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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problemética

El siguiente proyecto de investigacion se presenta con la siguiente problematica
desarrollada en el hospital de policia Luis Nicasio Saenz es el de referencia de la
Policia Nacional del Peru ubicado en el distrito de Jesus Maria.

En este centro hospitalario se ve la mayoria de los casos de quemaduras a
efectivos policiales y sus familiares, por lo que tenemos una poblacién cautiva
muy importante. Las quemaduras en nuestro servicio de cirugia plastica se ven a
menudo debido a la naturaleza del trabajo de los usuarios titulares y generan
una alta tasa de morbilidad, ausentismo laboral y deformidades, sobre todo las
guemaduras de tercer grado.

En el tratamiento de las de segundo grado profundo y tercer grado, muchas
veces es necesario realizar autoinjertos de piel parcial tomados de otras partes
del cuerpo.

Estas zonas dadoras se ha visto, que si no son bien manejadas, pueden
presentar complicaciones como infecciones, profundizacién de la herida, retardo
de la cicatrizacion, dolor entre otras. Habitualmente son manejadas de diferente
manera por los distintos asistentes y residentes del servicio, ya que no hay
consenso sobre su manejo. Habitualmente este se hace con monocapa de gasa,
en algunos casos, y con gasa vaselinada, xenoinjerto o apésito de poliuretano,
en otros, dependiendo de la experiencia del médico tratante.

En nuestro medio y, en general, no existen muchos estudios comparativos que
nos permitan inclinarnos hacia uno u otro método de cobertura y hemos visto en

el dia a dia, durante las curaciones de estos pacientes, que el manejo de estas



zonas dadoras les generan a los pacientes mucho dolor e incomodidad y
muchas veces presentan complicaciones, razon por la cual se esta realizando

este estudio.

1.2 Formulacion del problema

Problema general

¢ Existe diferencia entre la utilizacion de apdsito de poliuretano y monocapa de
gasa para cobertura de zona dadora de autoinjerto de piel parcial en pacientes

guemados del hospital de policia “Luis Nicasio Sdenz”?

Problemas especificos

¢,Cual de los dos métodos es menos doloroso durante su utilizacion en zonas
dadoras de autoinjerto de piel parcial para pacientes quemados?

¢, Cudl de los dos métodos presenta una tasa de reepitelizacion mas rapida de la
zona dadora de autoinjerto de piel parcial?

¢ Cudl es la tasa de infeccion de la zona dadora de autoinjerto de piel parcial con

cada uno de los métodos?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general
Determinar si existe diferencia entre la utilizacion de apdsito de poliuretano y
monocapa de gasa para obertura de zona dadora de autoinjerto de piel parcial

en pacientes quemados del hospital de policia policia “Luis Nicasio Saenz”



1.3.2 Objetivo especificos
Identificar cual de los dos métodos es menos doloroso durante su utilizacion en

zonas dadoras de autoinjerto de piel parcial para pacientes quemados.

Identificar cual de los dos métodos presenta una tasa de re epitelizacion mas

rapida de la zona dadora de autoinjerto de piel parcial.

Identificar cuél es la tasa de infeccion de la zona dadora de autoinjerto de piel

parcial con cada uno de los métodos.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El siguiente estudio nos permitira

Mejorar nuestro conocimiento sobre el manejo de las zonas dadoras de
autoinjerto de piel parcial.

Conocer cuél de los dos métodos del estudio es mas eficaz para el tratamiento
de las zonas dadoras de autoinjerto de piel parcial.

Mejorar el tratamiento actual que se les da a los pacientes quemados que
requieren autoinjertos de piel parcial.

Uniformizar los criterios sobre el manejo de las zonas dadoras en el servicio de
cirugia plastica del hospital de policia.

Servir de iniciativa para probar otros diferentes métodos de cobertura de las
zonas dadoras en el hospital de policia y en los diferentes servicios de cirugia

plastica de la capital y del Pera.



