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Resumen

OBJETIVO: Investigar el efecto de la obesidad en los pacientes quemados.

METODOLOGIA: Nuestra estrategia de revisién se desarrollé basada en los
principios estandar de revision sistemdtica mediante los items de referencias para
publicar protocolos de revisiones sistematicas y metanalisis (PRISMA) como guia
para esta revision.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra final de 17 estudios disponibles para anlisis.
Se incluyeron 120,190 pacientes dentro de nuestra revisién sistemdtica.

CONCLUSIONES: El paciente obeso quemado representa un reto en la reanimacién
hidrica, en la curaciéon de la quemadura y en el manejo de la via aérea, hemodinamia,
ventilacién, metabolismo, nutricional y perioperatorio, ademas del incremento en la
morbilidad y mortalidad y de los dias de estancia hospitalaria, en comparacion con el
paciente quemado sin obesidad o sobrepeso.

PALABRAS CLAVE: Quemaduras; obesidad; morbilidad; mortalidad.

Abstract

OBJECTIVE: To investigate the effect of obesity in burned patients.

METHODOLOGY: Our review strategy was developed based on standard systematic
review principles using the reference elements for publishing protocols of systematic
reviews and meta-analyses (PRISMA) as guidance for this review.

RESULTS: A final sample of 17 studies available for analysis was obtained. 120,190
patients were included in our systematic review.

CONCLUSIONS: Burn obese patient represents a challenge in fluid resuscitation, in
wound healing, and airway, hemodynamic, ventilatory, metabolic, perioperative and
nutritional management, besides the increased morbidity and mortality and longer
hospital stay compared with normal weight burn patient.

KEYWORDS: Burns; Obesity; Morbidity; Mortality.
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ANTECEDENTES

La obesidad es una enfermedad compleja, de
forma global consiste en la acumulacién excesi-
va de tejido adiposo. La obesidad ha alcanzado
proporciones epidémicas, por lo que esta en-
fermedad, ademas de ser un problema estético,
resulta ser un problema médico que aumenta el
riesgo de enfermedades no solo orgénicas, ya que
tiene un efecto psicosocial en el proceso de salud
del individuo, como enfermedades cardiacas,
diabetes, hipertension arterial sistémica y algu-
nos tipos de cancer. Esta enfermedad compleja,
multifactorial y genética condiciona trastornos
conductuales, socioeconémicos y ambientales
e incrementa exponencialmente el riesgo de
morbilidad y mortalidad. Se considera que hasta
un tercio de la actual poblacién mundial padece
esta enfermedad.'? En caso de continuar con las
tendencias actuales, para 2030 se estima que
el 38% de la poblacién adulta mundial tendra
sobrepeso y otro 20% sera obeso.?

