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Quemaduras en pacientes obesos. Estudio comparativo
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RESUMEN

El obeso es muy vulnerable y tiene un alto impacto en su res-
puesta a los traumatismos y enfermedades. En la Unidad de
Quemados del Hospital de Traumatologia «Victorio de la
Fuente Narviez» del IMSS, se realizé un estudio comparativo
con un total de 1,911 pacientes con quemaduras: 1,860 no
obesos (96.3%) (Grupo I) y 51 obesos (3.7%) (Grupo II). De
los pacientes del grupo I, el 0.8% desconocia que tenian una
enfermedad al momento de la quemadura, y en el grupo II,
el 96.1%. El indice de gravedad (ABSI) para el grupo I fue en
promedio de 6.05, y de 7.4 para el grupo II, con una diferen-
cia de 1.3 (p < 0.002). Los pacientes del grupo I requirieron
de 2.1 cirugias por paciente, mientras que los del grupo II
necesitaron 3.5 cirugias por paciente, con una diferencia de
1.4 cirugias (p < 0.019). La estancia hospitalaria para el grupo
I fue de 15.7 dias y para el grupo II de 18.64 dias, con una di-
ferencia de 2.94 dias (p < 0.002). Los pacientes obesos que
sufrieron quemaduras presentaron mas complicaciones y
muertes, con un riesgo estimado de 6.7 y 7.5 respectivamen-
te. La obesidad es uno de los factores de mayor gravedad en el
paciente quemado. Los obesos que sufren quemaduras tienen
mayor estancia hospitalaria y mayor nimero de cirugias, asi
como mayor probabilidad de complicarse y fallecer que un
paciente no obeso.

Palabras clave: Obesidad, quemaduras, epidemiologia, factores
de riesgo.
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SUMMARY

Obese people are very vulnerable and have a high risk level in their
response to traumatism and disease. In the Burn Unit of the Trau-
matology Hospital «Victorio de la Fuente Narvdez» of the IMSS, a
comparative study was carried out with a total of 1,911 patients:
1,860 not obese (96.3%) (Group I) and 51 obese (3.7%) (Group II).
The patients from group I, 0.8% did not know that they had a dis-
ease when suffered burn injury, and in group II, 96.1% did not
know. The index (ABSI) for group I had an average of 6.05 and of
7.4 for group II, with a difference of 1.3 (p < 0.002) Group I pa-
tients required 2.1 surgeries per patient. Group II required 3.5
surgeries per patient. There was a difference of 1.4 surgeries (p <
0.019). Hospitalization for group I was 15.7 days and for group II
hospitalization was 18.64 days. There was a difference of 2.94
days hospitalization (p < 0.002). Burned obese patients had suf-
fered more complications and death in comparison with not obese
patients, with an estimated risk of 6.7 and 7.5 respectively. Obe-
sity is one of the most severe factors in burned patients. Obese pa-
tients that suffer burn injuries show longer hospitalization and a
higher number of surgeries as well as a higher risk for complica-
tions and death than a not obese patient.
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ANTECEDENTES

La obesidad se asocia con situaciones peligrosas y se-
rias para la vida. El individuo obeso tiene alteracio-
nes anatémicas y fisiolégicas que lo hacen muy vul-
nerable, con un alto impacto en su respuesta a los
traumatismos y enfermedades. Se ha reportado que el
paciente obeso tiene una morbimortalidad 6 a 12 ve-
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ces mayor."?? Smith-Choban!® encontraron una mor-
talidad del 42% en pacientes obesos con indice de
masa corporal (IMC) mayor de 30, que sufrieron
traumatismos severos, comparado con una mortali-
dad del 5% en pacientes con IMC menor a 27.°
Neville!® reporta una mortalidad del 32% en obesos
criticamente enfermos.

