pesar
de las fantasticas propiedades antimicrobianas de la SAg, esta reduce la velocidad de la epitelizacién de la
herida e incrementando la posibilidad de desarrollar una cicatriz hipertrofica. Actualmente se dispone de
otros antimicrobianos con nanocristales de plata o libres de plata, e incluso ap6sitos cuya estructura
intrinsecamente posee propiedades antimicrobianas que ofrecen el mismo o superior perfil de eficacia y sin
las limitantes antes mencionadas (22-25).

Ap0sitos especiales

Un apésito es un producto de curacion empleado para cubrir y proteger una herida, cuya funcion es
proporcionar alivio del dolor, actuar de barrera frente a los agentes infecciosos, absorber el exudado que
produce la herida, permitir una adecuada circulacion sanguinea y optimizar el proceso de cicatrizacion. En
el mercado existe una numerosa oferta de tipos de apoésitos, y la eleccion de cada uno dependera
fundamentalmente de la profundidad de la herida, del tipo de tejido, de la cantidad de exudado y de la
localizacion (26,27). Pueden ser clasificados en relacion con su: origen (natural / sintético), permeabilidad
(permeable / oclusivos / semi-oclusivos), localizacién con relacion a la herida (primario / secundario), y
complejidad, siendo esta Gltima la mas aceptada y que subdivide los apésitos de la siguiente manera: (26).

Pasivos
Interactivos
Bioactivos
Contenido de plata
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e Implantes de colageno

Martinez-Correa E y colaboradores, recientemente en 2020 sintetizaron los principales apdsitos
comerciales para heridas, siendo los mas empleados: Tegaderm® (sintético: polietileno y acrilato),
Duoderm® (ap6sito hidrocolide), Aquacel Ag® (hidrofibra con iones de plata), Membracell® (apdsito de
celulosa natural), entre otros (28)

Miranda-Altamirano A, de la Unidad de Atencién Integral a Nifios con Quemaduras en Guadalajara,
publico en 2010 las siguientes recomendaciones (nivel de evidencia 5b) respecto al uso de apositos en
guemaduras (29):

e Las quemaduras menores se benefician de apdsitos simples como una gasa vaselinada, peliculas
plésticas transparentes o comerciales como como Jelonet® y Op-site®; deben colocarse una vez
eliminadas las flictenas y el tejido desvitalizado, si se tienen previstos cambios frecuentes o
pacientes en edad pediatrica, aunque se dificulta su uso en cara, manos y pies (areas de movilidad).

e Los apositos de plata se recomiendan Gnicamente en quemaduras con infeccion ya establecida o
cuando hay una carga microbiana excesiva, excepto en embarazadas o durante la lactancia. Deben
ser usados por breves periodos, 2 semanas, tras el cual se revalora y determina si se mantiene otro
ciclo con el mismo tipo de apdsito, o si debe cambiarse a ap6sito no antimicrobiano (ante la mejoria
de la infeccidn) u otro tipo de esquema antibidtico (persistencia o agravamiento de la infeccién).
La lista de apositos que liberan plata es extensa se clasifican en apdsitos: nanocristalinos
(Acticoat®, Acticoatflex®), de plata hidrocoloide (Areza silver foam®) o hidrofibra (Aquacel
Ag®), y de carbon activado con plata.

e Los apdsitos sintéticos sin plata (membrana absorbible de 4cido polilactico y membranas de
celulosa bacteriana) reportan diversas ventajas, se adaptan facilmente a los diferentes contornos
irregulares de las heridas y no son reabsorbibles, por lo que se deben retirar o cambiar hasta la
completa epitelizacion de las heridas; permiten el intercambio de gases y el drenaje de las
secreciones, no dejan residuos, no provocan alergias en contacto con la piel, promueven la rapida
regeneracion de la piel acelerando la curacién, mantienen la herida himeda protegiendo las
terminaciones nerviosas, alivian inmediatamente el dolor y permiten la visualizacién de la lesion

Injerto cutaneo

Un injerto de piel es un procedimiento quirdrgico en el que se genera un injerto, a partir de un fino afeitado
de piel extraido del tejido epidérmico y dérmico con ayuda de un dermatotomo, que se utiliza para
proporcionar cobertura y reemplazar un defecto en otra parte del cuerpo, en este caso, el area quemada. Los
injertos pueden ser: autdlogos, es decir, tejido proveniente del mismo individuo quemado; aloinjertos, tejido
proveniente de un donador vivo o cadavérico; xenoinjertos, tejidos provenientes de otras especies como
cerdos, ovejas y tiburdn, y mas recientemente podriamos incluir injertos artificiales biotecnoldgicos.
(30,31).

Los injertos de piel autélogos pueden ser injertos de piel de espesor total (FTSG) o injertos de piel de
espesor parcial (STSG), el espesor de estos Gltimos oscila de las 0.010 a las 0.012 pulgadas; cuanto mas
grueso es el injerto, mayor contraccion primaria ocurre (contraccion inmediatamente después de la
obtencion) debido a la mayor cantidad de elementos dérmicos; sin embargo, hay menos contraccion
secundaria (contraccion durante la cicatrizacién), por tanto, los injertos mas gruesos tienen un mejor
resultado cosmético y funcional (30,31).
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Debido a la dificultad para la obtencion del injerto cutaneo, especialmente en pacientes con quemaduras de
tercer grado extensas, es que se han desarrollado diversas técnicas, entre las que destacan:

e Meek. Mediante dermatotomo se obtienen STSG con un espesor de 0,1 a 0,3 mm de los sitios
donantes, la cual es colocada y dividida mediante un dispositivo especial que permite obtener
fragmentos con una superficie de 3 mm?, los cuales son extendidos para abarcar areas con relacion
al tamafio original del injerto de 1:4, 1:6 y hasta 1:9.

e Técnica de sellos. Con ayuda del dermatotomo se obtienen colgajos de piel con espesor de 0.25
mm, el cual es adherido a una gasa con vaselina, los cuales son fragmentados a trozos de 25 mm?,
los cuales son posteriormente fijados en la herida.