1.4.2 Viabilidad

El estudio es factible, porque se cuenta con los recursos materiales y humanos
necesarios. Hay interés en los médicos asistentes y residentes del servicio de
cirugia plastica del hospital de policia para llevar a cabo y colaborar con el
estudio para mejorar el manejo de las zonas dadoras de piel parcial para
beneficio de los pacientes de nuestra institucion. Finalmente, el presupuesto de

la investigacion es accesible a los recursos personales del graduando.

1.5 Limitacion

La validez de este trabajo esta limitada a los pacientes quemados que ingresen
al servicio de cirugia plastica y que requieran autoinjerto de piel parcial durante
los meses de junio de 2016 y mayo de 2017. El estudio se hard en pacientes
adultos, hombres y mujeres entre los 18 y 65 afios. También hay limitaciones

bibliogréficas, pues las investigaciones nacionales son escasas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

El uso de los injertos de piel se remontan a épocas muy antiguas en la
humanidad, aproximadamente 3 500 afios a. de C. Paralelamente a su uso se
hace el manejo de la zona dadora, la cual con el tiempo ha ido mejorando y
evolucionando.

La monocapa de gasa ha sido siempre uno de los primeros materiales en
utilizarse por su facilidad de obtencion para el tratamiento de zonas dadoras; sin
embargo, actualmente se disponen de nuevos materiales, mas modernos y que
se usan también frecuentemente como los apositos de poliuretano.

Si bien ha habido algunos estudios al respecto entre estos métodos, no existen
resultados significativos que nos hagan decantarnos por uno o el otro. No se han
realizado estudios previos en nuestro pais, sin embrago se conoce que los
medios humedos son beneficiosos y predisponen a una mejor cicatrizacion y

epitelizacion de los tejidos, ya que evitan la desecacién de los tejidos.

Stevens P. (2004), en su estudio de uso de apdésito semioclusivo adhesivos de
guemaduras faciales realizada a 27 pacientes por quemadura facial ABA y ABB
mayores a 1% de la superficie corporal total, en quienes se utiliz6 un apdsito
adhesivo semioclusivo transparente de poliuretano. Un 46% fueron ABA y un
54% ABB. Se demandaron un promedio de 3 curaciones en las con quemaduras
AB-A, con curacion completa a los 9 dias y 5 curaciones en las quemaduras AB-
B, con curacion completa a los 16 dias. Con el uso de este apositos, se obtienen
los beneficios de la curaciéon en ambiente hiumedo permanente, alivia el dolor,

favorece a la regeneracion, acelera la curacion, evita la profundizacion
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secundaria condicionada por la desecacion evita la formacion de costra, actla
como barrera para el contagio externo, permite la observacion constante de la
guemaduras. !

Romero L. (2016), en su estudio comparativo de las curaciones tradicionales y
avanzadas con aposito hidrocoloide en el tratamiento de heridas superficiales
despliega diversos métodos de tratamiento para la curacion de las heridas como
los tradicionales realizados con apdsitos secos y los avanzados donde se
aplican apoésitos oclusivos como los hidrocoloides donde su objetivo es comparar
los resultados clinicos del tratamiento con curaciones tradicionales y avanzadas
con apésito hidrocoloide en heridas superficiales. Material y Métodos: Ensayo
clinico cuasiexperimental. El estudio se realizé con 47 pacientes atendidos por el
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de
julio a diciembre de 2013 quienes presentaron heridas superficiales; en la mitad
de su area se procedi6 a la curacion tradicional y en la otra se realizd curacion
avanzada con aposito hidrocoloide. Se evidencio una frecuencia de infeccién del
17,02% en pacientes con heridas superficiales manejados con curaciones
tradicionales y de 4,26% en las curaciones avanzadas. Conclusiones: Existe
diferencia significativa entre el tiempo de reepitelizacién de heridas superficiales
a favor del método de curacion avanzada. Asimismo, en las curaciones
tradicionales se presentaron mayor frecuencia de complicaciones.?

