
Cuenca-Pardo J y col.: Estrategia para tratar quemaduras en pacientes obesos

Cir Plast 2013;23(1):24-31
24

www.medigraphic.org.mx

Resumen

Estudiamos a 87 pacientes obesos quemados: 43 hombres y 44 
mujeres con edad de 18 a 82 años, promedio de 48.4, atendidos 
en la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatología «Dr. 
Victorio de la Fuente Narváez» del IMSS. Se formaron dos gru-
pos: el Grupo I, integrado por 51 pacientes (58.6%). atendidos 
del año 2000 al 2008 y tratados en forma tradicional, y el Grupo 
II, formado por 36 pacientes (41.4%), de 2009 a 2011, tratados 
con una estrategia consistente en hidratación personalizada, 
escisión precoz de la totalidad del tejido quemado, cobertura 
de las lesiones, injertos y zonas donadoras con parches de pla-
ta; además de movilización temprana fuera de la cama, baño 
diario, aplicación de heparina de bajo peso molecular y nutri-
ción inmunoreguladora y antiinflamatoria. Con esta estrategia 
se logró reducir el número de cirugías promedio por paciente 
de 3.47 a 1.92% (p=0.008); las complicaciones, del 54.9 al 25% 
(p=0.005) y la mortalidad del 31.37% al 11.11% (p=0.012). 
Aunque hubo una disminución en la estancia hospitalaria, no 
tuvo una diferencia estadística significativa. Encontramos que 
los pacientes tratados en forma conservadora tienen un riesgo 
9.29 veces mayor de complicarse y un 12.09 mayor de falle-
cer. La estrategia implementada es efectiva en el tratamiento 
integral del obeso quemado, ya que aumenta su supervivencia 
y disminuye las complicaciones, la estancia hospitalaria y el 
número de cirugías.

Palabras clave: Obesidad en pacientes quemados, estrategia de 
tratamiento, cirugía precoz, parches de plata, heparina de bajo 
peso molecular, nutrición antiinflamatoria.

Summary

We studied 87 obese burned patients: 43 men and 44 women, be-
tween 18 and 82 years old, with an average of an 48.4, who were 
treated at the Burn Unit of the “Dr. Victorio de la Fuente Nar-
vaez” Traumatology Hospital of the Mexican Institute of Social 
Security. They were divided into two groups: Group I consisting 
of 51 patients (58.6%) treated in the traditional way during the 
years 2000-2008, and Group II with 36 patients (41.4%) from 
2009 to 2011, treated with a strategy that consisted of custom 
hydration, early excision of the total burned tissue, coverage of 
the lesions, grafts and donor sites with patches of silver; early mo-
bilization out of bed, daily bath, applying of low molecular weight 
heparin and immunoregulatory and anti-inflammatory nutrition. 
With this strategy we were able to reduce the average number 
of surgeries per patient from 3.47 to 1.92 (p=0.008), complica-
tions from 54.9% to 25% (p=0.005) and mortality from 31.37% 
to 11.11% (p=0.012). Although there was a decrease in hospital 
stay, there was not a statistically significant difference. We found 
that patients treated conservatively have a larger risk (9.29 times) 
to have complications and 12.09 to die. The strategy implemented 
is effective in the integral treatment of the burned obese, increases 
since it their survival and reduces complications, hospital stay 
and the number of surgeries.

Key words: Obesity in burn patients, strategy for treatment, prompt 
surgery, silver-coated dressing, low molecular weight heparin, anti-
inflammatory nutrition.
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Antecedentes