e Microskin. Los injertos son cortados milimétricamente desde la zona donante en cubos con una
dimension de 0.1 mm? los cuales son adheridos a una pelicula que sera adherida a la herida

Gao G et al efectuaron un anlisis comparativo entre las 3 técnicas, y concluyen que la técnica Meek resulta
la mejor costo-efectiva, ya que el restablecimiento del 1% de la SCQ implic6 un gasto de 4999.41 yuanes
(15470.00 pesos mexicanos) vs 6722.31 (sellos) y 7186.36 (Microskin) (p<0.001), mostrar los tiempos
mas cortos de fusion del injerto con la piel (11.6 vs 16.7 vs 18.3 dias, p<0.001) y de cicatrizacién completa
(30.7 vs 46.2 vs 48.4 dias, p<0.001), y mayor tasa de curacion de la quemadura (91.43% vs 68.5% vs 65.7%,
p=0.025) (32).

El uso injertos cutaneos una cicatrizacién mas rapida de las heridas y mejores resultados estéticos, ademas
de la reduccion de las complicaciones y la disminucion de la duracién de la estancia hospitalaria (9,30,33).

La atencién médica del paciente quemado representa un elevado gasto para los sistemas prehospitalarios y
hospitalarios (incluyendo los costos de la biotecnologia consumible, estudios paraclinicos, medicamentos,
nutricion, etcétera). Se ha estimado que los costos por paciente varian de 30 mil a 499 999 pesos (2 173
a 36 231 dolares americanos) en casos de severidad leve sin disfuncién orgéanica, de 500 mil a 5
millones de pesos (36 231 a 362 318 ddlares americanos) en casos de severidad moderada (con o
sin disfuncion orgénica) y de 5 a 40 millones (362 318 a 2 989 550 dolares americanos) en casos
severos (con o sin falla organica multiple) (7).

Vancouver Scar Scale

Desarrollada en 1990 por Sullivan et al, la Escala de cicatrizacion de Vancouver (Vancouver Scar Scale:
VSS) fue la primera evaluacion ampliamente utilizada para registrar las cicatrices de quemaduras mediante
un enfoque semicuantitativo, con el fin de medir el cambio en la apariencia de la cicatriz durante la
cicatrizacion y el tratamiento. Es una de las medidas de resultado més utilizadas para la evaluacion de
cicatrices a nivel clinico y de investigacion en el mundo.(34,35)

Escala del Observador y Paciente para Evaluacion de Cicatrices

La Escala del Observador y Paciente para Evaluacion de Cicatrices (Patient and Observer Scar Assesment
Scale / POSAS) consta de seis items (vascularizacion, pigmentacién, espesor, relieve, flexibilidad y area
de superficie). Todos los items se califican en una escala que va desde 1 (‘como piel normal’) a 10 (‘peor
cicatriz imaginable’). La suma de los seis items da como resultado una puntuacién total de la escala del
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observador POSAS. Se agregan cuadros de categorias para cada elemento. Ademas, una opinion general se
puntta en una escala que va del 1 al 10. Todos los parametros deben compararse preferiblemente con la
piel normal en una localizacién anatbmica comparable. (s

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuidado local de la quemadura tiene como objetivo proteger la superficie de la herida, mantener un
ambiente himedo, promover la curacion y limitar la progresion de la lesion al mismo tiempo que minimiza
la incomodidad para el paciente. La valoracion inicial y los cuidados inmediatos del paciente que sufre una
guemadura tienen gran importancia sobre el estado global del individuo y sobre el proceso de cicatrizacion.
De igual forma, la valoracion continua determinara la adecuada planificacion de los cuidados, asi como
la eleccion del tratamiento con el fin obtener el mejor resultado estético y funcional de la cicatriz resultante

).

Por ello resulta de especial interés conocer cual es la terapéutica que ofrece un equilibrio entre los costos
derivados de su uso, como del beneficio clinico, lo cual escasamente se ha valorado en las series publicadas
en la literatura médica, que suelen presentar series prospectivas sobre un solo tipo de manejo de las
quemaduras, o comparando los manejos médicos Unicamente, asi lo evidencia el metaanalisis de Jiménez-
Serrano y colegas en 2018, que Unicamente encontr0 24 estudios comparables, con las limitantes antes
mencionadas, de los cuales, solo 2 hacian analisis de los costos implicados (2).

Ante ello, surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢Serd equivalente la evolucidn clinica y costos entre el uso de apositos especiales versus toma y aplicacion
de injerto cutaneo en el manejo de las quemaduras de segundo grado mixtas de pacientes del CMN 20 de
noviembre ISSSTE durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero 2022?

JUSTIFICACION.

La basqueda bibliografica de estudios acerca de pacientes quemados sobre los resultados esteticos,
demostracidn de costos y tiempo de evolucidn clinica, en nuestro pais demostré falta de investigacién en
estos temas de salud publica.

El estudio del paciente qguemado hospitalizado incrementa costos, atencién y gasto individual, ademas
aumentan la probabilidad de secuelas fisicas (resultados estéticos). El presente trabajo de investigacion tuvo
como propdsito comparar el manejo mediante la aplicacion de apositos especiales versus ap6sitos especiales
con posterior tratamiento quirtrgico mediante la toma y aplicacion de injerto cutaneo analizando resultados
estéticos, costos y evolucion clinica en pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas, con lo cual se
podra conocer la diferencia de gastos generados entre ambos manejos y discriminar cual es la mejor opcion
costo/beneficio.
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HIPOTESIS.
Hipétesis nula

La evolucion clinica y costos entre el uso de apositos especiales versus toma y aplicacion de injerto cutaneo
en el manejo de las quemaduras de segundo grado mixtas de pacientes del CMN 20 de noviembre ISSSTE
durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero 2022, resulta equivalente.

Hipotesis alterna

La toma y aplicacién de injerto cutaneo resulta superior al uso de apdsitos especiales en términos de
evolucion clinica y costos en el manejo de las quemaduras de segundo grado mixtas de pacientes del CMN
20 de noviembre ISSSTE durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero 2022.