Sanchez J. (2015), en sus estudio presenta la eficacia del aposito se ha
relacionado con la concentracion de oxigeno. Segun esta teoria, cuanto mayor
sea la concentracion de oxigeno, mayor sera el nivel de cicatrizacion, pudiendo
proceder el oxigeno del medio externo o interno. Determinados apasitos

semipermeables de Ultima generacion poseen una permeabilidad selectiva por el



vapor de agua y el oxigeno. Ademas de evitar el aumento de presion provocado
por el exceso de exudado, incrementan la concentracion de oxigeno en el lecho
ulceroso, con lo que disminuye el riesgo de infecciones por anaerobios. En la
tltima década, se han incorporado tecnologias innovadoras y nuevos agentes
bioactivos con la finalidad de acortar el tiempo de tratamiento de las heridas. En
unos casos originan condiciones optimas de cicatrizacion, y en otros reducen la

carga bacteriana. Se han disefiado nuevas lineas de apésitos.3

2.2 Bases teoricas

Las quemaduras son producidas en la piel y mucosas ocasionadas por
diferentes agentes que pueden ser quimicos, bioldgicos o fisicos que provocan
destruccion de los tejidos variables y que van desde leves hasta la destruccién
de los tejidos. 4

La lesiébn por quemadura produce una respuesta del organismo que sera
proporcional a la agresién que reciba. Esta lesion en los tejidos se une a una
respuesta inflamatoria con aumento de la permeabilidad capilar a todo nivel en el
cuerpo que es la responsable de los efectos de las quemaduras por la cual se da
el alto riesgo de morbimortalidad. °

Las quemaduras suelen ser la consecuencia de una transmision de energia al
cuerpo. Hay una gran complejidad de quemaduras, provocados por el contacto
térmico, eléctrico, quimico o con radiacion: ©

Quemaduras térmicas: Son heridas por fuentes externas de calor que elevan la
temperatura de la piel y los tejidos, inducen la muerte o carbonizacién de las
células de los tejidos. Es cuando la piel entra en contacto con liquidos hirvientes,

metales calientes, vapor o fuego se pueden producir quemaduras térmicas.
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Quemaduras por radiacién: Son heridas por la exposicion prolongada a los
rayos ultravioleta emitidos por el sol o por fuentes de radiacion como los rayos X.
Quemaduras quimicas: Quemaduras debido al contacto de la piel o los ojos con
acidos fuertes, detergentes, élcalis o solventes.

Quemaduras eléctricas: Son quemaduras provocadas por corriente eléctrica,
ya sea alterna o continua.’

Las lesiones por quemadura se clasifican como primero, segundo o tercer grado,
segun la profundidad y severidad con que se desarrollan en la superficie de la

piel.

Quemaduras de primer grado (superficiales):

Afectan solo la epidermis o capa externa de la piel. La parte quemada se ve
enrojecida y seca, duele, pero no presenta ampollas. Un ejemplo las
quemaduras leves por exposicién a los rayos del sol. No es frecuente que se
produzca dafio permanente de los tejidos, consiste en el de la cambio de color
de la piel.

Quemaduras de segundo grado (de espesor parcial):

Afectan la epidermis y parte de la dermis. La lesién de la quemadura se ve roja,
ampollada y puede inflamarse y tener dolor.

Quemaduras de tercer grado (de espesor total):

Destruyen la epidermis y la dermis y dafian los huesos, musculos y tendones. La
zona quemada se ve de color blanco o carbonizado. No hay sensibilidad, ya que
las terminaciones nerviosas se destruyen.

Los pacientes que sufren qguemaduras graves pueden quedar discapacitados,

desfigurados, infecciones, sufrir pérdida de movilidad, amputaciones. Las
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guemaduras graves pueden tener hasta las capas profundas de la piel entre la
epidermis y dermis y provocar dafios en musculos vy tejidos, y afectar todos los
sistemas corporales.
El tratamiento para las quemaduras sera determinado por su médico basandose
en lo siguiente: ®

e Suedad

e Su salud general

e Historia médica.

e Tipo de quemadura

¢ Clasificacion de la quemadura

e Gravedad de la quemadura.

e Tolerancia a determinados medicamentos
El tratamiento incluye lo siguiente:

¢ Injertos de piel

e Terapia ocupacional.

e Reconstruccion estética

e Cuidado de las lesiones

e Fluidos y electrolitos por via intravenosa

e Tratamiento para el dolor.