Las personas obesas presentan severas alteraciones 
metabólicas, funcionales y anatómicas; que los tornan 
muy vulnerables, con un alto impacto en enfermedades 
y traumatismos.1-10 En casos de traumatismos y enfer-
medades críticas, el paciente obeso tiene más riesgo de 
morir. Se ha reportado una correlación entre la seve-
ridad de las lesiones y la obesidad: a mayor obesidad, 
mayor riesgo de lesiones severas.6-8 La obesidad está re-
lacionada con diferentes alteraciones metabólicas como 
la desnutrición, la resistencia periférica a la insulina y 
la diabetes mellitus; respiratorias, como restricción pul-
monar e hipoxia; cardiovasculares, como insuficiencia 
cardiaca e hipertensión arterial; inmunológicas y de la 
coagulación.1-11 Los pacientes obesos tienen disminuida 
la movilidad, y esto se relaciona con un mayor riesgo de 
sufrir quemaduras profundas en regiones de alto ries-
go anatómico, acompañadas de lesiones por inhalación. 
Evolucionan con una pobre cicatrización y una pobre 
integración de los injertos; tienen una mayor inciden-
cia de complicaciones cardiovasculares, respiratorias e 
infecciosas así como una mayor mortalidad y una ma-
yor estancia hospitalaria. Los problemas que presentan 
son desproporcionados a la extensión y región de la que-
madura así como a la edad.12-19 Se ha reportado que los 
pacientes quemados con obesidad mórbida tienen un 
43% de incidencia de embolismo pulmonar fatal, el cual 
se puede presentar incluso en pacientes jóvenes obesos 
con quemaduras pequeñas.14,20,21 Debido a la epidemia 
mundial de obesidad, puede esperarse un incremento 
considerable de pacientes con sobrepeso que lleguen a 
sufrir quemaduras. Estos pacientes son de tratamiento 
complejo; requieren un mayor número de cirugías, una 
mayor estancia hospitalaria, y consumen gran cantidad 
de los recursos humanos y materiales. Además, con fre-
cuencia los resultados obtenidos causan desaliento en 
el personal, por su alta incidencia de complicaciones, 
muerte y secuelas.12-15 La obesidad es uno de los facto-
res de mayor severidad en los pacientes quemados: el 
riesgo asciende al aumentar el índice de masa corporal. 
Los pacientes con obesidad severa, mórbida y supero-
besidad son los que más riesgo tienen.14,15 El índice de 
masa corporal se utiliza mundialmente para definir y 
clasificar la obesidad. En un análisis de regresión logís-
tica realizado en pacientes quemados, el punto crítico 
correspondió a 35 puntos: los pacientes con un índice 
mayor a 35 tienen mayor probabilidad de morir.22 Los 
pacientes con índice de masa corporal mayor a 31 que 
sufren quemaduras evolucionan con índices funcionales 
motores más bajos.14,23

La extensión de la superficie corporal quemada, 
calculada con la «Regla de los nueve» y con el «Nomo-

grama de Dubois» no es exacta en los pacientes obe-
sos, en los que existe un aumento proporcional de la 
superficie en el tronco y en los miembros inferiores. 
El cálculo realizado frecuentemente, por tanto, no es 
adecuado y la reposición de líquidos, por tanto, tam-
poco; por lo que existe el riesgo de sobrehidratación y 
edema pulmonar, o una hipohidratación con choque 
hipovolémico persistente. El paciente obeso presen-
ta un inadecuado volumen circulatorio, por lo que la 
reposición de líquidos se debe realizar en forma muy 
cuidadosa y con vigilancia estricta.14,24

La pobre perfusión del tejido graso y la presión 
persistente son la causa de necrosis e infección de 
las lesiones. Los injertos cutáneos aplicados para el 
cierre de la herida frecuentemente se deslizan o no 
se integran; las zonas donadoras no sanan adecua-
damente o se profundizan, por lo que se requiere de 
movilización cuidadosa, aseo adecuado y protección 
de los injertos para evitar la pérdida de éstos.14

Algunos autores consideran que el requerimien-
to calórico de los pacientes obesos que sufren que-
maduras es mayor al de los pacientes no obesos; sin 
embargo, el metabolismo es similar en ambos casos.25 
No obstante, la mayoría considera que los pacientes 
obesos con quemaduras frecuentemente presentan 
alteraciones metabólicas y nutricionales severas; es 
común la asociación con diabetes tipo II. La nutrición 
de pacientes quemados obesos es muy importante: 
requieren de un aporte calórico y proteico así como 
de suplementos en forma cuidadosa; sin embargo, no 
existe una uniformidad en el tipo ni en el cálculo de 
calorías que demandan. Se necesitan más estudios 
para poder obtener una evidencia más sólida.14-17 La 
obesidad se considera, actualmente, como un estado 
de inflamación crónica, que se exacerba con las que-
maduras. Aún no se puede concluir que las terapias 
antiinflamatorias mejoren los resultados en estos pa-
cientes; la utilización de ácidos grasos Omega 3, ar-
ginina y glutamina en soportes nutricionales pueden 
mejorar los resultados.14