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar y comparar la evolucion clinica y costos entre el uso de apdsitos especiales versus toma y
aplicacion de injerto cutaneo en el manejo de las quemaduras de segundo grado mixtas de pacientes del
CMN 20 de noviembre ISSSTE durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Resumir las caracteristicas generales (sociodemogréficas y clinicas) de los pacientes con
guemaduras de segundo grado mixtas en el CMN 20 de noviembre ISSSTE.

e Describir las caracteristicas de las lesiones de los pacientes con de segundo grado mixtas atendidos
en el CMN 20 de noviembre ISSSTE

e Detallar la evolucién clinica (en términos de estancia hospitalaria y visitas subsecuentes,
infecciones, dolor, tiempo de cicatrizacion de la herida) de los pacientes con quemaduras de
segundo grado mixtas atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con apdsitos
especiales.

e Detallar la evolucién clinica (en términos de estancia hospitalaria y visitas subsecuentes,
infecciones, dolor, tiempo de cicatrizacion de la herida) de los pacientes con quemaduras de
segundo grado mixtas atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con toma y
aplicacion de injerto cutaneo.

e Caracterizar los resultados de la cicatrizacion mediante los puntajes VVSS y POSAS de los pacientes
con quemaduras de segundo grado mixtas atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE
manejados con apdsitos especiales.

e Caracterizar los resultados de la cicatrizacion mediante los puntajes VSS y POSAS de los pacientes
con quemaduras de segundo grado mixtas atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE
manejados con toma y aplicacién de injerto cutaneo.

e Comparar los resultados de la cicatrizacion de los pacientes con quemaduras de segundo grado
mixtas atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con apdsitos especiales vs toma
y aplicacion de injerto cutaneo.

e Comparar la evolucion clinica de los pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas atendidos
en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con apdsitos especiales vs toma y aplicacion de
injerto cutaneo.

e Estimar los costos directos de la atencion de los pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas
atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con apoésitos especiales.
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e Estimar los costos directos de la atencidn de los pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas
atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con toma y aplicacion de injerto
cuténeo.

Comparar los costos directos de la atencién de los pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas

atendidos en el CMN 20 de noviembre ISSSTE manejados con apdsitos especiales vs toma y aplicacion de
injerto cutaneo.

16



METODOLOGIA

Disefio y tipo de estudio.
Se ejecutd un estudio ambispectivo, observacional, analitico. longitudinal tipo cohorte.

Poblacion de estudio.
Pacientes que presentaron quemaduras de segundo grado atendidos en la unidad de quemados del Centro
Médico Nacional “20 de noviembre” ISSSTE durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero 2022.

Tiempo de ejecucion
El periodo de la informacion revisada comprendi6 del 01 de enero de 2018 al 31 de marzo de 2022).

e Revision retrospectiva: 01 de enero de 2018 al 31 de octubre de 2021
Reclutamiento y seleccidn activa: 01 de noviembre al 31 de marzo de 2022.

Grupos de estudio

Pacientes que hayan presentado quemaduras de segundo grado atendidos en la unidad de quemados del
Centro Médico Nacional “20 de noviembre” ISSSTE durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero
2022, catalogados acorde al tipo de manejo recibido:

A. Apdsitos especiales
B. Apdsitos especiales con posterior toma y colocacion de injerto cutaneo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
Se incluyeron los pacientes que cumplan la totalidad de las siguientes caracteristicas:

e Cualquier edad.
e Quemadura de segundo grado (superficial o profundo) en cualquier segmento corporal
e SCQ menor al 60%

e Haber sido atendidos primariamente en la unidad de quemados del Centro Médico Nacional “20
de noviembre” ISSSTE.

Criterios de exclusion
Se excluyeron los pacientes que cumplan alguna de las siguientes caracteristicas:

e Quemaduras que involucren la via aérea.

e Quemaduras causadas por electricidad.
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Criterios de eliminacion.

Se eliminaron del estudio y andlisis final los pacientes que cumplian alguna de las siguientes
caracteristicas:

e Fallecimiento durante el seguimiento.
e Pacientes que hayan solicitado su alta voluntaria.
e Ingresados a unidad de cuidados intensivos durante el seguimiento

e Pacientes que no acepten manejo quirdrgico o tratamiento médico conservador mediante la firma
del consentimiento informado.

e Registros clinicos incompletos

Tipo de muestreo.
Se realiz6 muestreo no probabilistico por casos consecutivos hasta completar el tamafio de muestra minimo.

Calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra

Considerando que en este estudio descriptivo uno de los principales objetivos fue comparar la evolucion
clinica caracterizada por el tiempo de cicatrizacion completa de la quemadura, que es una variable
cuantitativa continua, y en un metaanalisis, esta se sitda en 19.18 dias cuando se usan apdsitos, para calcular
el tamafio minimo de muestra se plante6 la siguiente férmula:

Zajpp+2Zp

2
0'—
5 — (i — u0)

n=

Donde:

Zq)2= Error tipo 1 (alfa) bilateral aceptado al 95% = 1.96
Zg = Error tipo 2 (beta) aceptado al 20% = 0.84

o= Desviacion estandar de la media =7

6= Margen de error = 0.01

p= Media de referencia (apositos) = 19.18

0= Media hipotetizada (injertos) = 24.18

1.96 + 0.84
0.01 — (19.18 — 24.18)

)2

n= (7
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2.8 2
n= (7 o1 (5)) (7 * 0.558) 3.912 = 15.3

Por tanto, fueron necesarios 15 individuos por cada grupo de estudio como minimo.
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Descripcion operacional de las variables

VARIABLES
INDEPENDIENTES

OPERACIONALIZACION

TIPO DE VARIABLE

NIVEL DE MEDICION

EDAD Revision del expediente clinico e Cuantitativa continua ANOS
interrogatorio directo
SEXO Revision del expediente clinico e Cualitativa dicotémica 1-Femenino
interrogatorio directo 2- Masculino
UBICACION DE LA Determinada mediante exploracion fisica del Cualitativa nominal 1- Cabeza
QUEMADURA paciente o revision del expediente clinico 2-Cuello
(nota inicial) 3-Térax
4-Espalda
5-Abdomen
6-Genitales