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud, la obesidad se define como la acumula-
cién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.* En términos fisiol6gi-
cos, la obesidad es una enfermedad metabdlica
crénica caracterizada por aumento de las reservas
de grasa corporal, se ha asociado con una altera-
cion en el perfil secretor, tanto del tejido adiposo
como del adipocito, identificando asi una alte-
raciéon en la relacién leptina:adiponectina; en
el contexto de lipo-inflamacién se observa au-
mento de las concentraciones séricas de leptina
acompaifiadas de disminucion de adiponectina
que no corresponde con los niveles de tejido
graso.® A lo mencionado previamente el papel
inmunomodulador que desempena la leptina
y por otra parte el rol antinflamatorio y sensi-
bilizador de la insulina a nivel sistémico de la
adiponectina, se encuentra un perfil secretor que
puede explicar las anormalidades metabdlicas
asociadas con la obesidad, como un estado que
conlleva inflamacién.®” En otra perspectiva las
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células inmunitarias del tejido adiposo tienen
la capacidad de secretar factores relacionados
con la inflamacion, lo que resulta esencial para
determinar el papel que tengan las alteraciones
en dicho microambiente desde el contexto me-
tabdlico, pasando de un perfil antiinflamatorio
a inflamatorio,® en la obesidad la mayor parte
de las citocinas de perfil proinflamatorio son
emitidas por macréfagos M1 o “clasicamente
activados” del tejido adiposo, los cuales estan
aumentados en ndmero por infiltraciéon de mono-
citos circulantes captados por quimioatrayentes
y por proliferacién local.’ El adipocito puede
crecer mediante dos procesos: por hipertrofia y
por hiperplasia. Se ha considerado que, en un
momento determinado durante el crecimiento
de un adipocito, al hipertrofiarse, alcanzara
un umbral de tamafio critico en el que se dard
un proceso de hiperplasia, estimulando a una
célula precursora y generando asi, una nueva
célula adiposa.’ Los estudios de investigacion
parecen indicar que una vez superado dicho
tamafio umbral, el adipocito hipertrofiado mos-
trard disfuncién en su actividad caracterizada
por disminucién de la sensibilidad a la insulina,
hipoxia, aumento de los pardmetros de estrés
intracelular, aumento de la autofagia y la apop-
tosis, asi como inflamacién de los tejidos." En la
practica clinica, la grasa corporal es estimada por
el indice de masa corporal (IMC). Debido a su
simplicidad el criterio actual mas utilizado para
clasificar la obesidad es el IMC que representa
el peso corporal en kilogramos, dividido por la
altura en metros al cuadrado, que varia desde
bajo peso (< 18.5 kg/m?) hasta obesidad severa
o mérbida (> 40 kg/m?) como se muestra en el
Cuadro 1. Un IMC de 25.3 kg/m? en hombres y
de 24.3 kg/m? en mujeres se asocia generalmente
con menor morbilidad y mortalidad. Este indice
ha sido validado y ampliamente utilizado como
herramienta en estudios epidemiolégicos.'

En los pacientes criticamente enfermos hos-
pitalizados la obesidad se ha evaluado como
predictor esencial de morbilidad y mortalidad,
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Cuadro 1. Clasificacién de peso corporal por IMC de acuerdo
con la OMS

<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Peso normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad clase |
35.0-39.9 Obesidad clase Il

> 40.0 Obesidad clase Il o mérbida

especialmente después de una cirugia mayor
y traumatismo grave. El manejo del paciente
con obesidad requiere grandes habilidades téc-
nicas, no solo en el contexto de reanimacién
hidrica, tratamientos quirdrgicos para promover
la cicatrizacién de heridas, sobre la adecuada
prescripcién de la tromboprofilaxis durante y
posterior a su egreso o en virtud de cumplir
los objetivos nutricionales, sino también en la
gestion de cuidados criticos, dias de estancia
hospitalaria, dias bajo ventilacién mecanica
invasiva, infecciones, sepsis y particularmente
en mortalidad.’>

Existe muy poca bibliografia respecto a la ma-
nera ideal de tratar al paciente obeso quemado
desde el manejo agudo, durante la recuperacién
e incluyendo la rehabilitacion. El sobrepeso y
la obesidad teéricamente estan asociados con
mayor riesgo de complicaciones y muertes des-
pués de quemaduras graves;'>' sin embargo, el
efecto de la obesidad en la poblacién quemada
ha arrojado resultados discordantes. El efecto
del peso corporal en las quemaduras se abord6
por primera vez en la bibliografia en poblacién
pediatrica en 1972." Wilmore y Pruitt, en su
estudio de 265 nifos ingresados en un centro de
quemados de Estados Unidos, concluyeron que
el 20% de los pacientes masculinos y el 4% de
las mujeres excedian el percentil 97 en peso.'®
La obesidad se ha descrito en la bibliografia
como un factor que ha contribuido a resultados
no concluyentes y desalentadores, asi como
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mayores complicaciones en pacientes con que-
maduras,'® junto con otros factores de riesgo,
como extremos de edad® y diabetes mellitus.?'

