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RESUMEN  
Introducción: La mayoría de las quemaduras en niños son producidas por líquidos 

calientes. La profundidad de las lesiones depende de la temperatura de los líquidos, 

de los solutos que contenga, el tiempo de contacto con la piel, y el tiempo de la 

primera atención. Actualmente el uso de aloinjertos es el principal tratamiento en 

niños quemados. 2 

Objetivo: Determinar la efectividad del aloinjerto con epidermis cultivada en el 

paciente pediátrico con quemaduras de segundo grado profundo por escaldadura 

de líquidos de alta densidad.  

Material y Métodos: Se realizó un estudio de investigación de tipo Observacional, 

Transversal, Retrospectivo y Analítico en el Hospital de Traumatología y Ortopedia 

Dr. Victorio de la Fuente Narváez  del IMSS en la CDMX, el periodo de evaluación 

será del 01-Enero-2018 al 30-Marzo-2021. Mediante una revisión sistemática de 

expedientes clínicos de pacientes pediátricos con quemaduras de segundo grado 

profundo por líquidos de alta densidad, a los cuales se les colocó aloinjerto de 

epidermis cultivada, se identificó la efectividad del aloinjerto; es decir, validar la 

epitelización del tejido a los 14 días posterior a su colocación, y por ultimo a los 30 

días. Adicionalmente se integraron variables que se involucran en la efectividad del 

mismo, como son: Edad, género, región anatómica de la quemadura, densidad del 

líquido (café, caldo, sopa, té), manejo oportuno (dentro de las primeras 24 horas), 

apego del cuidador al paciente, tamaño de la quemadura, cantidad de aloinjerto de 

epidermis cultivada empleados. Para el análisis univariado se usaron frecuencias y 

proporciones para variables categóricas, media, mediana y medidas de dispersión 

para variables numéricas. Para la determinación de dependencia entre variables, se 

usó una X2 para variables categóricas politómicas, T de Student para variables 

numéricas, con una p 0.05 para la significancia estadística, en el caso de variables 

categóricas dicotómicas se realizó un Odds Ratio (IC95%), como medida de 

asociación de riesgo.  

Resultados: De un total de 69 pacientes, 37 (53.6%) fueron femenino y 32 (46.4%) 

masculino, se obtuvieron las siguientes medias: edad 4.18, porcentaje de Superficie 

Corporal Total (SCT) de la quemadura de 4.28 %, cantidad de injertos utilizados 
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6.85, y días de epitelización 12.65. Los sitios con mayor frecuencia que sufrieron 

quemaduras fueron tórax en 26 casos (37.7%), antebrazo en 22 casos (31.9%) y 

brazo en 15 casos (21.7%), los tipos de líquidos de alta densidad más frecuentes 

fueron caldo res/pollo en 14 casos (20.3%), así como café y aceite ambos en 13 

casos (18.8%), se identificó efectividad del aloinjerto en 49 casos (71%) mientras 

que en 20 casos (29%) no se presentó. Se asoció efectividad con edad media de 

3.61 años con una p=0.04, porcentaje de quemadura con media de 0.03 con una 

p=0.00, cantidad de injertos utilizados con media de 5.27 y una p=0.00, días de 

epitelización con una media de 8.88 y una p=0.00. Quemadura de abdomen con no 

efectividad y una p=0.0001, quemadura de mano con efectividad y una p=0.02, 

quemadura de brazo con efectividad y una p=0.03. Se asoció la efectividad con no 

presentar infección con una p=0.0001. 

Conclusiones: Se logró identificar efectividad en la mayoría de los casos 71%, que 

de acuerdo con los resultados de la quemadura en 73.9% estas únicamente 

epitelizaron mientras que en 26.1% las lesiones profundizaron. Tienen efectividad 

del aloinjerto pacientes con menor edad, porcentaje de lesión menor, cantidad 

media de injertos de 5, así como media de días de epitelización de 8.88.  

La zona anatómica que demostró tener mayor efectividad al aloinjerto fue mano y 

brazo, mientras que abdomen y tórax tienen mala efectividad. Se demostró mayor 

efectividad cuando no hay infección.  

Palabras Clave: Quemaduras de segundo grado profundo, líquidos de alta 

densidad, Aloinjerto de epidermis cultivada, Escaldadura.  
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MARCO TEÓRICO 

Las quemaduras ocupan el vigésimo lugar dentro de las 20 principales causas de 

enfermedad, con un total de 117,435 casos y tasa de incidencia de 110,08 por 

100,000 habitantes. De estos casos 13 968 corresponden a la edad de entre 1 a 4 

años.(1) 

En México, un promedio de 110,000 pacientes por año sufre quemaduras, y un 7% 

requiere tratamiento en centros especializados debido a la extensión o complejidad 

de las quemaduras. (2) 

Las quemaduras son lesiones térmicas ocasionadas por agentes físicos o químicos. 

Las quemaduras de la piel ocurren cuando alguna o todas las capas celulares de la 

piel son destruidas por líquidos calientes (escaldadura), solidos calientes 

(quemadura por contacto), o flama. 3 

Las quemaduras por líquidos de alta densidad son lesiones producidas por atole, 

frijoles, aceite u otros líquidos densos, que producen mayor daño que las producidas 

por líquido de baja densidad. Siendo el agua el único líquido de baja densidad. (3) 

Las quemaduras se clasifican por severidad, profundidad y tamaño. Las de primer 

grado solo afecta la epidermis. Las de segundo grado se dividen: 2A que afectan 

espesor parcial superficial, y 2B que afecta espesor parcial profundo son menos 

dolorosas por pérdida de receptores de dolor, requieren cirugía y dejan cicatriz. (4) 

La quemadura de tercer grado se extiende toda la dermis, requiere protección 

para evitar infecciones y tratamiento quirúrgico. La quemadura de cuarto grado 

implica una lesión en tejidos más profundos, como músculo o hueso, a menudo se 

torna negra  y con frecuencia conduce a la pérdida de la parte quemada. (4)
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Figura 1. Clasificación de quemaduras (4) 

Por definición, las quemaduras de primer grado (superficial) involucra epidermis y 

mínimo daño epitelial, su causa habitual es quemadura por sol o breve exposición 

a líquidos calientes o fuego, en sus características destaca que es una lesión seca, 

pueden aparecer ampollas después de 24 horas, coloración roja rosado que 

blanquea con la presión, causa prurito doloroso durante la curación y mejora de 3-

6 días, sin dejar cicatrices. (5) 

La quemadura de segundo grado superficial (Espesor parcial superficial) involucra 

epidermis y dermis superficial, su causa habitual es fuego o líquidos calientes, es 

una lesión húmeda, rosada o con enrojecimiento moteado, causa ampollas en 24 

horas, cura con dolor, mejora en 7-21 días con cicatrización mínima. (5) 

La quemadura de segundo grado profundo (Espesor parcial profundo) se define 

como la lesión que daña dermis reticular acompañada de destrucción de la mayoría 

de los anejos cutáneos por lo tanto involucra epidermis, y parte de la dermis: 

folículos pilosos y tejido glandular, su causa habitual es fuego, líquidos calientes, 

sólidos calientes, y radiación. Es una lesión blanca pálida/ roja irregular, húmeda o 

seca como la cera, casi siempre tienen ampollas, sin blanquear a la presión, cursa 

con dolor al presionar, mejora de 30 días a meses, causa complicaciones como 

cicatrices hipertróficas y formación de contracturas marcadas, para su tratamiento 

puede requerir injerto de piel. Curan 2- 5 semanas por reepitelización a partir de 

queratinocitos de folículos pilosos y glándulas sebáceas. (5) 

En las quemaduras de segundo grado profundo en ocasiones las flictenas pueden 

romperse espontáneamente y aparece la epidermis retraída dejando zonas 

cruentas. La superficie de la herida es de color rojo pálido o blanquecino fruto del 

colapso o coagulación de los capilares dérmicos superficiales, lisa, brillante y 

exudativa. 5 

 Las quemaduras de segundo grado profundo cicatrizan y en su mayoría epitelizan 

de forma espontánea si las lesiones se mantienen limpias y sin infección. El dolor 

es menos que en las superficiales porque hay pocas terminaciones nerviosas que 
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sigan siendo viables. La pérdida de líquidos y los efectos metabólicos de las 

quemaduras dérmicas profundas de segundo grado son esencialmente iguales que 

en las de tercer grado. (6) 

En las quemaduras de segundo grado profundo las secuelas funcionales y estéticas 

suelen ser importantes una vez cicatrizadas como son discromías, cicatrices y 

retracciones y estas mejoran con la cirugía estética y reparadora. 6 

La quemadura de tercer grado (espesor total) involucra epidermis y todas las capas 

de la dermis; puede implicar grasa subcutánea, su causa habitual es exposición a 

llama sostenida, mecanismo eléctrico, químico y vapor. Es una lesión agrietada, 

blanco ceroso, rojo cereza, marrón o negro; no tiene ampollas ni blanquea a la 

presión, cursa con dolor mínimo excepto a la presión profunda, no se puede 

regenerar por sí mismo; necesita injerto; puede comprometer la viabilidad. (6) 

En la quemadura de cuarto grado, se involucra tejido subcutáneo, fascia, músculo, 

tendón, hueso, al examen físico se pueden observar estructuras profundas, necesita 

meses para cicatrizar, como complicación puede haber pérdida total del tejido 

afectado, y para su tratamiento es necesario la cirugía. (6) 