¢ Fisioterapia.

e Reconstruccion funcional 8

12



Tratamiento durante el ingreso

1. La antibioterapia profilactica no reduce la incidencia de las infecciones. Las
medidas de asepsia en la manipulacion de las quemaduras, asi como el empleo
de antibioterapia topica disminuyen la colonizacion bacteriana.

2. Quirargico: En el caso de quemaduras dérmicas superficiales extensas se
realiza desbridamiento en quiréfano bajo anestesia ligera, con posterior
cobertura, bien con pomadas antibidticas o con aplicacion de apdsitos
biosintéticos. Las localizadas en cara o genitales se dejan expuestas con curas
periddicas con povidona yodada. Dentro de las pomadas antibidticas la mas
utilizada es la sulfadiazina argéntica al 0,5- 1% por su amplio espectro
antibacteriano. Existen diversos apoésitos biosintéticos siendo uno de los mas
utilizados el Biobrane®, que consiste en colageno sobre malla de silicona,
indicado en quemaduras de menos de 24-48 horas de evolucion, dérmicas
superficiales y superficies lisas, su ventaja que disminuyen el dolor al permitir
curas mas espaciadas y aceleran el proceso de cicatrizacion, si bien su costo
econémico es mayor que con las curas tradicionales con pomadas antibiéticas.
Quemaduras mas profundas, articulares, circulares de cuello, térax, abdomen o
extremidades, requieren escariectomias y autoinjertos cuando el paciente esté
estable, pero lo mas precozmente posible.

3. Es importante el inicio de la alimentacion precoz en las primeras 4-6 horas por
sonda nasogastrica o transpilérica para prevenir la aparicion de ileo paralitico.
Las necesidades caldricas se calcularan de forma individualizada. Se aportaran
proteinas entre 2-3 gramos/kg/dia, siendo entre un 20-25% del aporte calorico

total.
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glucemias. Se administraran oligoelementos y vitaminas, con monitorizacion de
niveles sanguineos de magnesio y fosforo, que se suplementaran si fuera
preciso.

4. Profilaxis con ranitidina de las Ulceras de estres.

5. Se administra toxoide tetanico si no ha sido vacunado en los 5 ultimos afios.
Se afadird gammaglobulina antitetanica en los no vacunados.

Criterios de tratamiento hospitalario

— Quemaduras de 2° grado con 10-20% de SCQ.

— Quemaduras de 3° grado con SCQ entre el 5-10%.

— Quemaduras eléctricas.

— Nifios con traumatismos concomitantes.

— Problema social.

— La afectacién de cara, cuello, manos, pies, genitales,periné y articulaciones.

— Quemaduras circunferenciales.

— Se valorara la necesidad de equipo multidisciplinar en relacion con lesiones

asociadas asi como necesidad de soporte intensivo.

2.3 Definiciones de términos basicos

Zona Dadora: Es el lugar de donde se realiza la toma de piel para obtener los
injertos. Hay pocas zonas en el cuerpo que no son consideradas buenas
opciones para zonas dadores como la cara, manos, genitales.

Un paso muy importante para elegir correctamente la zona a dadora a utilizar, es
la cantidad de tejido necesario, la calidad y la similitud de la piel con la zona a

injertar tal como su color y textura.
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También es importante elegir la zona de acuerdo a la posibilidad de dejar
secuelas anti estéticas en el individuo o si son zonas expuestas ya que podrian
dejar un estigma especialmente en mujeres.

Las principales zonas dadoras son el tronco y las extremidades por su facilidad
para la toma de los injertos y la cantidad disponible. Generalmente se prefieren
los miembros inferiores por su gran disponibilidad de tejido y su escasa
exposicion.®

Bajo la misma premisa se suelen utilizar los gluteos, especialmente en adultos o
nifios mayores con capacidad de controlar sus esfinteres.

Las capas de piel, epidermis y dermis tienen diferente grosor dependiendo de la
zona dadora escogida, es por eso importante conocer estas diferencias para
escoger la zona que mas se asemeje a la zona a injertar para tener un mejor
resultado estético.

Por ejemplo, la piel fina se encuentra en la cara media de los muslos, y media y
posterior de las piernas asi como la cara anterior del tronco y antebrazos.