Si bien es cierto que la obesidad generalmente
se considera un factor de riesgo de morbilidad
y mortalidad entre los pacientes criticamente
enfermos, incluyendo a los pacientes quemados,
existe evidencia creciente de la [lamada paradoja
de la obesidad. Esta paradoja inicialmente se
describi6 en relacién con enfermedades car-
diovasculares y enfermedad renal crénica,
afirmando que los pacientes con sobrepeso
tendran un mejor resultado que los pacientes
con indice de masa corporal (IMC) normal.?>%
Mdiltiples estudios han proporcionado evidencia
de esta paradoja entre pacientes quirdrgicos.?**

A pesar de que la paradoja de la obesidad se ha
establecido en una variedad de areas, atin no se
ha estudiado a profundidad en pacientes quema-
dos, por lo que se necesita mejor comprensién de
cémo la obesidad altera la respuesta a la lesion
posterior a una quemadura para mejorar los resul-
tados clinicos, por lo que es necesario desarrollar
mas estudios de investigacion en este sentido.

El objetivo de este trabajo es investigar el efecto
de la obesidad en los pacientes quemados.

METODOLOGIA
Protocolo

Nuestra estrategia de revision se desarroll6
basada en los principios estandar de revision
sistematica mediante los items de referencias
para publicar protocolos de revisiones sistema-
ticas y metanalisis (PRISMA) como guia para esta
revision. Figura 1

Técnica de busqueda

Para este estudio retrospectivo y descriptivo se
realiz6 una revisién exhaustiva en metabusca-
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115 articulos
identificados en
metabuscadores

19 articulos que 96 articulos descartados
cumplian lgs - duplicados
carath)erl’sticas =t el o

obesidad
|
2 estudios no
. incluian
17 i X
intZStl":fO%S:Ie pacientes Excluidos
egtudio quemados como
causa primaria

de lesion

Figura 1. Articulos incluidos.

dores de la bibliografia relacionada con el tema
tomando en cuenta solo estudios en inglés, du-
rante el periodo de tiempo comprendido entre
el aflo 2000 y 2021. Nuestra bisqueda incluy6
las palabras clave “obesidad”, “quemadura”,
“complicaciones” y “mortalidad”.

Seleccion de estudios

Solo se tomaron en cuenta documentos que
incluyeran estudios en humanos, asi como los
realizados en poblacién pediatrica y en pobla-
cién adulta.

RESULTADOS

Se identificaron 115 estudios; debido al limitado
numero de estudios relacionados con quemadu-
ras entre los pacientes obesos, se decidié incluir
todos los estudios clinicos relevantes para el
tema de investigacion independientemente del
protocolo de estudio o metodologia utilizada.
Se eliminaron los duplicados y los que no se
redactaron en inglés, obteniendo una muestra
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de 19 estudios con restiimenes. Se excluyeron
dos estudios adicionales que no estaban rela-
cionados con complicaciones de quemaduras
en pacientes obesos, obteniendo una muestra
final de 17 estudios disponibles para nuestro
andlisis (Figura 1 y Cuadro 1). Se incluyeron
120,190 pacientes dentro de nuestra revision
sistematica. Cuadro 2

Obesidad y mortalidad

A pesar de no contar con un gran nimero de
estudios que analicen la relacion de la obesidad
en los pacientes quemados, se han realizado
algunos, como el de Rosenthal y su grupo®® en
2018 que evaluaron el efecto de la obesidad en
la reanimacién con liquidos 24 horas después
de una quemadura grave. Con este fin se inclu-
yeron en la cohorte 145 pacientes, obteniendo
como resultado que la férmula de Parkland
predijo requerimientos menores de liquidos en
pacientes con peso normal, y requerimientos
mayores para obesos morbidos, por lo que en
este grupo de pacientes los resultados muestran
que el peso del paciente tiene un efecto positivo
en la reanimacién de quemaduras.

En 2017 Liu y colaboradores? propusieron
determinar el efecto del peso en los requeri-
mientos de reanimacion hidrica y resultados de
la misma durante las primeras 24 horas después
de la admisién, incluyendo 161 pacientes de los
cuales el aumento de peso se asocié con meno-
res requerimientos de volumen de reanimacion
y mayor tasa de mortalidad; por otro lado, el
uso del peso corporal actual puede conducir a
sobrerreanimacion de pacientes obesos. Ante
tal evidencia se considera que se requieren mas
estudios para explicar mejor la relacién entre
mortalidad y obesidad en pacientes quemados.