Para entender la fisiopatología de las quemaduras de segundo grado profundo es 

importante mencionar que, en 1953, Jackson describió las zonas de la quemadura, 

las cuáles son: zona de coagulación hace referencia al área necrótica de la 

quemadura donde las células han sido dañadas, se caracteriza por pérdida tisular 

irreversible secundaria a coagulación de las proteínas. La zona de estasis rodea 

esta región, se asocia con lesión vascular y extravasación de sangre. El tromboxano 

A2, un potente vasoconstrictor, está presente en altas concentraciones, fuera se 

encuentra la zona de hiperemia caracteriza por aumento de la perfusión tisular 

secundaria a la inflamación que rodea la quemadura. (7) 

El grado de lesión celular varía dependiendo de la zona de lesión y abarca el 

espectro desde la autofagia celular inmediata dentro de las primeras 24 horas 

después de la lesión, hasta la aparición tardía de apoptosis 24 – 48 horas después 

de la quemadura y la presencia de estrés oxidativo reversible.(7) 
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La curación implica superposición de fases, incluye hemostasia inmediatamente 

después de la lesión e implica vasoconstricción, agregación y activación 

plaquetaria, liberación de factores de coagulación y crecimiento.  (7) 

La fase inflamatoria, comienza dentro de las primeras 24 horas y dura semanas a 

meses, es iniciada por neutrófilos y monocitos que se dirigen al sitio de lesión a 

través de vasodilatación. Sirve para degradar tejido necrótico e iniciar la cascada de 

señalización para la reparación de heridas. (7) 

En la fase de proliferación el reclutamiento de queratinocitos y fibroblastos a través 

de varias citosinas y factores de crecimiento tienen como objetivo restaurar la 

perfusión y promover aún más la cicatrización de las heridas, la proliferación se 

caracteriza por el reemplazo de la matriz provisional con una matriz de tejido 

conjuntivo, de granulación, angiogénesis y epitelización. Los queratinocitos ayudan 

tanto en la epitelización (cierre de la superficie de la herida) como en angiogénesis 

(restauración del flujo sanguíneo). (7) 

La fase de cicatrización implica la remodelación de la herida, en la que el colágeno 

y la elastina se depositan. La reepitelización determina la calidad y flexibilidad de la 

herida reparada y determina la extensión de la cicatriz.(8) 

Los cambios fisiopatológicos metabólicos involucran la respuesta sistémica a las 

quemaduras que esta mediada por tromboxano A2, bradicinina, oxidantes y 

citosinas. (8) 

Los efectos sistémicos de la quemadura pueden conducir a disfunción 

multiorgánica. La descarga brusca y abundante de mediadores proinflamatorios 

puede ocasionar varias respuestas de diferentes órganos. En las quemaduras 

extensas el sistema cardiovascular presenta estado hiperdinámico inicial seguido 

de grados diversos de depresión miocárdica e hipovolemia. El edema y la 

vasoconstricción pulmonar causan insuficiencia respiratoria.  (8) 

La vasoconstricción esplácnica puede provocar alteración de la motilidad y 

malabsorción intestinal mediante apoptosis epitelial y descenso de la proliferación 
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epitelial. Esto provoca atrofia de la mucosa del intestino delgado, aumento de la 

permeabilidad intestinal, translocación bacteriana y sepsis. (9) 

La vasoconstricción esplácnica y la activación de los mediadores y de las hormonas 

de estrés, como angiotensina, aldosterona y vasopresina, conducen a un descenso 

de la perfusión renal que puede ocasionar oliguria. Si no se detecta, esto puede 

avanzar a necrosis tubular aguda, insuficiencia renal y muerte. (9) 

La fase inicial de la quemadura se caracteriza por un estado pro inflamatorio, en la 

fase siguiente predomina el estado antiinflamatorio, esta fase disminuye la función 

inmunitaria sistémica por alteración de la producción y función de neutrófilos, 

macrofagos y linfocitos T, poniendo al paciente en riesgo de complicaciones 

infecciosas.  (10) 

Aunado a esto la complicación más común es la cicatrización hipertrófica, seguida 

de contractura de la cicatriz y prurito. El desarrollo de las cicatrices hipertróficas es 

multifactorial; es probable que sea el resultado de una interacción compleja de 

inmunidad humoral y celular que causa una respuesta inapropiada a la cicatrización 

del tejido. El tratamiento precoz puede disminuir esta complicación.  (10) 

Casi un cuarto de todas las lesiones por quemaduras ocurren en niños menores de 

16 de los cuales la mayoría son menores de 5 años. La mayoría son leves y no 

requiere hospitalización.(11) 

Una minoría son graves y cumplen con los criterios para la transferencia a un centro 

de quemados. La tasa de mortalidad de quemaduras graves en estos centros 

especializados es menor del 3%.(11) 
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Figura 2. Diferencia de proporción de superficie corporal quemada entre adultos y 

niños. (11) 

Los esfuerzos iniciales están en reanimación, estabilización hemodinámica y 

manejo de la vía aérea. Los esfuerzos intermedios están enfocados sobre el manejo 

de falla multiorgánica y después cambian a problemas con la cicatrización crónica 

de heridas, manejo del dolor, restauración de capacidades funcionales y 

rehabilitación. (11) 

Los sujetos con quemadura deben ser monitoreados para detectar intoxicación por 

monóxido de carbono y síndrome de dificultad respiratoria. (12) 

El gráfico de Lund-Browder se utiliza para estimar Area de Superficie Corporal Total 

(ASCT) dañada, que varía con la edad, a medida que el niño envejece, el ASCT 

para la cabeza disminuye, mientras que el porcentaje de las piernas aumenta. 

(ANEXO V) (12) 

Entre los cuidados de las quemaduras graves estas progresan a través de 4 fases:  

1. Evaluación inicial de 0 a 72 horas  
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2. Escisión inicial y cierre biológico de 1 al día 7  

3. Cierre definitivo de la herida del día 7 a la semana 6  

4. Rehabilitación, reconstrucción, reintegración de 1 a 2 años 7 (13)  

La piel es un órgano en el cual la capa superior; la epidermis se compone 

principalmente de queratinocitos, es fundamental para la supervivencia, proporciona 

la barrera contra sustancias exógenas, productos químicos. Otras células incluyen 

melanocitos y células de Langerghans. (14) 

Bajo la epidermis se encuentra la dermis que es una capa gruesa de tejido conectivo 

que contiene matriz extracelular principalmente o componentes estructurales 

(colágeno y elastina) que dan fuerza, elasticidad y plexo vascular.(14)  

Por lo tanto, la sustitución de piel debe duplicar todas estas propiedades: el sustituto 

ideal de la piel también debe ser económico y disponible, no antigénico, estéril y 

duradero pero flexible.(15) 

El uso de aloinjerto con epidermis cultivada (AEC) en pacientes con quemaduras 

graves ha demostrado que da como resultado una reducción significativa de 

mortalidad del 48% al 14% (p= 0.007), sin embargo, los pacientes con AEC han 

demostrado tener mayor estancia hospitalaria y mayores costos en comparación a 

los tratados con injertos de malla convencionales.(15)  

Desde abril de 1989 se ha utilizado autoinjerto de epitelio cultivado solo o en 

combinación con injertos de piel autógenos de espesor parcial en el tratamiento de 

quemaduras y otras lesiones cutáneas importantes. (16)   

El método de cultivar los queratinocitos humanos en trasplante fue publicado por 

primera vez por Green en 1979, el primer trasplante clínico fue en 1981 por 

O´Conner, hoy en día los autoinjertos se comercializan y se encuentran disponibles, 

sin embargo, el injerto sigue siendo un proceso delicado, que requiere mucho 

tiempo. (17)  

La recuperación del paciente depende de la disponibilidad de nuevas áreas 

donadoras, de la integración del autoinjerto en la zona lesionada y de la epitelización 
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de los intersticios a partir de la malla. El uso de autoinjertos y aloinjertos de 

epidermis cultivada se ha constituido como parte de la terapia del paciente quemado 

desde que se inició el cultivo seriado de queratinocitos humanos.(18) 

Los aloinjertos de epidermis humana cultivada in vitro actúan como un apósito 

biológicamente activo que reduce el tiempo de epitelización en quemaduras de 

segundo grado.(18) 

La terapia con uso de AEC y el tratamiento sistémico permite la epitelización total 

de las zonas lesionadas en 29 dias.(18) 

En un estudio realizado por Barret para evaluar costo y eficacia en niños tratados 

con AEC y sin este; se encontró que los pacientes tratados con AEC tuvieron una 

significativa extensión de estancia hospitalaria (p= 0.03)  y agregado al precio de 

AEC produjó un costo mayor para los niños tratados con AEC. La calidad de 

cicatrización fue mejor en comparación al grupo control. (19)  

Los autoinjertos epidérmicos cultivados son tomados para lograr una cobertura 

permanente de heridas, y son conocidos para tratamiento de lesiones que necesitan 

un reemplazo de piel grande difícil de obtener. El cultivo requiere 3- 4 semanas, los 

pacientes deben esperar el crecimiento de epidermis y por lo tanto no se aplican en 

el tratamiento temprano de quemaduras.(20) 