7-Extremidades superiores
8-Extremidades inferiores

GRADO DE QUEMADURA

Determinada mediante exploracion fisica del
paciente o revision del expediente clinico
(nota inicial)

Cualitativa ordinal

1-Segundo grado superficial
2-Segundo grado profunda

SCQ

Superficie corporal quemada, determinada
mediante exploracion fisica del paciente o
revision del expediente clinico (nota inicial),
calculada mediante la regla de los 9 para
adultos, y la Tabla de Lund-Browder para
menores de 18 afios (Anexo 4)

Cuantitativa continua

Porcentaje

MECANISMO DE LESION

Revision del expediente clinico e
interrogatorio directo

Cualitativa nominal

1-Escaldadura
2-Deflagracion
3-Quimica

TRATAMIENTO EMPLEADO

Revision del expediente clinico e
interrogatorio directo

Cualitativa nominal

1-Apositos Especiales
2-Injerto cutaneo

TIPO DE APOSITO

Descripcion del apésito especial empleado
para el manejo de la quemadura

*Solo aplica para quienes recibieron apdsito
como manejo primario

Cualitativa nominal

Texto libre

(Descripcién de los apésitos empleados)

TIPO DE INJERTO

Técnica empleada para la toma y colocacion
del injerto cutaneo

*Solo aplica para quienes recibieron injerto
cutdneo como manejo primario

Cualitativa nominal

Texto libre

(Descripcion de la técnica empleada)

VARIABLES DEPENDIENTES

OPERACIONALIZACION

TIPO DE VARIABLE

NIVEL DE MEDICION

ESTANCIA HOSPITALARIA

Duracién de la estancia intrahospitalaria
debida al manejo de la quemadura y sus
complicaciones, revision del expediente

clinico

Cuantitativa discreta

Dias

VISITAS SUBSECUENTES

Numero de visitas de seguimiento posterior
a la estancia hospitalaria hasta la resolucién
de la herida, revisién del expediente clinico

Cuantitativa discreta

0-20
consultas

DOLOR TEMPRANO

Nivel de dolor reportado por el paciente a las
24 hrs de aplicado el tratamiento definitivo
de la quemadura, medido mediante la escala
visual anéloga o escala numérica analoga
del dolor; interrogado al paciente o
consignado en registros clinicos

Cuantitativa continua

0-10
puntos

SOBREINFECCION

Infeccién agregada en la herida por
guemadura, determinada por exploracion
fisica o consignada en registros clinicos

Cualitativa dicotémica

1-Si
2-No

TIEMPO CICATRIZACION

Dias que transcurrieron desde la ocurrencia
de la quemadura y la cicatrizacién completa
de la herida

Cuantitativa continua

Dias

PUNTAJE VSS

Uso de la Escala de Cicatrizacion de
Vancouver (VSS por las siglas en inglés:
Vancouver Scar Scale) (Anexo 4) (37)
aplicada en la consulta final de seguimiento
del caso, o en registro fotogréfico de los
registros clinicos

Cuantitativa discreta

0 - 13 puntos

PUNTAJE POSAS

Aplicacion de la Escala del Observador y
Paciente para Evaluacion de Cicatrices
(Patient and Observer Scar Assesment
Scale / POSAS) (Anexo 4) (36) aplicada en
la consulta final de seguimiento del caso o
mediante la revisién de los registros clinicos

Cuantitativa discreta

0 — 60 puntos

COSTO ESTANCIA/VISITAS

Estimacion econémica resultado de sumar el
costo institucional de la atencion de
urgencias, la estancia hospitalaria (por cada
dia/hospital), y el costo de cada consulta de
especialidad por las visitas de seguimiento.
*Se solicitara apoyo al area de Finanzas
para la obtencién de los costos unitarios

Cuantitativa continua

Pesos mexicanos ($)
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COSTO INSUMOS DE Estimacién econémica de los costos Cuantitativa continua Pesos mexicanos ($)
ATENCION derivados del uso de insumos médicos,
incluyendo material de curacién empleado
(gasas, apésitos, vendas, analgésicos,
antibidticos; en el caso de pacientes
sometidos a procedimiento de injerto
cutaneo se sumara el costo de intervencion
quirdrgica, y los insumos y equipos
empleados durante la cirugia (ejemplo: uso
de dermatotomo, equipos especiales para
procesamiento de injerto, etc).

*Se solicitara apoyo al area de Finanzas
para la obtencién de los costos unitarios
COSTOS DIRECTOS Suma de las estimaciones de costos por Cuantitativa continua Pesos mexicanos ($)
estancia/visitas + costos de insumos

Técnicas y procedimientos ejecutados.
El presente proyecto de investigacion fue sometido a valoracion y aprobado por los comités de ética e
investigacion bajo el registro 403.2021.

Una vez obtenida la aprobacion de ambos comités, comenzé la etapa de captacion de participantes y
recoleccion de datos, para lo cual, los investigadores acudieron a Archivo clinico a solicitar los registros
clinicos de los pacientes atendidos por la unidad de quemados durante el periodo 01 de enero de 2018 al 31
de octubre de 2021, a fin de identificar los casos susceptibles de ser incluidos (pacientes con quemaduras
de segundo grado que recibieron manejo con apositos o apésitos seguido de injerto cutdneo) . Una vez
identificados los casos, se capto la informacion mediante los formatos de Hoja de recoleccién de datos.