La piel de espesor grueso se encuentra en el dorso de la espalda, cuello y cuero
cabelludo.

La zona dadora elegida para ser usada, debe ser razurada y lavada con agua y
clorhexidina antes de la toma del injerto.*°

Evolucion de la zona dadora: A los pocos dias (1 a 3) de la toma del injerto se
puede ver la superficie de la zona dadora cubierta por tejido desecado, costroso,
células muertas y tejido conectivo. Hay minima proliferacion epitelial.

A la semana ya hay proliferacion epitelial desde los foliculos pilosos y glandulas

sebaceas.
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Entre la primera y cuarta semana se aprecia epidermis, hay aparicion de
colageno nuevo y posteriormente entre la cuarta y sexta semana se aprecia la
zona dadora de aspecto normal.

Cuidados de Zona dadora: Posteriormente a la toma de muestra, la superficie
dadora es sangrante, por lo que algunos meédicos deciden colocar una curacion
cerrada y vendaje semicompresivo para evitar el sangrado.

También puede colocarse una capa de gasa vaselinada seguida de gasa y
vendaje para evitar la adherencia de los tejidos sangrantes a la gasa seca y
evitar la desecacion.

Existen otros materiales como alginatos, apdsitos de poliuretano y peliculas de
gas permeables que se usan actualmente para este proposito o que ha logrado
una buena evolucion de la zona dadora logrando una buena epitelizacion rapida
y con escasas secuelas.

Sea cual sea el método que se use, normalmente se descubre al quinto dia
postoperatorio. En este momento se retiran las cubiertas superiores y se deja el
material elegido adherido hasta que se realice el desprendimiento espontaneo.
Posteriormente se realizan curaciones seriadas hasta la epitelizacion completa.
En caso se detecte infeccion de la zona dadora se realiza una toma de muestra
y antibiograma para definir la conducta a seguir y se mantiene con curaciones y
aseo.

Hay otra costumbre de tratamiento que deja las heridas de la zona dadora libres
al descubierto. Esto se realiza luego de la toma de muestra y posterior aplicacion
de gasa embebida en solucion con epinefrina y que el sangrado en napa haya
disminuido, se retira y se deja al aire libre solo con una capa delgada de gasa

seca que se va endurecuendo dejando una pelicula protectora que conforme
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avanzan los dias se va recortando hasta que empieza a levantarse de la herida y
deja el lecho cicatrizado. 11

Apoésito de Poliuretano: Los apoésito son transparentes, semioclusivos
(permeables a vapores y gases pero no a liquidos). Se desarrollan en un
ambiente humedo en la herida que estimula la regeneracion tisular y acelera la
curacion. Son flexibles, impermeables a bacterias y lavables, pero no absorben
el exudado. Por su elasticidad, se adaptan bien a los bordes mas dificiles y
permite movilizar mejor al paciente. Pueden recortarse segun a la medida
deseada sin que se reduzca su efectividad.

Monocapa de gasa: Es un revestimiento de lino o algodén, al cual se le ha
impregnado parafina suave. Esta cubierta es utilizada como una capa para el
contacto primario de las heridas, mientras que la funcion de la parafina es para
disminuir la adherencia del producto a la superficie de granulacion.

Apésitos y coberturas: Los apésitos o coberturas permiten aislar, proteger y
optimizar el proceso de cicatrizacion si la adecuada eleccion de este es capaz de
brindar un ambiente 6ptimo necesario que preserve los principios fisiolégicos
basicos de humedad, calor, oxigenacion y circulaciéon sanguinea.

Criterios para elegir un apésito

Debe mantener un microambiente fisioldgico humedo que favorezca la
granulacion.

Debe ser capaz de mantener una barrera que aisle la lesion del medio ambiente
y la proteja de contaminacion y traumatismos.

Debe mantener un ambiente térmico fisiologico.

Debe permitir el intercambio gaseoso de la herida con su entorno.

Debe permitir una adecuada circulacion sanguinea.

17



Debe facilitar la eliminacion de secreciones y ser capaz de absorberlas.

Debe ser adaptable, flexible y de facil manipulacion.