En el estudio realizado por Hiroko Yanaga en 2001 en donde se aplicó a 43 

pacientes el AEC, obtuvieron como resultado que el número de días de epitelización 

fue de 9.19 a diferencia de áreas no injertadas que fue de 20.592. (20) 

Los principales problemas con el uso de autoinjertos fueron: 

1. Tiempo necesario para cultivar células para uso clínico  

2. Preparación y provisión de un lecho de herida adecuado  

3. Vulnerabilidad a la infección  

4. Dificultad para evaluar “la toma”  

5. Fragilidad a largo plazo  

6. Costo del tratamiento  
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7. Calidad del resultado  (21) 

El desafío de sobrevivir a una gran quemadura depende de la reparación de la piel, 

la ingeniería de tejidos ha brindado al médico opciones terapéuticas y desafíos. (21) 

En 3 o 4 semanas, se puede ampliar una biopsia de 3 cm2 a más de 5000-10000 

veces para producir suficiente piel para cubrir la superficie corporal, generando una 

epidermis normal y favoreciendo la regeneración de una dermis superficial. (22) 

El uso de autoinjerto es caro y muy sensible a las infecciones. Eso requiere un 

cuidado meticuloso de las heridas y más tiempo profesional y esfuerzo que los 

procedimientos convencionales.(22)  

La piel del aloinjerto de un donante fallecido proporciona cubierta de la quemadura 

cuando el autoinjerto no está disponible como en trastornos exfoliativos de piel, 

necrólisis epidérmica tóxica, o en quemaduras extensas. Esto mejora la 

cicatrización de heridas y reduce la pérdida de calor y fluidos y cicatrización 

restaurando el papel dermoprotector de la piel. (23) 

En un estudio por Seema Menon en Australia, en niños con el uso de AEC se obtuvo 

una tasa de epitelización del 95% a las cuatro semanas con una mediana de tiempo 

de hospitalización de 51 días. (24)  

La ingeniería de tejidos, ha generado una amplia gama de sustitutos y biopolímeros 

que suministran un soporte mecánico adecuado para la migración y proliferación 

celular. (25) 

 

Tabla 1. Sustitutos cutáneos disponibles comercialmente. (25) 
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De los sustitutos de piel que se realizan por ingeniería de tejidos Epifast ® se 

comercializa en Latinoamérica y está compuesto por queratinocitos criopreservados 

obtenidos de prepucio de neonatos. El mecanismo de acción es mediante 

estimulación y migración de las células restantes en el sitio de la herida, liberación 

de factores de crecimiento y promoción temprana de tejido de granulación por 

deposición de proteínas como el colágeno tipo IV y laminina, se utiliza para reducir 

el tiempo de epitelización en las quemaduras cutáneas.  Se utiliza una gasa 

vaselinada como soporte. Tiene la ventaja de poder usarse inmediatamente.(25)  

Se analizó la curva de supervivencia de los pacientes tratados con AEC para evaluar 

la disminución de la mortalidad por quemaduras graves en comparación del 

tratamiento existente.  Se indicó que AEC contribuyo a mejorar la supervivencia a 

partir de las 7 semanas a la quemadura.(26)  
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Figura 3. Curva de supervivencia. (26) 

En un estudio realizado por Minoru Hayashi se analizaron los cambios estructurales 

microscópicos en pacientes tratados con AEC, a las 2, 4 y 6 semanas y se observó 

que los desmosomas aumentaron gradualmente alrededor de los queratinocitos, 

después de 4 semanas la membrana basal fue continua debajo de todos los 

queratinocitos, la unión dérmica se completó en 3 a 4 semanas, con fibrillas 

estriadas y colágeno tipo VII, gradualmente se volvió más grueso.(27)  

Los pacientes quemados están inmunosuprimidos. Entre más grave es la 

quemadura, mayor es el grado de inmunosupresión. Estos pacientes tendrán 

rechazo de los aloinjertos retrasado hasta varias semanas. Este fenomeno evita la 

necesidad de utilizar fármacos inmunosupresores en quemaduras graves.(28)  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Ya que las quemaduras de segundo grado profundo producidas por líquidos de alta 

densidad son lesiones graves que necesitan un tratamiento eficaz en un momento 

oportuno para evitar una mala evolución, promover una cicatrización adecuada y 

disminuir la mortalidad en centros especializados en quemaduras, es importante 

conocer la eficacia de uno de los tratamientos más utilizados para la reepitelización 

temprana de estas lesiones, para llevar a cabo una terapéutica oportuna.  

 
MAGNITUD: El hallazgo de que en México el 7% de los pacientes con quemaduras 

requieren un tratamiento especializado en un centro de quemados, y el hecho de 

que la utilización de un aloinjerto de epidermis cultivado reduce los días necesarios 

para la reepitelización en promedio de 7 a 14 días, brinda una oportunidad para la 

intervención con este tratamiento en pacientes con quemaduras de segundo grado 

profundo causadas por líquidos de alta densidad, para evitar una mala evolución de 

la lesión.  

 
TRASCENDENCIA: Parece ser que las quemaduras por líquidos de alta densidad 

causan más daño que las quemaduras por líquidos de baja densidad, por lo que es 

importante conocer si la utilización de AEC tiene una efectividad adecuada en este 

tipo de quemaduras, así como la asociación que pudiera tener con otros factores 

que involucren la efectividad del mismo, esto para dar una atención integral a la 

población adscrita a nuestro Hospital. 

 
VULNERABILIDAD: Si se logra demostrar la efectividad del AEC en el uso de 

quemaduras de segundo grado por líquidos de alta densidad, se podría buscar 

abordar con este tratamiento de manera temprana a cada uno de los pacientes.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación que 

pretende responder y aportar información en relación con el problema: 

¿Cuál es la efectividad del aloinjerto con epidermis cultivada en el paciente 
pediátrico con quemaduras de segundo grado profundo por escaldadura de 
líquidos de alta densidad? 
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JUSTIFICACIÓN 

 
Debido a que nuestro Hospital es un centro de referencia, diagnóstico y tratamiento 

de quemaduras y sus complicaciones, es indispensable conocer cuál es la mejor 

manera de abordar a estos pacientes, así como las características de los 

tratamientos disponibles y poder ofrecer el manejo que mejor efectividad tenga para 

estas lesiones. 

 
Las quemaduras de segundo grado profundo por escaldaduras de líquidos de alta 

densidad son frecuentes en nuestra población, son lesiones dolorosas que dejan 

secuelas físicas, funcionales e incluso psicológicas, si no se tratan adecuadamente 

el paciente puede sufrir secuelas de estas quemaduras, por lo que al utilizar el 

tratamiento de primera elección en este caso AEC en estas lesiones, podemos 

disminuir la progresión hacia una mala evolución y mejorar la reepitelización 

permanente y sin secuelas en este tipo de pacientes.  

 
Así como conocer los factores que involucran la efectividad del mismo para brindar 

la terapéutica óptima e individualizar la atención de casos según dichos factores. El 

no utilizar AEC en estas lesiones puede aumentar los días de reepitelización hasta 

20, por lo que, si se demuestra efectividad en estas quemaduras, podemos tener 

una mejor evolución en nuestros pacientes.  Cuando la reepitelización se retarda 

más de 3 semanas incremente la incidencia de cicatriz hipertrófica, de ahí la 

importancia de otorgar un manejo temprano.  
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OBJETIVO PRINCIPAL 

• Identificar la efectividad del aloinjerto con epidermis cultivada en el paciente 

pediátrico dentro de los primeros 14 días en quemaduras de segundo grado 

profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Describir el perfil epidemiológico de los pacientes pediátricos con 

quemaduras de segundo grado profundo por escaldadura de líquidos de alta 

densidad. 

• Determinar si el manejo adecuado de la lesión y el apego del cuidador al 

paciente reduce la tasa de rechazo al aloinjerto. 

• Identificar el sitio anatómico más común de las quemaduras de segundo 

grado profundo.  

• Demostrar si el porcentaje de la lesión  tiene dependencia con la epitelización 

y  con el número de aloinjertos utilizados.  
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HIPÓTESIS  

Hipótesis de Trabajo 

H1: El aloinjerto con epidermis cultivada en el paciente pediátrico con quemaduras 

de segundo grado profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad no es 

Efectivo.  

Hipótesis Nula 

H0: El aloinjerto con epidermis cultivada en el paciente pediátrico con quemaduras 

de segundo grado profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad es 

Efectivo. 

 

 

Hipótesis Estadística 

H1: Con el uso de AEC se obtiene una tasa de epitelización >95% en quemaduras 

de segundo grado profundo por escaldaduras de líquidos de alta densidad. 