Para el periodo entre el 01 de noviembre al 28 de febrero de 2022, los investigadores buscaron activamente
casos nuevos, para lo cual el equipo de investigadores acudio diariamente al area de la unidad de Quemados
del CMN 20 de noviembre a revisar el censo diario para identificar candidatos a participar en este protocolo
(pacientes con quemaduras de segundo grado que serdn manejados con apdsitos o apdsitos e injerto
cutaneo). Una vez identificados los candidatos a participar, los investigadores mantuvieron una entrevista
con los pacientes, explicandoles el protocolo e invitandolos a participar, Cuando el paciente aceptaba
libremente participar, se firmaba el consentimiento informado, el aviso de privacidad y recolectaban datos
clinicos y demogréaficos de interés para la investigacion.

El manejo de los pacientes fue decision del médico tratante del caso, los investigadores Unicamente
recolectaron informacién de la evolucién clinica del caso, y no proponian modificaciones al manejo del

paciente.

Durante el periodo de captacion prospectiva, en caso de presenciar la visita de un paciente incluido de la
revision retrospectiva, se aplicaba también el proceso de entrevista con el paciente, y se le invitaba a
participar y firmar la documentacion previamente mencionada, en caso de negarse el paciente, sus datos
fueron eliminados de este protocolo.

Todos los pacientes tuvieron seguimiento minimo de un mes, por lo cual el tltimo paciente a ser incluido
se capto el 28 de febrero de 2022, y el Gltimo seguimiento se registré el 31 de marzo de 2022.

En la dltima visita de seguimiento se valoré el resultado de la cicatrizacion mediante las escalas VSS y
POSAS, las cuales fueron interrogadas directamente al paciente cuando este fue activamente reclutado. En
el caso de la serie retrospectiva, las escalas VSS y POSAS fueron aplicadas mediante los registros clinicos,
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en caso de no poder efectuarse a cabalidad, fueron eliminados los casos por considerarse con informacion
incompleta.

Se solicitd el apoyo del area de finanzas para obtener los costos unitarios institucionales vigentes para la
estimacion de costos de atencién médica (atencion de urgencias, dias hospital, consultas de especialidad),
costo de los insumos (material de curacién, medicamentos y terapéuticas de manejo de cicatrizacion).

Completada la fase de recoleccion, toda la informacion colectada fue transcrita y resguardada en hoja de
calculo tipo Excel en equipo de cdmputo propiedad del investigador principal, con las adecuadas medidas
de seguridad informatica y acatando la normativa de privacidad de datos e informacion,

Procesamiento y analisis estadistico.
La informacion fue almacenada en hoja de célculo en el programa Microsoft Excel © 2020, y exportada
posteriormente al programa IBM SPSS version 22 para el analisis estadistico.

Se utilizo estadistica descriptiva con determinacién de proporciones para las variables cualitativas, asi como
medidas de tendencia central cuando se agruparon y resumieron variables cuantitativas contindas; la
distribucién normal de los datos fue evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk, con lo cual se determind
si se empleaba estadistica paramétrica o no paramétrica (distribucion no normal).

Para el contraste de hipotesis de relacion se empled la prueba de chi-cuadrada, o prueba exacta de Fisher
cuando mas del 20% de las casillas poseian recuentos menores a los esperados; en ambos casos se
calcularon los intervalos de confianza al 95%. La comparativa de medias fue efectuada mediante la prueba
T-Student para muestras independientes, y en caso de tener una distribucion no normal se empled la prueba
U de Man-Whitney.

El nivel de significacion estadistica minimo a considerar en todas las pruebas sera del p<=0.05.

ASPECTOS ETICOS.

Las consideraciones éticas de esta investigacion se enarcan dentro de los lineamientos de la declaracién de
Helsinki, actualizada en la asamblea general de la asociacion médica mundial, en Fortaleza Brasil en
octubre 2013, asi como lo lineamientos dados por e comité de investigacion y bioética del CMN 20 de
noviembre, respetando los derechos de los participantes en la investigacion.

Este fue un estudio fase 0 (exploratorio), observacional ambispectivo, cuyo objetivo fue determinar y
comparar la evolucion clinica y costos entre el uso de apdsitos especiales versus apositos especiales con
posterior toma y aplicacion de injerto cutaneo en el manejo de las quemaduras de segundo grado mixtas de
pacientes del CMN 20 de noviembre ISSSTE durante el periodo 01 enero de 2018 al 28 de febrero 2022.
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Riesgo del estudio:

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el
riesgo de este proyecto correspondi6 a una investigacion SIN riesgo (fraccion 1) debido a que NO se
realizdé ninguna intervencién o modificacién en las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los
participantes, Unicamente se dio un seguimiento a su evolucion clinica.

Apego a las normas éticas:

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en materia de
experimentacion en seres humanos, asi como a la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial
sobre los “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”. Ademas de acuerdo con
los principios adoptados por la 18% Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio de 1964, y
enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia, en octubre de 1983, por la 412
Asamblea Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989, en la 48% Asamblea en Sudéafrica en 1996; y en la
ultima 592 Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial en Sedl, en octubre de 2008 y sus enmiendas
posteriores.

No se realiz6 ningun procedimiento que pongan en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de
salud, o las y los derechohabientes del ISSSTE, o afecte al medio ambiente, evitando todo sufrimiento o
dafio innecesario fisico o mental como lo dicta el cddigo de Nuremberg 1947.

Consentimiento informado:

Los pacientes que aceptaban participar y fueron incluidos prospectivamente firmaron un consentimiento
informado.

Contribuciones y beneficio a los participantes:

Los participantes de esta investigacion no obtuvieron ningun beneficio (monetario o en especie) por su
participacion en esta investigacién. El beneficio seréa para la comunidad de profesionales de salud debido a
que este protocolo generara informacién valiosa que permite conocer cual estrategia terapéutica resulta mas
balanceada en términos de costos y beneficios a la evolucién clinica

Balance riesgo/beneficio:

No existe ningun riesgo para los participantes de este protocolo ni por el desarrollo de esta investigacion.
El beneficio como se menciond antes sera para la comunidad médico-cientifica, y los derechohabientes del
ISSSTE, debido a que esto permitird mejorar los protocolos de atencién médico-quirurgica.