Los pacientes obesos quemados tienen más riesgo 
de desarrollar trombosis venosa profunda y tromboe-
mbolia pulmonar, por lo que es necesaria una explo-
ración cuidadosa con ultrasonido Doppler así como 
instaurar medidas profilácticas para la prevención de 
la trombosis.26

Se han utilizado parches de plata nanocristalina 
en el tratamiento de las quemaduras, los cuales han 
demostrado su eficacia y seguridad; previenen y com-
baten las infecciones, disminuyendo la acción de las 
metaloproteinasas, con lo que se favorece la epiteliza-
ción de las lesiones; son fáciles de aplicar y cambiar; 
el paciente los tolera y le disminuyen el dolor. Se han 
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reportado algunos casos de absorción masiva de plata 
con manifestaciones tóxicas.27-31

La eliminación temprana del tejido desvitalizado 
elimina el sustrato donde potencialmente se produce 
la infección en el paciente quemado; además, dismi-
nuye la producción de mediadores químicos; reduce 
la respuesta inflamatoria, y evita la profundización 
de las lesiones. La escisión temprana del tejido que-
mado favorece la epitelización incluso de lesiones 
profundas y disminuye el dolor, el número de ciru-
gías, las complicaciones, las infecciones y los días de 
estancia hospitalaria. Los principales inconvenientes 
son la dificultad para identificar y resecar sólo el te-
jido desvitalizado. Por otra parte, el control del san-
grado. Al mejorar la técnica —realizando la escisión 
con dermatomos para, de esta forma, tener un con-
trol más efectivo del sangrado— se ha logrado una 
escisión mayor, incluso la totalidad del área afectada 
en un sólo tiempo quirúrgico. Para el control de la 
hemorragia se ha empleado torniquetes, soluciones 
con adrenalina y fibrina, así como realizar los pro-
cedimientos tempranamente. Durante las primeras 
48 horas de la quemadura, los tejidos dañados se en-
cuentran con edema e hipoperfusión; por lo que la 
escisión del tejido quemado durante esta fase dismi-
nuye considerablemente el sangrado.32-44

El objetivo del presente trabajo fue determinar la 
diferencia en el resultado de pacientes obesos quema-
dos al ser tratados con una estrategia implementada 
en la Unidad de Quemados del Hospital de Trauma-
tología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez» del IMSS, 
comparado con el tratamiento tradicional.

Material y método

Realizamos un estudio comparativo de investigación 
en sistemas de salud que incluyó 87 pacientes obe-
sos quemados en el período comprendido de enero de 
2000 a diciembre de 2011: 43 hombres (49.4%) y 44 
mujeres (50.6%), con un rango de edad de 18 a 82 
años, promedio de 48.4 ± 14.5 años, atendidos en la 
Unidad de Quemados del Hospital de Traumatolo-
gía «Dr Victorio de la Fuente Narváez» del IMSS. Se 
formaron dos grupos: el Grupo I, integrado por 51 
pacientes (58.6%), atendidos en los años 2000 a 2008, 

tratados en forma tradicional, y el Grupo II, formado 
por 36 pacientes (41.4%), de 2009 a 2011, tratados 
con una estrategia innovadora. La información fue 
obtenida de la base de datos del servicio. Los regis-
tros incompletos fueron eliminados. 

Las características generales de los pacientes se 
describen en el cuadro I. En el Grupo I, el mecanismo 
de lesión fue por líquidos calientes en 48.1%, flama 
en 35.3%, electricidad en 11.8% y otros mecanismos 
en 4.8%. En el Grupo II, el mecanismo de lesión fue 
por flama en 71.3%, líquidos calientes en 25% y elec-
tricidad en 3.7%.

El resultado se evaluó por medio de las variables 
estancia hospitalaria, complicaciones, número de ci-
rugías y mortalidad.