 

H0: Con el uso de AEC se obtiene una tasa de epitelización <95% en quemaduras 

de segundo grado profundo por escaldaduras de líquidos de alta densidad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de investigación de tipo observacional, transversal, 

retrospectivo y analítico en el Hospital de Traumatología y Ortopedia Dr. Victorio de 

la Fuente Narváez  del IMSS en la CDMX. En un periodo comprendido del 01-Enero-

2018 al 30-Marzo-2021. Mediante una revisión sistemática de expedientes clínicos 

de pacientes pediátricos con quemaduras de segundo grado profundo por líquidos 

de alta densidad, a los cuales se les colocó aloinjerto de epidermis cultivada, se 

identificó la efectividad del aloinjerto; La efectividad es la capacidad de conseguir el 

resultado deseado. La efectividad es un concepto que se relaciona a eficacia y 

eficiencia. Esto mismo se define como la manera o la capacidad de acceder a la 

meta deseada. La efectividad del aloinjerto será considerado como la   Epitelización 

inicial a los 14 días, sin desarrollo de procesos infecciosos, y sin complicaciones, es 

decir, validar la epitelización del tejido a los 14 días posterior a su colocación, y por 

ultimo a los 30 días. Adicionalmente se integraron variables que se involucran en la 

efectividad del mismo, como son: Edad, género, región anatómica de la quemadura, 

densidad del líquido (café, caldo, sopa, té), manejo oportuno (dentro de las primeras 

24 horas), apego del cuidador al paciente, tamaño de la quemadura, cantidad de 

injertos empleados. Para el análisis univariado se usaron frecuencias y 

proporciones para variables categóricas, media, mediana y medidas de dispersión 

para variables numéricas. Para la determinación de dependencia entre variables, se 

utilizó una X2 para variables categóricas politómicas, T de Student para variables 

numéricas, con una p 0.05 para la significancia estadística, en el caso de variables 

categóricas dicotómicas se realizará un Odds Ratio (IC95%), como medida de 

asociación de riesgo.  

 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: Epidemiológica, clínica 
TIPO DE DISEÑO 
Referente al grado de control de la variable: Observacional 
Con relación al objetivo que se busca: Analítico 

En base al momento en que se obtendrán o evaluarán los datos: Retrospectivo 
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Determinado al número de veces que se miden las variables: Transversal 
Universo de estudio: Pacientes pediátricos admitidos en el Hospital Magdalena de 

las Salinas del IMSS en la CDMX con diagnóstico de quemaduras de segundo grado 

profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad  

Lugar de estudio: Hospital Magdalena de las Salinas del IMSS en la CDMX, 

Unidad de Quemados. 

Selección de la muestra: Se realizó un muestreo por conveniencia (no 

probabilístico) de los pacientes ingresados con diagnóstico de quemaduras de 

segundo grado profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hospitales de Traumatología y Ortopedia  
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Hernández Torón  et al. 
Ciudad de México 
 

24 
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

• Expedientes de Pacientes menores de 17 años.   

• Expedientes de pacientes sin distinción por género. 

• Expedientes de pacientes con diagnóstico de quemaduras de segundo grado 

profundo por líquidos de alta densidad. 

• Expedientes de pacientes tratados con aloinjerto de epidermis cultivada. 

 

Criterios de exclusión: 

• Expedientes de pacientes mayores de 17 años.  

• Expedientes de pacientes con diagnóstico de quemaduras de primer, 

segundo grado superficial y tercer grado. 

 

Criterios de eliminación: 

• Expedientes de pacientes trasladados a otra unidad médica, y que no sea 

posible obtener la información inherente a este proyecto de investigación. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
Variable Dependiente 

 
Variable 

dependiente 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Indicador 

 
Efectividad 

del aloinjerto  
 

La efectividad es 
la capacidad de 
conseguir el 
resultado 
deseado. La 
efectividad es un 
concepto que se 
relaciona a 
eficacia y la 
eficiencia. Esto 
mismo se define 
como la manera o 
la capacidad de 
acceder a la meta 
deseada.  
La efectividad del 
aloinjerto será 
considerado 
como la   
Epitelización 
inicial a los 14 
días, sin 
desarrollo de 
procesos 
infecciosos, y sin 
complicaciones.  

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes. 
 
Y al mismo tiempo 
será validada por 
el investigador 
principal, 
mediante la 
observación 
directa.  

 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómic
a 

 
1. SI 
2. NO 

 

 
Variables Independientes 

 
Variable Definición 

conceptual 
Definición 

operacional 
Escala de 
medición 

Indicador 

 
Edad 

 
Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de un 
individuo. 

 
Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 

 
Cuantitativ
a Discreta 

 
1.-AÑOS 
CUMPLIDOS 
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 expediente clínico 
de los pacientes.  

Género Hace referencia al 
sexo del paciente 

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómic
a 

1. MUJERES 
2. HOMBRES 

 
Región 

anatómica 
de la 

quemadura  
 
 

 
Hace referencia a 
la parte del cuerpo 
que sufrió la 
quemadura  

 
Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes 

 
Cualitativa  

Nominal  
Politómica  

 
 
1.-SITIOS DE 
LESIÓN  

Densidad 
del líquido  

Líquidos de alta 
densidad  

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes. 

Cualitativa  
Nominal  

Politómica  

1.-CAFÉ  
2.-CALDO DE 
SOPA 
3.-TÉ HIRVIENDO 
4.-OTRO  

Manejo 
oportuno 

Atención dentro de 
las primeras 24 
horas  

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómic
a 

1.-SI 
2.-NO 

Apego del 
cuidador al 

paciente  

Hace referencia a 
los cuidados 
personales del 
paciente 
pediátrico, o datos 
de maltrato  

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes. 

Cualitativa  
Nominal 

Dicotómic
a 

1.-CUIDADO 
ADECUADO  
2.-DATOS DE 
MALTRATO  

Porcentaje 
de la lesión   

Hace referencia al 
% de la 
quemadura  

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes 

Cuantitativ
a  

Continua  

 
1.- PORCENTAJE 

Número o 
cantidad de 

injertos 
utilizados  

Cada injerto mide 
entre 5 a 7 cm2 

Esta variable se 
obtendrá por 
medio de la 
revisión del 
expediente clínico 
de los pacientes 

Cuantitativ
a  

Discreta  

1.-INJERTOS 
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CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 
De acuerdo a las características del estudio, se realizó el cálculo de tamaño de 

muestra para una población infinita, en artículo publicado Rodriguez-Ferreyra P. 
en el 2019 por en México, un promedio de 110,000 pacientes por año sufren 

quemaduras, y un 7% requiere tratamiento en centros especializados debido a la 

extensión o complejidad de las quemaduras.(2) 

Por lo que la proporción esperada para este estudio de investigación se estima en 

7%, con una precisión del 5%, y un nivel de confianza del 95%. 

Derivado de lo anterior se realiza la siguiente fórmula para una población Infinita: 

Si la población que deseamos estudiar es INFINITA, y deseamos saber cuántos 
individuos del total tendremos que estudiar, la respuesta seria: 

Seguridad: 95%      
Precisión: 5%      

Proporción 
esperada al 7%: 0.07 

 

Si no tuviéramos ninguna idea de dicha 
proporción utilizaríamos el valor de 
p=0.5 (50%), que maximiza el tamaño 
muestral. 

       
Formula: Z α² *  p   *  q     
 d²     
Donde:       
 Z α² = 1.96² (Ya que la seguridad es del 95%) 

 p = 0.07 
Proporción esperada, en este 
caso será: 0.07 

 q= 0.93 En este caso sería 1-p 

 d= 0.06 
Precisión (en este caso 
deseamos un) 5% 

       
 n= 1.96² 0.07 0.93 = ? 

  0.06  
       
 n= 3.8416 0.07 0.93 = ? 

  0.0036  
       
 n= 0.25008816 = 69.47 

 0.0036 
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El tamaño muestral ajustado a las pérdidas: 
En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones 

diversas (pérdida de información, abandono, no respuesta, sesgos de selección, 

sesgos de información) por lo que se debe incrementar el tamaño muestral respecto 

a dichas pérdidas. 

 

El tamaño muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma: 

Muestra ajustada a las pérdidas = n (1 / 1–R) 

• n = número de sujetos sin pérdidas (116,19) 

• R = proporción esperada de pérdidas (20%) 

 

Así por ejemplo si en el estudio esperamos tener un 20% de pérdidas, el tamaño 

muestral necesario seria: 69.47 (1 / 1-0.2) = 86.83  pacientes.  

 

Se necesitan 87 pacientes pediátricos con quemaduras de segundo grado profundo 

por líquidos de alta densidad. 

 

Tipo de muestreo 
 

No probabilístico.- La probabilidad de selección de cada unidad de la población no 

es conocida. La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza 

con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral.  

Por casos consecutivos.- Consiste en elegir a cada unidad que cumpla con los 

criterios de selección dentro de un intervalo de tiempo específico o hasta alcanzar 

un número definido de pacientes. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Se realizó la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión descritos previamente. Posteriormente se hazó un 

análisis univariado aplicando las medidas de tendencia central (media y mediana), 

y medidas de dispersión (desviación estándar) para variables numéricas, además 

de frecuencias y proporciones para las variables cuantitativas. 

 
Se realizaron los Test estadísticos X2 para variables cualitativas, y una T de Student 

para variables cuantitativas, con una p ≤ 0.05 para la significancia estadística, con 

la finalidad de determinar la efectividad del uso de aloinjerto de epidermis cultivados 

y la dependencia entre variables y su asociación con las quemaduras de segundo 

grado en pacientes pediátricos por escaldadura con líquidos de alta densidad.  

 
Por otro lado, se estimó la fuerza de asociación, con un Odds Ratio (OR) con un 

intervalo de confianza de 95%, en el caso de encontrar dos variables categóricas 

dicotómicas, como medida de asociación de riesgos.  