Confidencialidad:
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La participacion en esta investigacién fue voluntaria y totalmente confidencial, no se recabé informacion
confidencial o sensible, ademas la informacion fue y sera resguardada bajo las mas estrictas medidas de
seguridad, manteniéndose confidencialidad de toda la informacion. Se firmé un aviso de Privacidad con los
participantes

Conflicto de intereses

Los investigadores declaran que no hay conflicto de intereses

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Los investigadores que llevaran a cabo el presente estudio son personal especialista y subespecialista
altamente competentes en esta area, para llevar a efecto las actividades necesarias para el manejo de la
informacién del paciente, asi como para el seguimiento de la patologia que le afecta ademés La ejecucion
de este protocolo observacional no implica ningln riesgo de bioseguridad para los participantes o los
investigadores; se seguiran las medidas de bioseguridad pertinentes de los protocolos institucionales para
la atencion del paciente quirargico.

Los investigadores participantes son personal altamente calificado para llevar a efecto las actividades
necesarias para el manejo del paciente, la patologia que le afecta y se manejara dentro de lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, y dentro de lo que establece la normativa
vigente, por personal capacitado y autorizado para dicho efecto.

El comité de bioseguridad aprob6 los procedimientos de este protocolo bajo el registro 403.2021.

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
Médicos adscritos, médico responsable de la unidad de quemados Dra. Fanny Stella Herrdn Motta, y clinica
de heridas a cargo del Dr. Eduardo Camacho Quintero del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

Médico residente de primer afio de Cirugia Plastica y Reconstructiva encargada de la recoleccion de base
de datos de los pacientes seleccionados para el protocolo de investigacion

Anadlisis de la base de datos y resultados estuvo a cargo de los médicos investigadores responsables

RECURSOS MATERIALES
Computadora portatil (propiedad del investigador)

Impresora blanco y negro (propiedad del investigador)
Microsoft Excel 2020
IBM SPSS version 22
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Paquete de 100 hojas blancas
Material de papeleria (lapices, goma, boligrafos)

Expedientes clinicos de pacientes ingresados en el area de quemados del Centro Medico Nacional 20 de
noviembre, durante el periodo 1 de enero de 2018 al 31de marzo 2022.

RECURSOS FINANCIEROS.
Todos los recursos materiales relativos al material de papeleria fueron cubiertos por el grupo de
investigadores.

Los insumos médicos para la atencion de los pacientes fueron cubiertos por la institucién y se encontraban
dentro del manejo médico-quirargico habitual.
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RESULTADOS
Se incluyeron un total de 33 pacientes, el 66.7% (n=22) fue de sexo masculino y 33.3% (n=11)
femeninos, la edad media fue de 32.4 + 19.6 afios (rango: 2 meses a 64 afios).

Los pacientes poseian quemaduras de segundo grado: 84.8% (n=28) mixto y 15.2% (n=5)
superficial. La media se SCQT fue de 16.9 £ 11.3 % (rango: 5 al 45%), los sitios anatomicos donde
ocurrié laquemadura fueron: 84.8% (n=28) miembros toracicos, 63.6% (n=21) cara, 45.5% (n=15)
miembros pélvicos, 36.4% (n=12) térax, 21.2% (n=7) abdomen, y 3% (n=1) en genitales. Sobre
los mecanismos de las quemaduras, el mas frecuente fue deflagracién (60.6%, n=20), seguido de
escaldadura (21.2%, n=7), eléctrica (15.2%, n=5) y contacto (3%, n=1).

Respecto a las terapéuticas empleadas en los pacientes, se ha observado que en el 42.42% (n=14)
se opto por el aposito especial Aquacel Ag®, en 48.48% (n=16) se empled el apdsito Mepilex
Ag®, en 2 casos (6.06%) Duoderm® y en un Unico caso Membrascell® (3.03%). 84.8% (n=28)
fueron manejados Unicamente con apositos, el restante 15.2% (n=5) recibieron también injerto
cutaneo de espesor parcial.

La Tabla 1 compara las caracteristicas generales y de la quemadura entre pacientes que recibieron
apositos especiales e injertos cutaneos vs solo apositos especiales, sin identificarse diferencias
importantes, con excepcion de que la afectacion de cara fue significativamente menor en quienes
se emplearon injertos cutaneos (71.4% vs 20%, p=0.028).

Tabla 1. Caracteristicas generales por grupo de estudio en pacientes quemados, CMN 20 de noviembre,
ISSSTE, 2018-22.

Unicamente  Ap6sitos

- Global apositos especiales + Valor de
Caracteristica _ . ot ,
(n=33) especiales injerto cutaneo  p*
(n=28) (n=5)
Edad (afios) 324 +£19.7 32.7+£20.3 30.8+17.8 0.836
Sexo
Masculino 22, 66.7% 18, 64.3% 4, 80% 0.492
Femenino 11, 33.3% 10, 35.7% 1, 20%
SCQT (%) 16.9+11.3 16.3+£11.0 20.6 £13.7 0.540
Sitio afectado
Cara 21, 63.6% 20, 71.4% 1, 20% 0.028
Torax 12, 36.4% 9,32.1% 3, 60% 0.233
Abdomen 7,21.2% 5,17.9% 2, 40% 0.265
M. torécicos 28, 84.8% 24, 85.7% 4, 80% 0.108
M. pélvicos 15, 45.5% 11, 39.3% 4, 80% 0.092
Genitales 1, 3% 1,3.6% 0, 0% 0.668
Grado quemadura
2° grado superficial 5, 15.2% 5,17.9% 0, 0% 0.305
2° grado mixto 28, 84.8% 23, 82.1% 5, 100%
Mecanismo quemadura
Deflagracion 20, 60.6% 17, 60.7% 3, 60% 0.074
Escaldadura 7,21.2% 7, 25% 0, 0% '
Eléctrica 5, 15.2% 4, 14.3% 1, 20%
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Contacto 1, 3% 0, 0% 1, 20%
Tipo de aposito
Aguacel Ag® 14, 42.4% 12,42.9% 2, 40%
Duoderm® 2,6.1% 1,3.6% 1, 20% 0.539
Membracell® 1, 3% 1, 3.6% 0, 0%
Mepilex Ag® 16, 48.5% 14, 50% 2, 40%