Los obesos tienen diferentes alteraciones metabdlicas,
como hiperinsulinismo e hiperandrogenismo, diabetes
mellitus, trastornos de lipoproteinas circulantes y
desnutriciéon.’>3 La distribucién, metabolismo,
transporte y aclaracién de multiples drogas o medica-
mentos se encuentran alterados. El volumen de dis-
tribucion, absorcién oral de las drogas lipofilicas es
significativamente diferente. La excrecion renal se
encuentra incrementada, debido a un aumento de la
filtracion glomerular.®

La obesidad esta relacionada con hipertension
arterial, isquemia e insuficiencia cardiaca. El trabajo
que realiza el miocardio es mayor, lo que ocasiona
una hipervolemia fisiolégica con aumento del gasto
cardiaco. Es frecuente encontrar hipertrofia ventricular
izquierda en el paciente obeso, relacionada con el au-
mento de la precarga y la elevaciéon de la postcarga
ocasionada por la hipertensién. Debido a esta hiper-
trofia hay disminucién de la elasticidad del ventriculo
con disfuncién diastélica.'?

Las personas con obesidad presentan restriccion
del volumen pulmonar y de la accién de los mus-
culos respiratorios; la respiracién se hace mas
superficial y rapida, lo que conduce a hipoxemia
y retencién de CO,; estos problemas respiratorios
se exacerban cuando el paciente se coloca en de-
cubito (sindrome de Pickwick). La hipoxemia e
hipercapnia del obeso se acompanan de poliglobulia,
hipertensiéon pulmonar, insuficiencia ventricular
derecha y arritmia cardiaca.”

La mayoria de los pacientes obesos tienen dismi-
nucién de la relacién ventilaciéon-perfusiéon como
consecuencia de hipoxia crénica. Los procedimien-
tos anestésicos reducen atn mas la capacidad
pulmonar residual, amplificando la hipoxia e
incrementando la incidencia de muerte stbita en
pacientes obesos sometidos a procedimientos qui-
rargicos.*! La ventilacién mecanica se ve afecta-
da por la disminucién de la expansién pulmonar
y de la pared toracica por efecto mecanico e incre-
mento de la resistencia en la via aérea. También
la intubacién de la via aérea y el retiro de la ven-
tilacién mecanica son mas dificiles en el paciente
obeso. Debido a un incremento en el trabajo res-
piratorio, los requerimientos basales de oxigeno
se incrementan hasta 5 veces.? El riesgo de aspira-
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cion bronquial es mayor; este fenémeno se atri-
buye a un incremento del volumen gastrico, dis-
minucién del pH intragastrico, aumento de la pre-
sién intraabdominal y alta incidencia de reflujo
gastroesofagico.®

La leptina es una hormona o citoquina secretada
principalmente por los adipocitos, liberada de ma-
nera circadiana y pulsatil con elevaciones noctur-
nas; activa receptores especificos localizados de ma-
nera central y periférica: los centrales se localizan
en el hipotalamo, modulando las actividades del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico; los
periféricos se encuentran en los pulmones, rinones,
higado, pancreas, glandulas adrenales, ovarios, sis-
tema hematopoyético y musculoesquelético. Tiene
efecto mitogénico directo sobre los linfocitos; afec-
ta de manera directa a las células endoteliales y en
dosis elevadas aumenta la angiogénesis.? El sin-
drome de resistencia a la insulina es una patolo-
gia asociada con niveles elevados de leptina en el
obeso.” La diabetes mellitus tipo II es la entidad
mas importante asociada con la acciéon de la
leptina en los obesos.”'%!7 En modelos in vitro, la
leptina incrementa la actividad fagocitica de los
macré6fagos, y en animales de estudio se ha obser-
vado que la deficiencia de leptina en ratones los
hace mas proclives a la muerte inducida por
lipopolisacaridos.!® En humanos se encontr6 que
quienes sobrevivieron a sepsis severa y choque sép-
tico tenian niveles plasmaticos elevados de leptina;
de manera interesante, los pacientes obesos pre-
sentan niveles altos en suero, lo que sugiere una
resistencia a la misma y esto puede ocasionar un
incremento en la respuesta inflamatoria y en sus
complicaciones. Se ha reportado un incremento en
la incidencia de falla organica multiple en pa-
cientes obesos atendidos en unidades de cuidados
intensivos; este incremento se ha relacionado con
la leptina, que estructuralmente es similar a la
interleucina-6 con implicaciones importantes en
la inmunocompetencia y respuesta inflamatoria
sistémica.>10