Las características de los pacientes se describie-
ron por medio de frecuencias simples, proporciones 
y medidas de tendencia central y dispersión de las 
variables medidas. Para determinar diferencias 
significativas y factores de riesgo con las variables 
categóricas como complicaciones y mortalidad, se 
realizó un análisis univariado (χ2) y para determi-
nar diferencias significativas en las medias de los 
grupos para estancia hospitalaria y número de ci-
rugías, se realizó la prueba T para variables inde-
pendientes. El análisis estadístico se realizó con el 
programa SPSS 18.0.

Tratamiento tradicional

El cálculo de la superficie corporal quemada se hizo 
con la «Regla de los nueves» y la reposición de líqui-
dos de acuerdo con la fórmula de Parkland. La ali-
mentación fue hipocalórica, sin suministro de com-
plementos, vitaminas o aporte extra de proteínas. El 
suministro exógeno de albúmina se dio sólo cuando 
los pacientes tenían cifras menores a 2.5 mg/dL. No 
recibieron terapia respiratoria y la movilización fue 
tardía. No se aplicó terapia antitrombótica. Los pro-
cedimientos quirúrgicos se realizaron después del 
quinto día, con escisión conservadora y esperando la 
epitelización espontánea de las lesiones de segundo 
grado superficial y de segundo grado profundo. Las 
quemaduras de espesor total (tercer grado) fueron 
tratadas con escisiones parciales y curaciones seria-

Cuadro I. Características generales de los dos grupos.

Variable Grupo I: Tratamiento tradicional Grupo II: Estrategia

Edad 20 a 82 años, promedio 48.23 ± 16.14 18 a 70 años, promedio 48.75 ± 12.10
Extensión de quemadura 1 a 80%, promedio 16.17% ± 18.06% 1 a 60%, promedio 13.30% ± 13.3%
Puntuación ABSI 5 a 13, promedio 7.4 ± 2.01 3 a 10, promedio 6.1 ± 1.89
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das, hasta encontrar tejido de granulación. El cierre 
de la herida se realizó con injertos cutáneos; el san-
grado se controló por medio de compresión y electro-
coagulación. Finalmente, los pacientes se ubicaron en 
camas hospitalarias de tipo ortopédico.

Tratamiento modificado

El cálculo de la superficie corporal quemada se rea-
lizó considerando un mayor volumen en tronco y ex-
tremidades. La reposición de líquidos se efectuó en 
forma personalizada, de acuerdo a la respuesta de 
cada paciente. Se agregó albúmina a partir del se-
gundo día y el suministro exógeno continuó hasta su 
egreso. El aporte alimenticio se calculó utilizando la 
fórmula de Curreri; además, se suministró dieta po-
limérica e inmunoreguladora, aportando vitaminas y 
oligoelementos. En los casos de mayor requerimiento 
calórico o proteico, se utilizó la alimentación paren-
teral. Todos recibieron terapia respiratoria así como 
movilización activa y pasiva por parte del personal 
de Medicina Física y de sus familiares. Además de la 
movilización, se enseñó a los pacientes y a sus fami-
liares a dar masajes y a elevar las extremidades. A 
todos los pacientes se les aplicó heparina de bajo peso 
molecular desde el primer día, y se les realizaron exá-
menes de laboratorio para monitorizar su respuesta 
antitrombótica. Los procedimientos quirúrgicos se 
realizaron antes del segundo día de evolución, con 
escisión tangencial extensa de las quemaduras de 
segundo grado profundo. Las quemaduras de espe-
sor total (tercer grado) se trataron con escisión total, 
mientras que el sangrado se controló con torniquetes 
neumáticos, compresión con compresas humedecidas 
en solución de adrenalina (1:1,000,000) y aplicación 
de fibrina; por último, los vasos sangrantes residuales 
fueron electrocauterizados. Todas las lesiones locali-
zadas en el tronco y en las extremidades se cubrieron 
con parches de plata nanocristalina y se fijaron con 
grapas y vendajes ligeros. Se tuvo especial cuidado en 
que los vendajes y los parches dejaran completamen-
te libres los genitales y el ano, para que el paciente 
pudiera defecar y orinar sin ensuciar y contaminar 
los vendajes. Las cirugías que se mencionan a conti-

nuación se realizaron cada cinco días con la finalidad 
de cambiar los parches, valorar la epitelización y re-
tirar el tejido desvitalizado residual. Cuando se en-
contraron las heridas limpias y bien vascularizadas, 
se procedió al cierre aplicando injertos cutáneos; los 
pacientes fueron movilizados al día siguiente de la ci-
rugía; la deambulación fue temprana y el baño diario, 
con lo que los parches de plata se pudieron mojar y 
mantener su actividad antimicrobiana.