 
Todo esto apoyado en hojas prediseñadas de Excel, en donde se capturó la 

información para su correcto análisis estadístico; el Software que se empleó fue el 

paquete estadístico Epi-Info 7, el cual es un programa de uso libre que no requiere 

licencia para su manejo, adicionalmente se empleó el programa Spss versión 25 

para Windows. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se presentó el protocolo de tesis al Comité Local de Investigación del Hospital. Una 

vez obtenida la autorización se procedió a la recolección de datos. 

• El investigador acudió al servicio de archivo clínico o en el sistema 

electrónico, en busca de los expedientes de los pacientes afines al presente 

proyecto (pacientes con diagnóstico de las quemaduras de segundo grado 

profundo por escaldadura con líquidos de alta densidad). 

 

• Se recopilaron los datos de los pacientes con diagnóstico de quemaduras de 

segundo grado profundo por escaldadura con líquidos de alta densidad. El 

investigador obtuvo la información inherente a este proyecto. 

 
• El investigador, clasificó a los pacientes de acuerdo con lo descrito en el 

instrumento de recolección de datos. 

 

• Posteriormente a la captura de la información se procedió a trascribir los 

datos de los pacientes a una hoja prediseñada de Excel, por último, se 

exportó al programa estadístico Epi Info 7, el cual es un Software de uso libre, 

el cual no requiere de licencia para su manejo. 

 
 

• El investigador responsable se obligó a presentar los Informes de 

Seguimiento, y que una vez que el estudio haya sido terminado presentó el 

Informe de Seguimiento Técnico final, así como los informes extraordinarios 

que se le requirieron sobre el avance de proyecto de investigación, hasta la 

terminación o cancelación del mismo. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
En el presente proyecto de investigación, el procedimiento estuvo de acuerdo con 

las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y con la declaración del Helsinki de 1975 enmendada 

en 1989 y códigos y normas Internacionales vigentes de las buenas prácticas de la 

investigación clínica. Así mismo, el investigador principal se apegó a las normas y 

reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud. Esta investigación 

se consideró como sin riesgo.  

 

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetaron 

cabalmente los principios contenidos en él, la Declaración de Helsinki, la enmienda 

de Tokio, Código de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Código de 

Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigación se 

clasificó como sin riesgo, el investigador no tuvo participación en el procedimiento 

al que fueron sometidos los pacientes, el investigador solo se limitó a la recolección 

de la información generada y capturada en el expediente clínico, la investigación 

por sí misma no representó ningún riesgo para el paciente.   

 

Sin embargo, se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas éticas 

referentes a investigación en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley 

General de Salud, la declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los códigos 

y normas internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación 

clínica y lo recomendado por la Coordinación Nacional de Investigación en Salud 

del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 

La información obtenida fue conservada de forma confidencial en una base de datos 

codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y fue utilizada 

estrictamente para fines de investigación y divulgación científica. 

 

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero 
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en sus artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos 

I al XI y 22 incisos I al V. Así como también, los principios bioéticos de acuerdo con 

la declaración de Helsinki con su modificación en Hong Kong basados 

primordialmente en la beneficencia, autonomía. 

 

En el artículo 13 por el respeto que se tuvo por hacer prevalecer el criterio del 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar, al salvaguardar 

la información obtenida de los expedientes. 

 

Del artículo 14, en el inciso I, ya que apegado a los requerimientos de la institución 

y del comité local de investigación, se ajustaron a los principios éticos y científicos 

justificados en cada uno de los apartados del protocolo.  

 

El investigador se rigió bajo un importante código de ética y discreción, por lo tanto, 

no existió la posibilidad de que la información recabada del expediente clínico con 

respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e 

integridad del mismo. 
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DESGLOSE PRESUPUESTAL 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN EN 
SALUD 

 
Título del Protocolo de Investigación: 

“EFECTIVIDAD DEL ALOINJERTO CON EPIDERMIS CULTIVADA EN EL 
PACIENTE PEDIÁTRICO CON QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO 

PROFUNDO POR ESCALDADURA DE LÍQUIDOS DE ALTA DENSIDAD” 

 

Los investigadores cubrirán la totalidad de los gastos 

Presupuesto por Tipo de Gasto 

Gasto de Inversión. 

1.-Equipo de cómputo: 
• Toshiba Satellite  
• Impresora HP láser monocromática p1102w 
• Memoria USB 
• Hojas blancas 
• Artículos 
• Tinta impresora 
• Copias fotostáticas 

Subtotal Gasto de Inversión   

Gasto Corriente   

1. 
Artículos, materiales y útiles diversos: 

• Bolígrafos 
• Corrector 
• Carpetas 

Broche sujeta hojas 
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DESGLOSE DE RECURSOS UTILIZADOS 

Recursos humanos:  

● 1 Médico Especialista en Cirugía Plástica. 

● 1 Médico Residente de Cirugía Plástica. 

 

Recursos materiales:  

● Los recursos materiales utilizados son de las instalaciones del Hospital 

Magdalena de las Salinas del IMSS en la CDMX. 

● Los componentes necesarios para el vaciamiento de datos es el equipo de 

papelería (hojas y plumas), impresiones, equipo de cómputo, sistema de 

vigencias de la red informática del Servicio de Cirugía Plática del Hospital 

Magdalena de las Salinas del IMSS. 

● Para el presente estudio no se utilizaron recursos monetarios externos a los 

materiales disponibles del Servicio de Cirugía Plática del Hospital 

Magdalena de las Salinas. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
“EFECTIVIDAD DEL ALOINJERTO CON EPIDERMIS CULTIVADA EN EL 

PACIENTE PEDIÁTRICO CON QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO 
PROFUNDO POR ESCALDADURA DE LÍQUIDOS DE ALTA DENSIDAD” 

 
P=  PROGRAMADO                                            R=  REALIZADO 

 
 
ACTIVIDAD 
2021 

JU
N

IO
 

JU
N

IO
 

JU
N

IO
 

JU
N

IO
 

JU
LI

O
 

JU
LI

O
 

JU
LI

O
 

JU
LI

O
 

A
G

O
ST

O
 

A
G

O
ST

O
 

A
G

O
ST

O
 

A
G

O
ST

O
 

DELIMITACIÓN DEL  
TEMA A  
ESTUDIAR 

R R           

 R           

INVESTIGACIÓN  
BIBLIOGRÁFICA 

R R R          

 R R          

ELABORACIÓN DEL  
PROTOCOLO HASTA  
PRESENTACIÓN AL 
COMITÉ 

  
 

R R        

   R R        

REVISIÓN DEL  
PROTOCOLO 
POR EL COMITÉ  
LOCAL DE 
INVESTIGACIÓN 

     R R      

      R      

REGISTRO DEL  
NÚMERO DE  
PROTOCOLO 

      R      

      R      

RECOLECCIÓN  
DE LA  
INFORMACIÓN 

      
 

R R    

        R R    
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ANÁLISIS DE  
RESULTADOS 

       R R    

       R R    

PRESENTACIÓN  
FINAL DEL  
TRABAJO 

        P P   

          P P 

 

 

RESULTADOS  
Se realizó un estudio de investigación en el Hospital de Traumatología y Ortopedia 

Dr. Victorio de la Fuente Narváez del IMSS. Esta investigación fue diseñada y 

realizada con la finalidad de determinar la efectividad del aloinjerto con epidermis 

cultivada en el paciente pediátrico con quemaduras de segundo grado profundo por 

escaldadura de líquidos de alta densidad. 

 

Una vez realizado el análisis estadístico, se han obtenido los siguientes resultados:  

En la distribución de las variables numéricas se presentaron: Edad en años con un 

mínimo de 1, máximo de 15 y media de 4.18, Porcentaje de la quemadura con un 

mínimo de 1%, máximo 20% y media de 4.28%, Cantidad de injertos utilizados con 

un mínimo de 1, máximo 24 y media de 6.85 y días de Epitelización con mínimo de 

6, máximo de 34 y media de 12.65. (Tabla 1) 

 

TABLA 1.  

Distribución de las Variables Numéricas 

Tipo de Variable N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 

Edad (meses) 69 1.0 15.0 4.188 3.7427 
Tamaño de la 
Lesión (cm) 69 1.00% 20.00% 4.28% 3.90% 

Cantidad de Injertos 
Utilizados 69 1.0 24.0 6.855 4.8546 

Días de 
Epitelización 69 6.0 34.0 12.652 7.3421 
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Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 

Un total de 69 pacientes participaron en esta investigación de los cuáles 37 

pacientes (53.6%) pertenecían al género femenino y 32 pacientes (46.4%) al género 

masculino. De acuerdo al manejo oportuno se logró identificar: Si recibieron manejo 

oportuno en 33 casos (47.8%), 2 días después en 11 casos (15.9%), 3 días después 

en 17 casos (24.6%), 4 días después en 3 casos (4.3%) y 5 días después en 5 casos 

(7.2%). Se presentaron en 59 casos un adecuado apego del cuidador del paciente 

(85.5%) y en 10 casos (14.5%) no se presentaron. (Tabla 2).  

 

 

TABLA 2.  