Debe estar libre de contaminantes toxicos o particulas.

Debe poseer un adhesivo que no dafie la piel circundante ni el tejido de
granulacion.

Debe permitir ser retirado sin trauma ni dolor para el paciente.

Debe favorecer la remocién de tejidos necrético y/o esfacelado sin dafiar el tejido

granulatorio.?
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de hipotesis

Hipotesis general

Existen diferencia en cuanto a complicaciones en la zona dadora de injertos

cuando se usa apositos de poliuretano respecto al uso de monocapa de gasa

3.2 Variables y su operacionalizacién

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO POR SU
NATURALEZA

INDICADOR

ESCALA
DE
MEDICION

CATEGORIAS

MEDIO DE
VERIFICACION

Complicaciones
en la zona
dadora de

injertos

Presencia de
una alteracién

en la piel

Cualitativa

Dicotomica

Si
NO

Nominal

1. Sl
2: NO

HC

Aposito de
poliuretano

Apositos,
generalmente
transparentes,
semioclusivos
Crean un
ambiente
himedo en la
herida que
estimula la
regeneracion
tisular y acelera

la curacién.

Cualitativa

Dicotomica

Si
NO

Nominal

1. Sl
2: NO

HC

Monocapa de

gasa

Es utilizada
como una capa
para el contacto
primario de las
heridas,

mientras que la
funcion de la
parafina es para
disminuir la
adherencia del
producto a la

superficie de

granulacion.

Cualitativa

Dicotomica

Si
NO

Nominal

1: Sl
2: NO

HC

Edad

Periodo que

dura la

Cuantitativa

Discreta

Afos

Razon

Mayor a 18

afios

HC
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adolescencia

Sexo

Condicién
organica

adolescentes

del

Cualitativa

Dicotémica

Masculino

Femenino

Nominal

HC
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico
se realizara un estudio observacional, descriptivo, cuantitativo, trasversal y

prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Todos los pacientes que ingresaban al Servicio de Cirugia Plastica del hospital

motivo de la investigacion.

Poblacion de estudio

Los pacientes incluidos en el estudio seran hospitalizados en el Servicio de
Cirugia Plastica y quemados del Hospital de Policia “Luis N. Saenz” con
diagndstico de quemadura de Il ° Y Il © grado entre los meses de junio del 2016

y mayo del 2017. El muestreo es de tipo no probabilistico y por conveniencia.

Tamafio de la poblacion de estudio

Teniendo en cuenta el tipo de disefio y la disponibilidad limitada de casos en la
consideramos incluir a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion,

es decir que el tamafio de muestra sera nuestra poblacion de estudio.

Criterios de inclusion

21



Pacientes
con quemaduras de 2°y 3° grado,

edad entre 18 y 60.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de edad y mayores de 60 afios.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Se obtendran los datos de la historia clinica y los hallazgos del estudio de
angiotomografia coronaria computarizada. Se obtendran datos de la historia
clinica de cada paciente, que incluyan el sexo, la edad, el peso y la talla, los
habitos de estilos de vida y los antecedentes patolégicos relevantes para el
estudio. Se empleara una ficha de recoleccién de datos, que incluya el score de
calcio segun el método de Agatston, el tipo de placa coronaria (calcificada, no
calcificada o mixta), asi como el grado de estenosis y el nUmero de arterias

coronarias comprometidas.

4.4 Procesamiento y andlisis de la informacién

Se empleara el programa de analisis estadistico SPSS (version 24.0).

A Instrumento de recoleccion de datos
La ficha de datos se elaborara teniendo en consideracion los objetivos del
estudio.

B  Validezy precisién de instrumentos
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El instrumento serd validado por tres expertos relacionados a tema de

investigacion para medir la validez de contenido de la ficha de datos.

C Codificacion

Finalizado el trabajo de campo los datos seran codificados para ingresar la
informacion en una base de datos, para ello se tomara en cuenta el nivel de
medicion de los indicadores.