Aspectos éticos

Fue un estudio retrospectivo. En el tiempo en que se 
realizó, se informó a los pacientes y a sus familiares 
respecto de los riesgos y beneficios que se podían obte-
ner al aplicar esta estrategia. Una vez que se demostró 
la eficacia y seguridad del procedimiento, se aplicó a 
todos los pacientes como un procedimiento de rutina. 
Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes. Se de-
clara, por último, que no existieron conflictos de inte-
rés que pudieran haber influido en el resultado.

Resultados

La estancia hospitalaria para el Grupo I fue de 20.17 
días mientras que para el Grupo II fue de 17.44 días 
(Cuadro II). El número de cirugías para el Grupo I 
fue de 3.47, y de 1.92 para el Grupo II (Cuadro II). El 
Grupo I tuvo 54.9% de complicaciones y el Grupo II, 
25% de éstas (p=0.005 y OR de 9.29, con un intervalo 
de confianza del 95%) (Cuadro II).

La mortalidad para el Grupo I fue del 31.37% —
diez casos por falla orgánica múltiple (FOM) y sepsis, 
así como seis casos por tromboembolia pulmonar— 
mientras que para el Grupo II ésta fue del 11.11% 
—cuatro casos por FOM y sepsis—. La diferencia fue 
de 20.26% (p=0.012 y OR de 12.09, con un intervalo 
de confianza del 95%) (Cuadro II).

Discusión

Al implementar la estrategia propuesta, se logró 
reducir el número promedio de cirugías por pacien-
te de 3.47 a 1.92 (p=0.008); las complicaciones, del 

Cuadro II. Resultado de los grupos.

Variable Grupo I (Tradicional) Grupo II (Estrategia) Diferencias

Estancia 20.17 días ± 15.64 17.44 días ± 15.22 2.73 p=0.418
Cirugías 3.47 ± 3.1 1.92 ± 2.1 1.52 p=0.008
Complicaciones 54.9% 25% 29.9% (OR 9.29, IC 95%; p=0.005)
Mortalidad 31.37% 11.11% 20.26% (OR 12.09, IC 95%; p=0.012)
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54.9 al 25% (p=0.005), y la mortalidad del 31.37 al 
11.11% (p=0.012). Aunque hubo una disminución 
en la estancia hospitalaria, no existió una diferencia 
estadística significativa; asimismo, encontramos que 
los pacientes obesos quemados tratados en forma 
conservadora tienen un riesgo 9.29 veces mayor de 

complicarse y 12.09 veces mayor riesgo de morir en 
comparación con los pacientes tratados con la estra-
tegia propuesta (Cuadro II y Figuras 1 a 5).

Los pacientes obesos que sufren quemaduras evolu-
cionan en forma tórpida y tienen una mayor inciden-
cia de complicaciones cardiovasculares, respiratorias 
e infecciosas así como una mayor mortalidad y mayor 
estancia hospitalaria.12-19 Los pacientes del Grupo I, tra-
tados en forma tradicional, evolucionaron de manera 
similar a lo reportado. En los pacientes del Grupo II, 
tratados con una estrategia integral, se disminuyeron 
considerablemente los días de estancia hospitalaria, el 
número de cirugías, las complicaciones y la mortalidad.

Figura 2. Aspecto cinco días después. Las heridas están limpias.

Figura 3. Los parches se fijaron con grapas en el tronco y con grapas y 
vendajes en las extremidades. Se dejó al descubierto el ano y los genita-
les para facilitar el aseo.

Figura 4. Los parches adheridos a las lesiones facilitaron el aseo de la 
región perianal, así como la movilización en la cama y fuera de ella.

Figura 5. Al día 21, la mayoría de las lesiones habían epitelizado. Las 
ulceraciones residuales en las nalgas continuaron tratándose con parches 
hasta el completo cierre. Las heridas residuales en la superficie anterior 
del muslo, así como las del dorso de las manos se injertaron.