Distribución de las Variables Categóricas 

Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Femenino 37 53.6 53.6 53.6 
Masculino 32 46.4 46.4 100.0 

Total 69 100.0 100.0   
          

Manejo Oportuno Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

NO (2 DIAS DESP) 11 15.9 15.9 15.9 
NO (3 DIAS DESP) 17 24.6 24.6 40.6 
NO (4 DIAS DESP) 3 4.3 4.3 44.9 
NO (5 DIAS DESP) 5 7.2 7.2 52.2 

SI 33 47.8 47.8 100.0 
Total 69 100.0 100.0   

          
Apego del Cuidador al 

Paciente Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

NO 10 14.5 14.5 14.5 
SI 59 85.5 85.5 100.0 

Total 69 100.0 100.0   
Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 



Hospitales de Traumatología y Ortopedia  
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Hernández Torón  et al. 
Ciudad de México 
 

38 
 

 

La distribución de los casos por frecuencia en región anatómica de la quemadura 

fue la siguiente: Se reportaron en tórax 26 pacientes (37.7%), en antebrazo 22 

pacientes (31.9%), en brazo 15 pacientes (21.7%), en muslo 14 pacientes (20.3%), 

en mano 11 (15.9%), abdomen (10%), en pierna 5 (7.2%), en pie 2 pacientes (2.9%), 

en región lumbar 1 paciente (1.4%), en genitales 1 paciente (1.4%), en cuello 1 

paciente (1.4%) y en cara 1 paciente (1.4%). (Gráfico 1) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS POR SITIO ANATÓMICO DE 
QUEMADURA 

 
Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 

1
1
1
1

2
5

10
11

14
15

22
26

Cara
Cuello

Genitales
Región Lumbar

Pie
Pierna

Abdomen
Mano
Muslo
Brazo

Antebrazo
Toráx

Distribución de los Casos por Sitio Anatómico de 
Quemadura



Hospitales de Traumatología y Ortopedia  
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Hernández Torón  et al. 
Ciudad de México 
 

39 
 

Los tipos de líquidos de alta densidad registrados fueron: aceite 13 casos (18.8%), 

agua con maíz 1 caso (1.4%), atole 6 casos (8,7%), café 13 casos (18.8%), caldo 

de res/pollo 14 casos (20.3%), chocolate 6 casos (8.7%), frijoles 1 caso (1.4%), mole 

2 casos (2.9%), pozole 3 casos (4.3%), sopa 5 casos (7.2%) y té 5 casos (7.2%). 

(Gráfico 2). 

 
GRAFICO 2. DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE LÍQUIDO DE ALTA DENSIDAD 

 
Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 

 

De acuerdo con los resultados de la lesión en 51 pacientes epitelizo (73.9%) y en 

18 pacientes profundizo (26.1%) (Gráfica 3) 

 
GRAFICO 3. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS DE ACUERDO A EPITELIZO O 
PROFUNDO  
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Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 
De los 69 pacientes (100%), la distribución con injerto cutáneo fue: TAIC en 18 

pacientes (26.1%), mientras que 51 pacientes NO (73.9%). (Gráfico 4) 

 
GRAFICO 4. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS CON INJERTO CUTÁNEO  

 
Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
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Se logró identificar una efectividad de aloinjerto en 49 pacientes (71%), mientras 

que en 20 pacientes (29%) no. (Gráfico 5) 

 

GRAFICO 5. DISTRIBUCIÓN POR EFECTIVIDAD DEL ALOINJERTO  

 
Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 

En la correlación de los casos con infección se observó que 60 pacientes (87%) no 

presentaron y solamente 9 pacientes (13%) si presentaron. (Gráfico 6) 

 
GRAFICO 6. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS POR INFECCIÓN  
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Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX. 
 
La distribución de los de la efectividad del aloinjerto en relación con las variables 

numéricas arrojó la siguiente información:  

Los pacientes con efectividad del aloinjerto presentaron las siguientes medias: edad 

de 3.61 años, porcentaje de quemadura de 0.03 %, cantidad de injertos utilizados 

de 5.27 injertos y días de epitelización de 8.88 días, mientras que para los pacientes 

que no tuvieron efectividad del aloinjerto presentaron las siguientes medias: edad 

de 5.60 años, porcentaje de quemadura de 0.07 %, cantidad de injertos utilizados 

de 10.75 injertos y días de epitelización de 21.90 días. (Tabla 3) 

 

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE LA EFECTIVIDAD EN RELACIÓN CON LAS 
VARIABLES NUMÉRICAS 

Distribución de la Efectividad del Aloinjerto en Relación con las Variables 
Numéricas 

Efectividad del Aloinjerto N Media Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad (años) SI 49 3.61 3.09 0.44 
NO 20 5.60 4.79 1.07 

Porcentaje de 
quemadura (%) 

SI 49 0.03 0.02 0.00 
NO 20 0.07 0.06 0.01 

Cantidad de Injertos 
Utilizados 

SI 49 5.27 3.27 0.47 
NO 20 10.75 5.90 1.32 

Días de Epitelización SI 49 8.88 2.03 0.29 
NO 20 21.90 7.47 1.67 

Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 
 
 
La variable de edad presentó una F de 7.83 y una p de 0.04 que, si representa 

significancia estadística; el porcentaje de quemadura presentó una F de 16.35 y una 

p de 0.00 que si representa significancia estadística; la cantidad de injertos 

utilizados presentó una F de 8.41 y una p de 0.01 que si representa significancia 
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estadística; y los días de Epitelización presentó una F de 80.62 y una p de 0.00 que 

si representa significancia estadística. (Tabla 4)  

 
TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE LA EFECTIVIDAD DEL ALOINJERTO EN 
RELACIÓN CON LAS VARIABLES NUMÉRICAS  

Distribución de la Efectividad del Aloinjerto en Relación con las Variables Numéricas 

Tipo de 
Variable 

Prueba de 
Levene Prueba T de Student 

F Sig. T valor gl p 
Diferencia 

de 
medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

IC95% 

Inferior Superior 

Edad (años) 7.83 0.01 -2.05 67.00 0.04 -1.99 0.97 -3.93 -0.05 
    -1.71 25.72 0.10 -1.99 1.16 -4.37 0.40 

Porcentaje 
de 

Quemadura 
(%) 

16.35 0.00 -4.71 67.00 0.00 -0.04 0.01 -0.06 -0.02 

  -3.36 21.13 0.00 -0.04 0.01 -0.07 -0.02 

Cantidad de 
Injertos 

Utilizados 

8.41 0.01 -4.94 67.00 0.00 -5.48 1.11 -7.70 -3.27 

    -3.92 23.91 0.00 -5.48 1.40 -8.37 -2.59 

Días de 
Epitelización 

80.62 0.00 -11.33 67.00 0.00 -13.02 1.15 -15.32 -10.73 
    -7.68 20.15 0.00 -13.02 1.69 -16.56 -9.49 

Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 

 

La relación que guardan las variables categóricas en relación con el tiempo de 

Epitelización, también fue analizado en el presente estudio. El género de los 

pacientes ha tenido una distribución heterogénea, con un resultado 

estadísticamente significativo (p 0.05). (Tabla 5) 

 

Las quemaduras de abdomen, parece ser que si ha tenido un una relación con el 

tiempo, en donde se observa que los pacientes epitelizan posterior a los 15 días (p 

0.0001). Lo mismo ha sucedido con las quemaduras de mano (p 0.04), las 

quemaduras de tórax (p 0.003). (Tabla 5) 
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El manejo oportuno ha tenido una distribución mucho mayor en los pacientes que 

epitelizaron en menos de 14 días (p 0.0001), mientras que los pacientes que han 

presentado datos de infección, se ha visto que epitelizan después de los 15 días (p 

0.0001). (Tabla 5) 

 

TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE LAS VARIABLES CATEGÓRICAS EN 
ASOCIACIÓN AL TIEMPO DE EPITELIZACIÓN.  

Distribución de las Variables Categóricas en Asociación al Tiempo de Epitelización 

Tipo de Variable 
Tiempo de Epitelización 

X2 p Menor a 14 
días 

Mayor a 15 
días 

Género Femenino 25 12 3.28 0.05 Masculino 28 4 
Quemadura de 

Abdomen 
NO 50 9 14.38 0.0001 SI 3 7 

Quemaduras de 
Otras Zonas 

Cara 1 0 

11.65 0.07 

Cuello 0 1 
Genitales 0 1 

NO 47 11 
Pie  1 1 

Pierna 4 1 
Región 
Lumbar 0 1 

Quemadura de 
Mano 

NO 42 16 3.95 0.04 SI 11 0 
Quemadura de 

Muslo 
NO 41 14 0.78 0.37 SI 12 2 

Quemadura de 
Tórax 

NO 38 5 8.56 0.003 SI 15 11 
Quemadura de 

Antebrazo 
NO 34 13 1.65 0.19 SI 19 3 

Quemadura de 
Brazo 

NO 39 15 2.93 0.08 SI 14 1 

Densidad de Líquido 

Aceite 10 3 

10.35 0.41 

Agua con maíz 1 0 
Atole 3 3 
Café 12 1 

Caldo de Res / 
pollo 12 2 

Chocolate 4 2 
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Frijoles 1 0 
Mole 2 0 

Pozole 2 1 
Sopa 4 1 

Té 2 3 

Manejo Oportuno 

NO (2 DIAS 
DESP) 9 2 

10.58 0.032 

NO (3 DIAS 
DESP) 13 4 

NO (4 DIAS 
DESP) 0 3 

NO (5 DIAS 
DESP) 4 1 

SI 27 6 
Apego del Cuidador 

al Paciente 
NO 8 2 0.06 0.79 SI 45 14 

Epitelizo Epitelizo 49 2 40.75 0.0001 Profundizo 4 14 

Infección NO 53 7 34.28 0.0001 SI 0 9 
Fuente: Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de 
Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de CDMX.  
 