El obeso presenta alto riesgo de enfermedad
tromboembdlica, debido principalmente a disminu-
cién de la movilidad, estasis venosa, niveles bajos
de antitrombina III y disminucién de la actividad
fibrinolitica.® En el paciente quemado se activa
una serie de fenémenos tendientes a mantener el
equilibrio interno y reparar la zona danada. En
pacientes quemados con debilidad ocasionada por
alguna enfermedad coexistente o en los casos de
quemaduras extensas, esta respuesta no sélo es
insuficiente, sino que se vuelve contra el propio
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huésped; la fase terminal de estos pacientes se ca-
racteriza por autoconsumo, falla organica multi-
ple, sepsis, profundizacién de las lesiones y por fa-
Ila en el cierre de las heridas y en la integracién
de los injertos.247

Los factores predictivos mas importantes en el pa-
ciente quemado, son la edad, la extension de la que-
madura y la obesidad. Las personas obesas que sufren
quemaduras tienen mayor riesgo de complicaciones y
muerte. El riesgo aumenta al aumentar el indice de
masa corporal. Los pacientes con obesidad severa,
morbida y saper-obesidad son los que mas riesgo
tienen.*

El objetivo del presente estudio fue comparar las
diferencias epidemiolégicas en pacientes quemados
obesos y no obesos atendidos en la Unidad de Que-
mados del Hospital de Traumatologia “Victorio de la
Fuente Narvéaez” (Magdalena de las Salinas) del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODO

Se reviso la base de datos de pacientes mayores de 18
anos de edad que sufrieron quemaduras y fueron
atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”, en
el periodo del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de
2007.

Incluy6 a pacientes de cualquier género, mayo-
res de 18 anos, con quemaduras. Las variables que se
analizaron fueron: edad, sexo, obesidad, comorbi-
lidad, sitio del accidente, mecanismo, extension y pro-
fundidad, regiones anatémicas afectadas, indice de
gravedad (ABSI),**5° complicaciones, muerte, nime-
ro de cirugias y dias de estancia hospitalaria. Se for-
maron dos grupos: el grupo I fue constituido por pa-
cientes no obesos, y el grupo II por pacientes obesos,
con un IMC igual o mayor a 35. Se realizé un anali-
sis descriptivo y analitico de las variables. Se estu-
diaron medidas de tendencia central y dispersién,
riesgo estimado, t de Student para variables cuanti-
tativas y y? de Pearson para variables ordinales y
nominales. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS
versiéon 10.0.

Consideraciones éticas: Se realizé un estudio
epidemiolégico en el que se revisé una base de da-
tos, lo que implic6é una investigacién sin riesgo,
sin intervencién directa en los pacientes, por lo
que no se violaron los cuatro principios de la
bioética de investigacién en seres humanos. Este
estudio se ajust6 a las consideraciones estableci-
das en la Declaraciéon de Helsinki, Finlandia, de
1964, y en las consideraciones realizadas durante

su revision por la 292 Asamblea Médica Mundial,
Tokio, Japén, en 1975.

RESULTADOS

Se incluy6 en el estudio un total de 1,911 casos:
1,860 fueron de pacientes no obesos (96.3%) y 51
(3.7%) de pacientes obesos.

La edad del grupo I (no obesos) fue de 18 a 96 anos
con un promedio de 36 = 15.7, mediana de 36 y moda
de 22. La edad del grupo II (obesos) fue de 20 a 82
anos con un promedio de 48.2 = 16.1, moda de 34 y
mediana de 46.

El grupo I (no obesos) fue de 1,360 hombres
(73.11%) y 500 mujeres (26.79%). En el grupo II
(obesos) fueron 28 hombres (54.9%) y 23 mujeres
(45.1%).