*Comparativa de proporciones entre grupos mediante prueba de chi-cuadrada para variables
cualitativas, expresadas en frecuencias absolutas y relativas; prueba de T-Student para
variables cuantitativas, expresadas en medias y desviacion estandar

La estancia hospitalaria media global fue de 16 + 13 dias (rango: 2 a 58 dias), siendo
significativamente mayor en el grupo de pacientes que recibieron un injerto cutaneo como parte
del manejo de a quemadura (29 £ 20 vs 13 + 10, p=0.010, Figura 1). Posterior al egreso
hospitalario, los pacientes efectuaron en promedio 6 + 4 visitas subsecuentes (rango: ninguna a 20
visitas), siendo esta media superior sin significancia estadistica en el grupo que recibid un injerto

cutaneo (8 + 3 vs 5 + 4, p=0.207, Figura 2).

Figura 1. Comparativa de estancia hospitalaria por tipo de manejo de la herida en pacientes quemados,

CMN 20 de noviembre, ISSSTE, 2018-22.
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Figura 2. Comparativa de la cantidad de visitas subsecuentes por tipo de manejo de la herida en pacientes
guemados, CMN 20 de noviembre, ISSSTE, 2018-22.
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De forma global, el tiempo de cicatrizacion completa de la herida fue de 9.6 + 3.7 dias (rango: 4 a
15 dias), siendo 2.7 dias mas breve de forma no significativa en los pacientes que recibieron solo
apositos especiales (12.0 £ 3.3 vs 9.2 £ 3.6 dias, p=0.148). Sobre las valoraciones estructuradas de
resultados estéticos de la cicatrizacion, las medias de puntajes VSS y PSOAS al término del
seguimiento fue de 2.8 + 1.1y 2.3 + 1.4 puntos respectivamente, siendo muy poco superiores de
forma no significativa (p>0.05) en los pacientes que recibieron un injerto cutaneo (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de cicatrizacion y resultados estéticos determinados por valoraciones estructuradas en
pacientes quemados, CMN 20 de noviembre, ISSSTE, 2018-22.

Unicamente  Ap6sitos
Global apasitos especiales + Valor de

Caracteristica (n=33) especiales injerto cutaneo  p*

(n=28) (n=5)
(T(;g?)po de cicatrizacion g ¢, 57 9.2+36 12.0+3.3 0.148
Puntaje VSS (puntos) 28+1.1 28%1.2 34+09 0.200
Puntaje PSOAS (puntos) 2.3+1.4 21+14 3.2+1.3 0.151
*Comparativa de medias mediante prueba de T-Student

Respecto a los eventos de interés registrados durante la recuperacion, el 97% (n=32) presento dolor
temprano, ligeramente menor la proporcion de casos en el grupo que recibid solo apositos (n=27,
96.4% vs n=5, 100%, p=0.688). El 12.1% (n=4) presentaron sobreinfeccion, registrandose casi
todos los casos en los pacientes sometidos a injerto cutaneo (n=1, 3.6% vs n=3, 60%, p<0.001).

El costo medio de estancia de los pacientes fue de $838,640.50 + 708,269.80 (Minimo: $10,8106,
Méaximo: $3,135,074, rango intercuartilico: $162,159 - $1,513,484), siendo notablemente superior
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para los pacientes en quienes se empled injerto cutaneo ($1,567,537.00 vs $708,480.39, p=0.010,
Figura 3). La media de costo de insumos general fue de $73,336.48 + 17,641.73 (Minimo: $57,918,
Méaximo: $134,554, rango intercuartilico: $66,469 - $81,599), siendo menor por $15,087.50 en los
pacientes manejados Unicamente con apositos ($86,138.00 vs $71,050.50, p=0.285, Figura 4). La
media de costos directos totales fue de $911,976.97 + 719,683.02 (Minimo: $166,024, Maximo:
$3,209,108, rango intercuartilico: $236,193 - $776,723), existiendo una diferencia significativa de
$874,144.10 entre las medias de ambos tipos de manejo ($1,653,675.00 vs $779,530.89, p=0.010,
Figura 5).

Figura 3. Comparativa de costos de estancia por tipo de manejo en pacientes quemados, CMN 20 de
noviembre, ISSSTE, 2018-22.
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Figura 4. Comparativa de costos de insumos por tipo de manejo en pacientes quemados, CMN 20 de
noviembre, ISSSTE, 2018-22.
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Figura 5. Comparativa de costos totales directos por tipo de manejo en pacientes quemados, CMN 20 de
noviembre, ISSSTE, 2018-22.
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DISCUSION

Es importante comenzar por puntualizar que en este estudio no se tuvo el control de las maniobras
valoradas, fue decision del médico tratante la eleccion de la terapéutica con apdsitos especiales
Unicamente o adicionar los injertos cutaneos, sin existir criterios sélidos; esto se debe a que no
existen guias de practica clinica que definan condiciones de uso de una u otra terapéutica. Sin
embargo, al observar las caracteristicas generales de los pacientes en ambos grupos (Tabla 1) se
observa que no hubo diferencias significativas, con excepcion de la adicion de injertos cutaneos
en menor proporcién en pacientes con quemaduras en rostro (71.4% vs 20%, p=0.028),
probablemente debido a las dificultades técnicas que supone la aplicacion de esta técnica en cara,
siendo una zona con multiples zonas de flexion.

La adicién de injertos cutaneos al manejo con apdsitos evidentemente incrementd la estancia
hospitalaria (Figura 1) debido a que se debia vigilar la adecuada evolucién del injerto, y también
incrementd de forma no significativa las visitas en consulta externa (8 + 3 vs 5 + 4, p=0.207), lo
que podria indicar una mayor necesidad de seguimiento estrecho en estos pacientes, pero saturando
las agendas médicas.