DISCUSIÓN 
 
Las quemaduras ya no deben ser consideradas como “accidentes”, ya que no son 

sucesos debidos al azar, sino más bien siniestros producidos por la exposición 

repetitiva a actividades de riesgo. 1 

 

Carlos R. y  Morales M. en el 2016 ha mencionado que las quemaduras ocupan el 

vigésimo lugar dentro de las 20 principales causas de enfermedad a nivel mundial, 

con una tasa de incidencia de 11,008 casos por 100 000 habitantes, de estos al 

menos el 10%  de los casos se presenta en niños menores de 4 años. 1 

 

En el año 2014, el sistema nacional de vigilancia epidemiológica, reportó que las 

quemadas a escala nacional, ocuparon el lugar 17 de frecuencia de nuevos casos, 

los niños de 1 a 4 años se (13 864 casos), se encuentran en el 2do grupo etario 

más afectado. 2 
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De acuerdo a la literatura casi un cuarto de todas las lesiones por quemaduras 

ocurren en niños menores de 16 de los cuales la mayoría son menores de 5 años. 
11   

Para este trabajo se integraron un total de 69 pacientes en dónde la media de edad 

en años fue de 4.18 años, por lo por lo que los resultados de nuestro estudio 

concuerdan en que la mayoría de las quemaduras son en menores de 5 años.  

 

El género más prevalente fue femenino con 37 pacientes (53.6%), mientras que el 

género masculino presentó 32 pacientes (46.4%). Mismo que no presentó 

significancia estadística en asociación a la efectividad del aloinjerto.  

 

El gráfico de Lund-Browder se utiliza para estimar Área de Superficie Corporal Total 

(ASCT) dañada, que varía con la edad, a medida que el niño envejece, el ASCT 

para la cabeza disminuye, mientras que el porcentaje de las piernas aumenta. 

(ANEXO V) 12 

En nuestro estudio encontramos que la distribución de los casos por región 

anatómica por orden de frecuencia fue la siguiente: en tórax 26 pacientes (37.7%), 

en antebrazo 22 pacientes (31.9%), en brazo 15 pacientes (21.7%), en muslo 14 

pacientes (20.3%), en mano 11 (15.9%), abdomen (10%), en pierna 5 (7.2%), en 

pie 2 pacientes (2.9%), en región lumbar 1 paciente (1.4%), en genitales 1 paciente 

(1.4%), en cuello 1 paciente (1.4%) y en cara 1 paciente (1.4%). De los cuáles  

La quemadura de abdomen y tórax y la no efectividad del aloinjerto presentaron 

significancia estadística. La quemadura de mano y antebrazo y la efectividad del 

aloinjerto si presento significancia estadística, misma que se corroboro con el test 

de chi cuadrada.  

Las quemaduras por líquidos de alta densidad son lesiones producidas por atole, 

frijoles, aceite u otros líquidos densos, que producen mayor daño que las producidas 

por líquido de baja densidad. Siendo el agua el único líquido de baja densidad.3 
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Para este estudio los tipos de líquidos con mayor frecuencia fueron caldo de 

res/pollo 14 casos (20.3%), aceite 13 casos (18.8%) y café 13 casos (18.8%), la 

densidad del líquido con respecto a la efectividad del aloinjerto no represento 

significancia estadística, lo cual nos hace pensar que le tipo de densidad de líquido 

que ha provocado la quemadura, no guarda relación con el proceso de Epitelización, 

es decir, que se presentará una Epitelización dentro de los primeros 14 días en los 

casos que se presente la lesión por aceite, café, caldo de res/pollo.  

Los aloinjertos de epidermis humana cultivada in vitro actúan como un apósito 

biológicamente activo que reduce el tiempo de epitelización en quemaduras de 

segundo grado.18  

De acuerdo al manejo oportuno se puede identificar que en la mayoría que fueron 

33 casos (47.8%) recibieron manejo oportuno, mientras que 2 días después en 11 

casos (15.9%), 3 días después en 17 casos (24.6%), 4 días después en 3 casos 

(4.3) y 5 días después en 5 casos (7.2%).  El hecho de haber recibido un manejo 

oportuno con asociación de la efectividad del aloinjerto no represento significancia 

estadística.  

Se encontró que en la mayoría de los casos que representan 59 casos recibieron 

un adecuado apego del cuidador del paciente (85.5%) y en 10 casos (14.5%) no. 

Este hecho no represento significancia estadística en asociación a la efectividad del 

aloinjerto.  

La terapia con uso de AEC y el tratamiento sistémico permite la epitelización total 

de las zonas lesionadas en 29 días. 18  

En el estudio realizado por Hiroko Yanaga en 2001 en donde se aplicó a 43 

pacientes el AEC, obtuvieron como resultado que el número de días de epitelización 

fue de 9.19 a diferencia de áreas no injertadas que fue de 20.592. 20 

Nuestros resultados arrojaron que el porcentaje de la quemadura tuvo una media 

de 4.28 %, la cantidad de injertos utilizados una media de 6.85 y los días de 
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epitelización una media de 12.65, misma que coincide con el rango descrito por 

Hiroko Yanaga de 9.19 días. 

En un estudio por Seema Menon en Australia, en niños con el uso de AEC se obtuvo 

una tasa de epitelización del 95% a las cuatro semanas con una mediana de tiempo 

de hospitalización de 51 días 24. Lo que se ha logrado observar en nuestro estudio, 

es que los pacientes que epitelizan lo hacen mayormente en los primeros 14 días, 

siempre y cuando sean lesiones pequeñas, y que se encuentren en zonas 

anatómicas como extremidades, por otro lado, las lesiones que se encuentran en 

tórax y abdomen, tardan más en epitelizar, esto también puede ser debido a la 

extensión de la lesión.  

En nuestro estudio se identificó una efectividad del AEC en la mayoría de casos que 

fueron 49 pacientes (71%), mientras que en 20 pacientes (29%) no obtuvieron esta 

efectividad.  

De acuerdo con los resultados en la quemadura en 51 pacientes estas epitelizaron 

(73.9%) y en 18 pacientes la lesión profundizó (26.1%). De los reportes de los 

pacientes que únicamente epitelizaron y la efectividad del aloinjerto representa 

significancia estadística. 

La ingeniería de tejidos, ha generado una amplia gama de sustitutos y biopolímeros 

que suministran un soporte mecánico adecuado para la migración y proliferación 

celular. 25 

De los 69 pacientes (100%), la distribución con injerto cutáneo fue: TAIC en 18 

pacientes (26.1%), mientras que 51 pacientes no recibieron injerto cutáneo (73.9%).  

 
Las quemaduras de segundo grado profundo cicatrizan y en su mayoría epitelizan 

de forma espontánea si las lesiones se mantienen limpias y sin infección.6 

 
En nuestro estudio encontramos en la correlación de los casos con infección que 60 

pacientes (87%) no presentaron y solamente 9 pacientes (13%) si presentaron 

infección. Para los pacientes que no presentaron infección y efectividad del 

aloinjerto se presentó significancia estadística.  
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El uso de aloinjerto con epidermis cultivada (AEC) en pacientes con quemaduras 

graves ha demostrado que da como resultado una reducción significativa de 

mortalidad del 48% al 14% (p= 0.007), sin embargo, los pacientes con AEC han 

demostrado tener mayor estancia hospitalaria y mayores costos en comparación a 

los tratados con injertos de malla convencionales (9). En este estudio de 

investigación no se han detectado casos de mortalidad, por lo tanto no ha sido 

posible establecer un punto de comparación con este punto, lo cual se podría 

considerar como uno de los puntos débiles del estudio, considerado como un sesgo 

de información.  

 
De acuerdo a la distribución de la efectividad del aloinjerto en relación con las 

variables numéricas arrojó la siguiente información:  

 
Los pacientes con efectividad del aloinjerto presentaron las siguientes medias: edad 

de 3.61 años, porcentaje de la quemadura de 0.03 %, cantidad de injertos utilizados 

de 5.27 injertos y días de epitelización de 8.88 días. En dónde todas las variables 

con efectividad representaron significancia estadística.  

Mientras que para los pacientes que no tuvieron efectividad del aloinjerto 

presentaron las siguientes medias: edad de 5.60 años, porcentaje de la quemadura 

de 0.07 cm, cantidad de injertos utilizados de 10.75 injertos y días de epitelización 

de 21.90 días.  

Los pacientes quemados están inmunosuprimidos. Entre más grave es la 

quemadura, mayor es el grado de inmunosupresión. Estos pacientes tendrán 

rechazo de los aloinjertos retrasado hasta varias semanas. Este fenomeno evita la 

necesidad de utilizar fármacos inmunosupresores en quemaduras graves (22). Este 

punto en particular no ha sido evaluado, debido a que no fue una de las variables 

que fue integrada en el estudio, lo cual podría ser considerado como un sesgo en el 

análisis de datos,  esto último, podría ser sometido a una revisión más meticulosa 

en estudios de validez interna o externa.  
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Al mismo tiempo se puede considerar que los datos obtenidos en este estudio de 

investigación se encuentran sometidos a validación interna, es decir, el mismo 

hospital podría establecer mayores criterios de inclusión de los pacientes atendidos. 