En el grupo I hubo 249 pacientes que tenian en-
fermedad previa (13.38%) y 2 no conocian que esta-
ban enfermos (0.8%). Hubo hipertensiéon arterial
en 85 casos (34.13%); diabetes en 53 (21.28%);
otras en 39 (15.66%); epilepsia en 28 (11.24%); al-
coholismo en 13 (5.2%); reumatismo en 6 (2.4%);
problemas gastrointestinales en 5 (2%); depresion
en 5 (2%); embarazo en 4 (1.6%); cardiopatia en 2
(0.8%); drogadicciéon en 2 (0.8%); traumatismo
craneoencefalico en 2 (0.8%); enfermedad renal en 2
(0.8%); bronconeumonia en 2 (0.8%); intento de
suicidio en 1 (0.4%). En el grupo II hubo 48 pacien-
tes que no se conocian enfermos (94.3%) y 3 de
ellos sabian que lo estaban (5.7%); las enfermeda-
des fueron: diabetes en 1 caso (1.9%); hipertension
en 1 (1.9%), y enfermedad gastrointestinal en 1
(1.9%). Ninguno consider6 la obesidad como un es-
tado patolégico.

En el grupo I hubo 805 pacientes que se acci-
dentaron en su hogar (43.3%), 884 en el trabajo
(4'7.5%), 155 en via publica (8.3%), 10 en sitios de re-
creaciéon (0.5%), 3 en el hospital (0.2%), y 3 en el me-
tro (0.2%). En el grupo II hubo 18 pacientes que se
accidentaron en su hogar (35.3%), 30 en el trabajo
(58.8%), 2 en via publica (3.9%), y 1 en el metro
(2%).

El mecanismo de lesion del grupo I fue principal-
mente flama y liquidos calientes; en el grupo II fue li-
quidos calientes y flama. Las otras causas y los por-
centajes se pueden ver en el cuadro I.

En el grupo I la extension promedio fue de 18.01%
y en el grupo II de 14.88%. El porcentaje de extensién
y grado de profundidad se puede ver en el cuadro I1.

Las regiones mas afectadas en el grupo I fueron los
miembros inferiores y superiores; en el grupo II los
miembros inferiores y el tronco (Cuadro III).
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Cuadro I. Mecanismo.

No obesos Obesos
Diagnéstico Numero % NUmero %
Liquidos calientes 308 16.6 5 491
Flama 812 436 18 353
Arco 553 29.7 6 1.8
Contacto % 51 2 39
Quimica 0 1.6 0 0
Deflagracion 63 34 0 0
Total 1,860 100 51 100

Cuadro II. Extension.

No obesos Obesos
Grado Rango Promedio Rango  Promedio
Superficial 1-80% 7.5% 0-40 37
Profundo 1-100 4.6% 0-40 48
Tercero 1-98% 5.8% 0-50 6.2
Extension total 1-100 18.01% 1-80 14.88

Cuadro Ill. Regiones afectadas.
Grupo | Grupo |l
Cara 811 (43.4%) 11 (21.6%)
Manos 345 (18.5%) 4 (7.8%)
Pies 200 (10.8%) 25 (49%)
Tronco 1185 (63.7%) 2 (43.1%)
Miembro pélvico 1322 (71.1%) 38 (74.5%)
Miembro toracico 1261 (67.8%) 21 (41.2%)
Nalgas 12 (0.6%) 0
Cuadro IV. ABSI.
No obesos Obesos
Numero % Numero  Porcentaje

De 3 a 6 puntos 1,236 66.5 21 41.2
7 a9 puntos 521 28.1 23 45.1
10 a 12 puntos 8 4.5 6 11.7
13 0més 20 1.1 1 2

El grupo I tuvo 119 pacientes (6.4%) con inhala-
cién de humo caliente, y el grupo II 1 paciente (2%).

El indice de gravedad (ABSI) para el grupo I fue de
3 a 16, con un promedio de 6.05 + 1.9, mediana 6,
moda 5. Se encontré un ABSI mayor de 10 (pacientes
muy graves) en 103 pacientes (5.7%). En el grupo II
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el ABSI fue de 5 a 13 con un promedio de 7.4 + 2, me-
diana 7, moda 6. ABSI mayor de 10 se encontré en 7
pacientes (13.7%). El promedio del ABSI en el grupo
de los obesos fue mayor en 1.35 puntos (p < 0.002)
(Cuadro 1V).