Figura 1. Mujer de 36 años de edad con obesidad mórbida, quemadu-
ras por fuego en el 60% de la superficie corporal total, de segundo y 
de tercer grado. Fue operada al segundo día de evolución; se realizó 
escisión tangencial de todas las quemaduras y las lesiones se cubrieron 
con parches de plata.
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Los pacientes quemados con obesidad mórbida 
tienen una alta incidencia de embolismo pulmonar 
fatal, el cual se puede presentar incluso en paciente 
jóvenes obesos con quemaduras pequeñas.14,20,21

El Grupo I, que se trató en la primera etapa del es-
tudio, no recibió terapia antitrombótica específica. La 
mortalidad en este grupo fue del 31.37%, y la causa 
de muerte se atribuyó a sepsis, a FOM y a tromboem-
bolia. El Grupo II recibió desde su ingreso heparina 
de bajo peso molecular y tuvo movilización temprana. 
La mortalidad fue del 11.11%, y en ningún caso ésta 
fue atribuible a tromboembolismo pulmonar.

Los pacientes obesos con quemaduras requieren 
un mayor número de cirugías y una mayor estancia 
hospitalaria; consumen una gran cantidad de recur-
sos humanos y materiales, y tienen, por último, una 
alta incidencia de complicaciones, de muerte y de se-
cuelas.12-15 Con la estrategia implementada se redu-
jeron los días de estancia hospitalaria, el número de 
cirugías, las complicaciones y la mortalidad.

Aunque el estudio no fue de costos, se puede in-
ferir, también, que se redujeron los mismos en for-
ma importante. Asimismo, el estudio no se enfocó a 
detectar secuelas; sin embargo, la movilización tem-
prana y la pronta integración al ambiente familiar y 
laboral deben tener relación con una disminución en 
las secuelas y con un mejor índice funcional.

La obesidad es uno de los factores de mayor seve-
ridad en los pacientes quemados. El riesgo de compli-
caciones, alteraciones funcionales y muerte se incre-
menta al aumentar el índice de masa corporal.14,15,22,23 
Los pacientes tratados con la estrategia propuesta 
tienen 9.29 veces menos posibilidades de complicarse 
y 12.09 veces más probabilidades de morir que los pa-
cientes tratados en forma tradicional. No realizamos 
estudios de funcionalidad ni de calidad de vida, sería 
muy recomendable realizar un estudio comparativo 
que incluyera estos factores.

Para el cálculo de la extensión de la superficie cor-
poral quemada en el paciente obeso, se debe conside-
rar que existe un aumento proporcional en el tronco 
y en los miembros inferiores; asimismo, la reposición 
de líquidos se debe realizar en una forma muy cuida-
dosa y con una vigilancia estricta.14,24 La estrategia 
implementada incluyó el dar una mayor puntuación 
a la extensión en el tronco y en los miembros infe-
riores para el cálculo de la extensión de la superficie 
corporal quemada; también incluyó una reanimación 
personalizada, de acuerdo con la respuesta de cada 
paciente. Esto contribuyó a incrementar la sobrevida 
y a disminuir las complicaciones.

La pobre perfusión del tejido graso y la presión per-
sistente son causas de necrosis y de infección de las 

lesiones. Frecuentemente, Los injertos cutáneos apli-
cados para el cierre de la herida se deslizan o no se in-
tegran, y las zonas donadoras no sanan adecuadamen-
te o se profundizan.14 En los pacientes del Grupo II, las 
quemaduras, heridas, injertos y zonas donadoras fue-
ron cubiertas con parches de plata fijados con grapas, 
lo que facilitó la movilización de los pacientes dentro 
de la cama y fuera de ella. Todos fueron movilizados al 
día siguiente de la cirugía, y ninguno tuvo problemas 
de sangrado o de movilización de los injertos.