El resultado estético de la cicatrizacion fue valorado mediante las escalas VSS y POSAS que
permiten una valoracion semi-objetiva, siendo similares los puntajes al mes de seguimiento en
ambas maniobras (Tabla 2), de igual forma el tiempo de cicatrizacion fue ligeramente mayor pero
de forma no significativa (12.0 + 3.3 vs 9.2 * 3.6 dias, p=0.148) en los que recibieron un injerto
cutaneo; esto estaria explicando probablemente la mayor estancia hospitalaria observada para este

grupo.

El uso de apositos especiales permitié una menor estancia hospitalaria, de poco menos de la mitad
de la registrada en pacientes donde se usaron apositos especiales e injertos cutaneos (29 vs 13,
p=0.010), ademas en estos Ultimos también se observé un mayor costo de estancia ($1,567,537.00
vs $708,480.39, p=0.010) y costos directos totales (($1,653,675.00 vs $779,530.89, p=0.010).

Entre las limitaciones a este estudio se tienen que fue Unicamente observacional y no se tuvo
control sobre las maniobras terapéuticas empleadas, las cuales fueron decision del médico tratante
del caso, quien ante determinadas condiciones clinicas (como la afectacion de rostro) o por
experiencia de uso pudiera haber elegido una sobre otra terapéutica. Otra limitante a considerar es
el bajo tamafio muestral, que si bien fue superior al minimo calculado, debido a la diversidad de
apositos empleados, resulta compleja la apropiada comparacion.

CONCLUSIONES

Considerando los resultados clinicos, caracterizados por el tiempo de cicatrizacion y puntuacion
otorgada a la cicatriz por parte del paciente fueron similares para ambos grupos, podemos concluir
que el uso de Unicamente apositos especiales resulto con mejor coste/efectividad para pacientes
con quemaduras de segundo grado, seran necesarios estudios a mayor escala para determinar la
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validez de esta afirmacién. También seran necesarios estudios que comparen la seguridad entre
ambas técnicas en términos de casos con sobreinfeccién o alteraciones a la cicatrizacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA TAREA RESPONSABLE
Revisién bibliografica del tema
Delimitacion del tema Investigador
01/07/2021 Redaccion  del protocolo  de | Comité de investigacion
06/09/2021 investigacion
Visto bueno y revision de version
final del protocolo
Inscripcion de protocolo, para su
revision por los comités de
investigacion y ética en
investigacion
07/09/2021- Autorizacion del protocolo por los = Investigador
31/10/2021 comités de investigacion y ética en L o
. L Comite de investigacion
investigacion
01/11/2021 Preparacion del material para Investigador
28/02/2022 desarrollo del estudio

Difusién del protocolo
Seleccidn e inclusion de candidatos
Recoleccion de datos de pacientes

Seguimiento a pacientes
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01/03/2022
31/03/2022

01/04/2022
30/04/2022

01/05/2022
31/05/2022

Cierre de captacion de pacientes
nuevos

Recoleccion de datos de pacientes

Seguimiento a ultimos pacientes
captados

Analisis de resultados obtencién de
conclusiones

Elaboracién y correccién de tesis.

Sometimiento para publicacion de
resultados en revista médica
arbitrada

Difusion en congreso médicos

Envio de informe final a comités de
investigacion y ética

Investigador

Investigador y asesores

Investigador y asesores
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ANEXO 2. CARTA DE APROBACION POR COMITES

CENTRD MRHCD MACHINE! *30 OF WCATIRERE"

EERO DE i
M ¥IicD E‘%‘_ﬁ-— ISSSTE L ITSr——— :.-..r;.q.: H:TH_E

Orficio W 262303 2058203
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Cludac de Maxics & 26 de coubre ozl 2077

Dra, Fanny Stella Herrdn Motta.
Responsable del Proyects

Serviclo da Cirugia Plastica ¥ Reconstroctiva.
Prasente

Se ook oo ad coneomiento gue el protocclo de invesligacicn titulaodon ESTUDIG
COMPARATIVO DE EVOLUCIOM CLINICA, ¥ COSTOS ENTRE EL USS P AROSITOS
ESPECIALES VERSUS TOMA ¥ APLICACION DE IMIERTO CUTANED EN FL MANEID DE
LAS QUEMADURAS DE SECUNDO CRADO,

Cieride fungs como responsabla Sal rrakaje de imsestigacién de fin de curkn 58] servies g
Clrugia Plistiea y Reconstructiva o= (2 residente Dra. Elizabeth Arriaran Radriguoz.

Ei cual ha skio evaluade por los comités oa Imestigacitn, Slice en invesigacdn
Blcsaguriaad locales guienes o han agrebade y e quisdads registrado en al Cegararan s
oe ire=stipackén oapardientes de o Disccidn Médica con Falla: 053600

Flir by que 3 partir oe esta fecha pedrd nician s imesestigacidn v debserd cumplic cabal e st
con o estipulade en 1 Ley General de Salud en materia e invesisgasidn en seres homan:s

A im0, Sebard anfregar a ests Coordinacidn |:|n- "err-'u.a TP I'|=|.--|—||:|-|:.|; =|¢

manera en & mermd fTarmets 8 tirmino de . m-.-'m-g:r.u:m w0 caban -.1u-_| meluir b
resLiltasas ¥ sonclusiones del misma, para poder dar o carsduics b investgacidin

Sin ras por @ momento, leersio un cordial salucks ¥ o irdEo B ssgur = el caming ce 2
wives b S e salud.

Atentamente "-l'h.l-n-l_'
I_Il.l- ; .H"'-Iu. II. 2
or, F"l'l-l""'lli"l'ﬂ'Jlﬁl'l-T'l'l"ﬁ'l iDr. Falix ﬂél:-l'l.rh"'h-rr.l'nl-z Adeals
Coordinades de|Investigacicn Subdirector de Ensefianza ¢ Investigasicn
e e

5
",

e b bAnETE S i B0 di sl gacian,

LS

fae S Ly W 3500 ol Dl Wl O 0 OE0OD Ascuions Bare L ooy ol o Pl SAE
g ey, SROCSOS Exinmla mr eELS A eI s
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