Este punto podría ser considerado uno de los puntos de mejora, iniciar con procesos 

preventivos de atención oportuna de los pacientes, ya que se ha visto que entre 

menor es el tiempo de la atención médica, los resultados son mejores, y viceversa, 

entre más tiempo pasa en la atención, el proceso de Epitelización es más lento, al 

mismo tiempo, se pueden presentar complicaciones (infecciones).  

Las quemaduras de cara, cuello, genitales, pie, pierna y zona lumbar, fueron 

analizadas en conglomerado, debido a que los datos obtenidos, nos arrojaban casos 

aislados de este tipo de lesión, evidentemente, este fenómeno nos produce un 

sesgo de información, el cual resta objetividad al momento del análisis de datos, el 

valor obtenido de test estadístico se considera como no estadísticamente 

significativo (p 0.07).   

Citaremos uno de los criterios de causalidad de Bradfor Hill, el cual establece la 

fuerza de asociación: La fuerza de asociación se mide por la magnitud de la razón 

entre las tasas, medias y/o incidencias. Si la tasa, media y/o incidencia de un evento 

entre los expuestos a una causa es muy superior a la tasa, media y/o incidencia 

entre los no expuestos, se establece que existe una mayor fuerza de asociación. 

Evidentemente existe una mayor fuerza de asociación en los casos que epitelizan 

dentro de los primeros 14 días, relacionado sobre todo en los casos de lesiones en 

mano, tórax y brazo.    

Así que, derivado de todo lo escrito con anterioridad se considera que este estudio 

debería ser replicado en años subsecuentes, con la finalidad de aumentar la 

precisión de este, ya que por ahora se considera como un estudio de validez interna, 

este último punto, podría ser considerado como la limitación que presenta el estudio.  
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CONCLUSIONES  

La presente investigación fue realizada basado en la premisa mayor la cual indica: 

Identificar la efectividad del aloinjerto con epidermis cultivada en el paciente 

pediátrico dentro de los primeros 14 días en quemaduras de segundo grado 

profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad. 

Adicionalmente se han obtenido las siguientes conclusiones: 

Participaron en este trabajo un total de 69 pacientes quienes presentaron las 

siguientes medias: edad 4.18, porcentaje del ASCT quemada de  4.28 %, cantidad 

de injertos utilizados 6.85 y días de epitelización de 12.65. 

Se observó prevalencia por el género femenino que representó 53.6% en contraste 

al masculino que fue el 46.4%.  

Se identificaron como áreas anatómicas con mayor frecuencia de quemadura tórax 

37.7%, antebrazo 31.9%, brazo 21.7% y muslo 20.3%.  

Los tipos de líquidos de alta densidad que con mayor frecuencia causaron 

quemadura fueron caldo res/pollo 20.3%, aceite 18.8% y café 18.8%.  
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Se logró efectividad del AEC en la mayoría de los casos 71%, que de acuerdo con 

los resultados de la quemadura en 73.9% estas únicamente epitelizaron y en 26.1% 

la lesión profundizó.  

Tienen efectividad del aloinjerto los pacientes con menor edad con una media de 

3.61 años, un porcentaje de quemadura de 0.03 %, con una cantidad de injertos 

utilizados con media de 5.27, y días de epitelización con una media de 8.88. 

La quemadura de abdomen y tórax mostraron tener una mala efectividad para el 

aloinjerto.  

Mientras que mostraron tener mayor efectividad para el aloinjerto las quemaduras 

sufridas en mano y brazo.  

Aunado a esto, se demostró mayor efectividad cuando no se asoció a infección, la 

quemadura epitelizo y no se utilizó injerto TAIC.  

También se ha visto que el porcentaje de la lesión si tiene relación con la efectivdad, 

es decir, que a menor tamaño, más rápido epitelizará.  

Sería factible poder replicar este estudio en algún futuro, mejorando las deficiencias 

que se lograron encontrar en esta investigación y de igual manera, supervisando y 

agregando variables para la obtención de más datos para lograr ser más precisos 

en la identificación de distintos factores que pudieran interferir con este trabajo, esto 

con el fin de obtener un panorama más amplio y de esta manera poder ofrecer una 

mejor terapéutica y pronóstico a nuestros pacientes. 
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ANEXOS 
ANEXO 1. CARTA DE VISTO BUENO Y APOYO DEL JEFE DE DEPARTAMENTO 
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 ANEXO 2. CARTA DE ACEPTACIÓN DE TUTOR Y/O INVESTIGADOR 
RESPONSABLE DEL PROYECTO 
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ANEXO 3.  INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

 

Jefatura de Prestaciones Médicas 
Coordinación de Planeación y Enlace Institucional 
Coordinación Auxiliar de Investigación en Salud 

DELEGACIÓN NORTE 
HOSPITAL MAGDALENA DE LAS SALINAS 

Ciudad de México 
Cedula de Recolección de datos 

“EFECTIVIDAD DEL ALOINJERTO CON EPIDERMIS CULTIVADA EN EL PACIENTE 
PEDIÁTRICO CON QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO PROFUNDO POR 

ESCALDADURA DE LÍQUIDOS DE ALTA DENSIDAD" 
NOMBRE:       NSS:     

Ficha de Identificación 
         
Edad:    Género: MASCULINO   
     FEMENINO   
         

Reepitelización a los 14 días: SI NO    

  Reepitelización a los 30 
días: SI NO  

  
Región anatómica de la quemadura    Localización    
         

Densidad del líquido Café Caldo de 
sopa Té hirviendo Otros   

         
Manejo oportuno:  SI NO     
         
Apego del cuidador  Cuidado adecuado Datos de maltrato    
         
Porcentaje de la lesión  %     
         
Número de injertos  Injertos     

         
        
         
Dra. Vianney Anguiano Carranza 
Departamento de Cirugía Plástica 
Hospital Hospital de Traumatología 
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y Ortopedia Dr. Victorio de la 
Fuente Narvaéz  

 

 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 
SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “ EFECTIVIDAD DEL ALOINJERTO CON EPIDERMIS 
CULTIVADA EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO CON 
QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO PROFUNDO POR 
ESCALDADURA DE LÍQUIDOS DE ALTA DENSIDAD” 

Patrocinador externo (si 
aplica): 

No aplica 

Lugar y fecha: Hospital Magdalena de las Salinas  
Número de registro: Pendiente 
Justificación y objetivo del 
estudio:  

Identificar la efectividad del aloinjerto con epidermis cultivada 
en el paciente pediátrico con quemaduras de segundo grado 
profundo por escaldadura de líquidos de alta densidad 

Procedimientos: Se recolectarán los datos de los paciente que cumplan los 
criterios de inclusión,  

Posibles riesgos y molestias:  No aplican ya que es un estudio retrospectivo 
Posibles beneficios que recibirá 
al participar en el estudio: 

Si usted participa en este estudio obtendrá una atención 
especializada y personalizada con la finalidad de lograr mejor 
atención a su enfermedad.   

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

A partir de noviembre del 2021 usted podrá llamar al 
investigador responsable para conocer sus resultados. 
También en caso de así desearlo puede otorgar su teléfono 
para que le comuniquen sus resultados. En caso necesario 
podrá recibir más información sobre sus resultados. 

Participación o retiro: Su participación es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirar 
a su paciente/familiar de este estudio en el momento que lo 
decida. La decisión de retirarse o no participar no afecta en la 
calidad de la atención que usted recibirá en esta institución. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos y la información serán tratados con suma 
confidencialidad y privacidad. No se mencionará su nombre en 
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO (NO REQUERIDO, ESTUDIO 
RETROSPECTIVO) 
 

 

cualquier publicación relacionada al mismo, así mismo el 
investigador responsable se compromete a que este 
consentimiento es obtenido de acuerdo con las normas que 
guían el proceso de consentimiento bajo información en 
estudios clínicos, investigaciones o ensayos clínicos con 
participación de seres humanos y se compromete también a 
obtener el mismo debidamente llenado y firmado el cual será 
resguardado por el investigador responsable por un periodo de 
5 años una vez terminada la investigación. 

En caso de colección de material biológico (no aplica): 
 No autoriza que se tome la muestra. 
 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 
 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

 

Aportar información sobre la efectividad, complicaciones tempranas y tardías que se presentan 
posterior al uso de aloinjerto de epidermis cultivada, esto con el fin de atender y seguir evitando 
más complicaciones en los pacientes para su egreso del hospital por mejoría, y a su vez disminuir 
los costos por parte del hospital en los cuidados durante su estancia hospitalaria. 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Nombre:  Vianney Anguiano Carranza 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Cargo: Médico Residente de  
Matrícula: 98296529 
Domicilio: 
Teléfono: 5531456594 
Email:  vianneyac@outlook.com 

Colaboradores:   
 

 
 

Nombre y firma de autoridad 
Testigo 1 

Nombre, dirección, relación y firma 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

Testigo 2 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características 
propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 
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ANEXO 5. EVALUACIÓN DE LUND-BROWDER CHART 
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