Luego se coordinara con el Director del Hospital para obtener el permiso de
ejecucion del trabajo de investigacion. Los datos se registraran en una ficha de
recoleccion de datos. Luego del proceso de obtencion de datos se hara la
revision y correccion de los casos, asi como la depuracion de acuerdo a los
criterios de eliminacion establecidos. El procesamiento estadistico se llevo a

cabo en forma mecanizada, utilizando el programa de computo “SPSS v 24”.

4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Después de procesar los datos, se procedera a realizar los siguientes andlisis
estadisticos:

a-Obtencion de frecuencias y porcentajes

b- Obtencion de medias y desviacion estandar

c-Elaboracién de tablas de doble entrada

d- Significancia estadistica con la prueba de Chi-cuadrado

4.5 Aspectos éticos

El presente protocolo de investigacion cumplira los principios enunciados en la

Declaracion de Helsinki de la XVIII Asamblea de la Asociacion Médica Mundial,
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enmendada en la dltima asamblea general. Asi también se cumpliran las normas

establecidas por el Colegio Médico del Pert y MINSA.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MESES

FASE 1

Seleccién del tema

Recoleccion de Informacion

Redaccion y revision

Mecanografia y presentacion

FASE Il

Elaboracion de instrumentos

Recoleccion de datos

Tabulacion de datos

Analisis e interpretacion de datos

M ecanografia y presentacion

FASE Il

Elaboracion de documentos

Redaccion y revision

Mecanografia y presentacioon
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Poblacién de

i Objetivos de Tipoy ] Instrumento
Titulo de la Pregunta de o o estudio y
L L la Hipétesis | Disefio de ] de
Investigacion Investigacion L ] procesamient y
Investigacion estudio recoleccion
o de datos
Determinar
; Existe diferencia | si i
COMPARACION | ¢ L oTEr sl exste Los
entre la utilizacion de diferencia pacientes
ENTRE APOSITO bsi . ;
Sgﬁjlrgano dt; entre la incluidos en
DE POLIURETANO i
Y MONOCAPA DE | Mionocapa de gasa tilizacio S 4 estudio
para cobertura de | YtMzacion séran
GASA PARA zona dadora de | de aposito hospitalizado
inj i n I
COBERTURADE | autoinjerto  de  piel de . El presente S €
ZONA DADORA DE parcial en pacientes Existen estudio Servicio de
quemados _dgl poliuretano diferencia correspond Cirugia
AUTOINJERTO DE tlos.plta.l qe ’pollcnl:’;l y monocapa en cuanto a . ap i Plastica y
PIEL PARCIAL EN | "Luis Nicasio Saenz™ complicacio quemados
PACIENTES de  gasa | peg en Ia | SNOOUE del Hospital
para zona cuantitativo de Policia
UEMADOS i :
© dadora de |, 98 fPO | s N | Fichade
HOSPITAL DE obertura de injertos observacio | oo s oon eccion d
; ) nal, : - recoleccion de
POLICIA 2016-2017 zona dadora cuando se » diagnostico
analitico, datos
de usa de :
- apositos de de corte gquemadura
autoinjerto X transversal, o o
poliuretano . de Il °Y Il
de piel llevandose
respecto al a cabo grado entre
i uso de : los meses de
parcial en mediante L
. monocapa . junio del
pacientes ficha de
de gasa. dat 2016 y mayo
quemados alos. del 2017. El
del hospital mues_treo es
- de tipo no
de policia e
probabilistico
“Luis y por
Nicasio conveniencia
Saenz”
Identificar
cual de los
dos métodos
es menos
doloroso

durante  su
utilizacién en
zonas

dadoras de




autoinjerto

de piel
parcial para
pacientes
quemados.

Identificar
cual de los
dos métodos
presenta una
tasa de re
epitelizacion
mas rapida
de la zona
dadora de
autoinjerto
de piel
parcial.

Identificar
cual es la
tasa de
infeccion de
la zona
dadora de
autoinjerto

de piel
parcial con
cada uno de
los métodos.




ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

18-29

N.° FICHA:
N.° H.CL.:
I. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
EDAD: 0-12 13-17
SEXO: M F

TIPO DE APOSITO:  Monocapa

COMPLICACIONES: Dolor

Sangrado

FECHA Recoleccion:

30-59 >60

Poliuretano

Infeccion
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