En el grupo I, el tratamiento fue quirargico en
1,360 pacientes (73.2%) y en el grupo II en 35 pa-
cientes (68.6%). El namero de cirugias en el grupo
I fue de 1 a 46, con un promedio de 2.1 * 3.5 ciru-
gias por pacientes, moda de 1, mediana de 1. En el
grupo II fue de 1 a 16, promedio 3.4 *+ 3 cirugias
por paciente, mediana 3, moda 1. El grupo de los
obesos requiri6 de 1.4 cirugias mas por paciente
(p < 0.019).

Los pacientes que presentaron complicaciones en
el grupo I, fueron 211 (11.3%) y en el grupo II, 24
(47.06%). Hubo 35.76% maéas complicaciones en el
grupo de los obesos (p < 0.001), con un riesgo esti-
mado de 6.7 (indice de confianza del 95%). Las com-
plicaciones que presentaron en el grupo I fueron:
hemorragia gastrica en 8 pacientes (3.7%), trom-
boembolia en 10 (4.7%), infeccién de herida en 91
(43.12%), infeccién vias urinarias en 18 (8.5%), fa-
lla organica miultiple y sepsis en 98 (46.44%),
descompensacion de diabetes en 7 (3.31%), bronco-
neumonia en 91 (43.12%), otras complicaciones en
10 (4.7%), y necrosis y lisis de heridas e injertos en
3 (1.4%). En el grupo II se presentaron las siguien-
tes complicaciones: infeccion de las heridas en 24 pa-
cientes (100%) y sepsis y falla organica multiple en
18 (75%).

La estancia hospitalaria en el grupo I fuede 1 a
142 dias, con un promedio de 15.7 dias + 14.5, moda
de 6 y mediana de 11, y en el grupo II fue de 2 a 88
dias, con un promedio de 18.64 = 16, moda de 5 y me-
diana de 14, con una diferencia de 2.94 dias
(p>0.002).

El grupo I tuvo 124 defunciones (6.6%) y en el
grupo II, 18 (35.2%), con una diferencia de 23.2%
mas defunciones en el grupo de los obesos (p <
0.001), y un riesgo estimado de 7.5 (indice de confian-
za del 95%).

DISCUSION

Sélo el 3.7% de los pacientes que ingresan a la Uni-
dad de Quemados corresponde al grupo de pacien-
tes con obesidad importante o mérbida. Aunque el
porcentaje es bajo, estos pacientes son dificiles de
tratar y consumen una gran cantidad de recursos
humanos y materiales; ademas, los resultados que
se obtienen ocasionan con frecuencia frustracién
en el personal, por su alta incidencia de complica-
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ciones, muerte y secuelas. El tratamiento de los
obesos con quemaduras es un problema en los Sis-
temas de Salud.

Al comparar los grupos, encontramos diferen-
cias en la edad, sexo, lugar del accidente, exten-
sién, profundidad, areas afectadas y mecanismo.
No hallamos una explicacién que justifique estas
diferencias.

Entre los pacientes no obesos que sufrieron que-
maduras el 13.38% se sabia con alguna enfermedad y
sélo el 0.8% no, misma que fue diagnosticada durante
su ingreso a la Unidad de Quemados, mientras que
del grupo de los obesos, sélo 2 pacientes (3.9%) se co-
nocian con enfermedad y en el 96.1% el diagndstico
fue hecho a su ingreso a la Unidad. Con los datos ob-
tenidos, no podemos determinar si esto es un factor
de riesgo en la alta frecuencia de complicaciones que
presentan los obesos quemados, pero si podemos de-
ducir que los pacientes obesos que ingresaron a la
Unidad tenian un gran descuido en su salud e incluso
consideraban que su obesidad no era un problema pa-
tolégico.