En el tratamiento de las quemaduras, los par-
ches de plata nanocristalina previenen y combaten 
las infecciones; favorecen la epitelización, y son fá-
ciles de aplicar y cambiar, aunque se reportan algu-
nos casos de efectos adversos.27-31 Los pacientes del 
Grupo II fueron tratados con parches de plata; lo que 
contribuyó a disminuir las infecciones; favoreció la 
regeneración de los tejidos; protegió las zonas dona-
doras y evitó el deslizamiento de los injertos. Ningún 
paciente presentó respuesta adversa a la plata. Con 
los parches cubriendo las quemaduras y heridas, los 
pacientes pudieron bañarse todos los días, con lo que 
se mantuvieron limpios y más cómodos. El agua de la 
regadera activó los parches, con lo que se mantuvo su 
acción bactericida.

Los pacientes quemados obesos requieren de un 
aporte calórico, proteico y de suplementos suminis-
trado en forma cuidadosa; sin embargo, no existe uni-
formidad en el tipo de nutrición ni en el cálculo de 
calorías que requieren.14-17 A los pacientes del Grupo 
II no se les sometió a una dieta restrictiva; recibie-
ron un aporte calórico de acuerdo con la fórmula de 
Curreri. Las proteínas se calcularon de acuerdo al 
peso y a la extensión de las quemaduras; recibieron 
suplementos y dieta polimérica inmunoreguladora, y 
se les suministró albúmina desde el primer día. Este 
tipo de nutrición contribuye a disminuir los procesos 
inflamatorios y a mejorar la respuesta del paciente.

Existen pocas referencias relacionadas con el tra-
tamiento quirúrgico de los pacientes obesos quema-
dos; sin embargo, se reconoce que la obesidad es un 
estado de inflamación crónica que se exacerba con las 
quemaduras; asimismo, se reconoce que la elimina-
ción temprana del tejido desvitalizado elimina el sus-
trato donde potencialmente se produce la infección, 
además de disminuir la producción de mediadores 
químicos, lo que reduce la respuesta inflamatoria y 
evita la profundización de las lesiones.14,32-44 Los pa-
cientes tratados con la estrategia propuesta fueron 
operados antes de 48 horas con el objetivo de resecar 
el tejido quemado. Al retirar este sustrato, se dismi-
nuyó la respuesta inflamatoria, reduciendo las com-
plicaciones y las muertes.
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Para realizar una mayor y más segura escisión del 
tejido quemado, se requiere una técnica más depu-
rada para escindir este tejido; un mejor control de la 
hemorragia así como realizar la escisión antes de que 
hayan pasado 48 horas tras la quemadura, tiempo en 
el que los tejidos dañados se encuentran con edema e 
hipoperfusión.32-44 Los pacientes del Grupo II fueron 
tratados quirúrgicamente con escisión total del tejido 
quemado antes de las 48 horas de evolución, teniendo 
especial cuidado en el control del sangrado. Los pro-
cedimientos se pudieron realizar con seguridad y sin 
complicaciones.

Conclusiones

Los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de su-
frir quemaduras profundas en regiones de alto riesgo 
anatómico, y éstas, de acompañarse de lesiones por 
inhalación. Evolucionan con una pobre cicatrización y 
una pobre integración de injertos. Tienen una mayor 
incidencia de complicaciones cardiovasculares, respi-
ratorias e infecciosas así como una mayor mortalidad 
y una mayor estancia hospitalaria. Los problemas que 
presentan son desproporcionados a la extensión de la 
quemadura, requieren de un tratamiento integral y 
agresivo que les dé la oportunidad de sobrevivir y de 
hacerlo con mínimas secuelas funcionales. En la Uni-
dad de Quemados del Hospital de Traumatología «Dr. 
Victorio de la Fuente Narváez» del IMSS se implemen-
tó una estrategia de tratamiento integral, la cual con-
sistió en una hidratación personalizada, escisión pre-
coz de la totalidad del tejido quemado, cobertura de las 
lesiones, injertos, zonas donadoras con parches de pla-
ta, movilización temprana fuera de la cama, baño dia-
rio y aplicación de heparina de bajo peso molecular, así 
como nutrición inmunoreguladora y antiinflamatoria 
enriquecida con suplementos, proteínas y vitaminas. 
Con la estrategia implementada, se logró reducir la 
estancia hospitalaria, el número de cirugías, las com-
plicaciones y la mortalidad, por lo que la mencionada 
estrategia resulta ser muy efectiva en el tratamiento 
de pacientes obesos quemados.
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