El obeso presenta limitaciones funcionales impor-
tantes que lo hace vulnerable a los accidentes.'* Con
los datos de nuestro estudio, no podemos confirmar
estos hallazgos.

El ABSI,* es conocido internacionalmente como
una escala que determina la gravedad de los pa-
cientes quemados y estd basado en la extensién de
la quemadura, edad del paciente, sexo, presencia de
quemaduras profundas e inhalacién de humo ca-
liente. Se han realizado algunas modificaciones a la
escala ABSI, dando una mayor puntuacién a la ex-
tension y profundidad de las quemaduras, y tam-
bién se han agregado otros factores de riesgo, como
algunas enfermedades coexistentes, que no incluyen
a la obesidad. En este estudio se utilizé la escala de
ABSI sin modificaciones, encontrando que el grupo
I tuvo un ABSI promedio de 6.05 y el grupo de obe-
sos fue de 7.4, con una diferencia de 1.3 (p <
0.002), lo que implica que los pacientes obesos que
sufren quemaduras tuvieron una mayor gravedad.
La obesidad deberia estar incluida en esta escala y
ponderarse como uno de los factores de mayor ries-
go. Si la obesidad hubiera sido considerada en la
evaluacién de los pacientes estudiados, el grado de
gravedad se hubiera incrementado en forma impor-
tante en el grupo II.

En nuestro estudio los pacientes no obesos re-
quirieron un promedio de 2.1 cirugias, mientras
que los obesos necesitaron un promedio de 3.5 ciru-
gias, con una diferencia de 1.4 cirugias (p <
0.019). La estancia hospitalaria para el grupo I fue

de 15.7 dias y para el grupo II de 18.64 dias, con
una diferencia de 2.94 dias (p < 0.002). Los pacien-
tes obesos con quemaduras requieren un mayor na-
mero de cirugias y mayor estancia hospitalaria que
los no obesos; esto incrementa los costos y los ries-
gos de complicaciones.

El individuo obeso presenta alteraciones anaté-
micas y fisiolégicas que lo hacen muy vulnerable, y
esto provoca un alto impacto en su respuesta a los
traumatismos y enfermedades.!''® En los pacientes
quemados muy extensos o con enfermedades debili-
tantes, la respuesta inflamatoria es exagerada y se
puede volver contra el mismo organismo, ocasionan-
do autoconsumo, falla organica multiple, sepsis,
profundizaciéon de las lesiones y falla en el cierre de
las heridas y en la integracién de los injertos.2047
Los pacientes obesos con quemaduras se deben con-
siderar como muy graves por su misma obesidad y
por las quemaduras. Se ha reportado que la obesidad
es uno de los factores de mayor gravedad en el pa-
ciente quemado.*® En nuestro estudio encontramos
que los pacientes obesos que sufrieron quemaduras
fueron muy vulnerables y presentaron mas compli-
caciones y muertes que los pacientes no obesos, con
un riesgo estimado de 6.7 para las complicaciones y
de 7.5 para la muerte, con un indice de confianza
del 95%.

Se deben realizar estudios para determinar
otros factores de riesgo en los pacientes obesos
quemados, para poder establecer estrategias que
disminuyan la mortalidad, complicaciones y cos-
tos. Asimismo, se deben disenar guias diagnosti-
co-terapéuticas para el tratamiento de pacien-
tes obesos que sufren quemaduras. Estas guias
deberan estar basadas en el tratamiento quirtr-
gico temprano, en la prevencién de complicacio-
nes respiratorias, digestivas y tromboembdlicas y
en mejorar las condiciones alimenticias y
metabdlicas.

CONCLUSION

El obeso es muy vulnerable y tiene un alto impac-
to en su respuesta a los traumatismos y enferme-
dades. Los pacientes obesos con quemaduras se
deben considerar como pacientes muy graves por
su misma obesidad y por las quemaduras. La obe-
sidad es uno de los factores de mayor gravedad en
el paciente quemado. Los obesos que sufren que-
maduras tienen mayor nimero de cirugia por pa-
ciente, mas estancia hospitalaria y méas posibilida-
des de complicarse y fallecer que un paciente no
obeso.
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