Otro estudio, realizado por Sayampanathan y
su grupo?® en 2016, demostré el efecto de las
quemaduras en pacientes obesos y las compli-
caciones realizando una revision retrospectiva
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Cuadro 2. Resumen de los efectos de sobrepeso y obesidad en pacientes quemados graves (continda en la siguiente pagina)

Lester (2019)*

Keshavarzi
(2019)%

Pauzenberger
(2019)*

Asociacion entre morta-
lidad hospitalaria e IMC
en pacientes quemados

Asociacion de las deter-
minantes de mortalidad
con la clasificacion de
obesidad y puntuacion
de IMC en pacientes
quemados ingresados en
un centro de referencia
terciario en el sur de
Iran

Investigar efecto del
IMC en la mortalidad.
Objetivos secundarios:
incluir su asociacion
con la coexistencia de
infecciones de heridas,
sepsis y neumonia,

asi como lesiones por
inhalacion y la duracién
de la ventilacién meca-
nica en pacientes con
quemaduras graves

Ano: 2009-2017.
Criterios de exclusion:
< 17 anos, embara-
zadas, diagndstico
primario no quemadura,
no se permitia calculo
de IMC.

Se utiliz6 la regresion
logistica univariable y
multivariable

para determinar la
asociacion entre la mor-
talidad hospitalaria y las
clasificaciones del IMC

Estudio transversal,
retrospectivo.

Ano: 2016-2017.
Criterios de inclusién:
edad entre 14 y 60 afos
y SCQ del 20 al 60%.
Criterios de exclusion:
pacientes ambulatorios,
repetidos, historiales
médicos incompletos

y casos con complica-
ciones concurrentes

o antecedentes de
trastornos psicoldgicos y
autoinfligidos suicidas

Ano: 1994-2014
Criterios de inclusion:
pacientes sometidos a
cirugia a causa de una
lesién por quemadura
Criterios de exclusién:
ingreso con mds de 72
horas de la quemadura,
IMC < 18.5, quema-
duras térmicas y por
congelamiento

519 pacientes admiti-
dos.

Tasa de mortalidad 3%
Supervivencia media
25.6 + 38.8 dias y me-
diana de 8 dias

Por cada kg/m? de
aumento en IMC, las
probabilidades de muer-
te disminuyeron

101 pacientes admitidos
73 hombres:28 mujeres
La tasa de mortalidad
global fue del 24.7%

La tasa de mortalidad en
pacientes con IMC de
25 kg/m? (27.4%) y con
IMC < 25 kg/m? (18%)
no alcanzé

significacion estadistica

460 pacientes.

La tasa de mortalidad
global fue del 34.3%.
El 30.5% de los pacien-
tes con peso normal
murié.

A medida que aumen-
taba el IMC la mortali-
dad también lo hacia,
alcanzando el pico en
pacientes con clase de
obesidad Il (sobrepe-
s0: 31.5%, obesidad

I: 41.5%, obesidad Il:
55.3%)

Se sugiri6 la existencia
de un efecto protector
paraddjico en pacientes
con obesidad moderada
(clase I: IMC 30.0-34.9)

Aunque los pacientes
con un IMC mas alto
tenfan mayor tasa de
mortalidad

después de la lesion por
quemadura, este hallaz-
g0 No mMostré asociacion
significativa

El efecto del IMC en

el resultado de los pa-
cientes con quemaduras
graves no resulta claro.
Se encontré que un IMC
mas alto se asocié con
mayor mortalidad

https://doi.org/10.24245/mim.v39i3.6825
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Cuadro 2. Resumen de los efectos de sobrepeso y obesidad en pacientes quemados graves (continta en la siguiente pagina)

Referencia

Liu (2017)¥

Objetivo

Determinar el efecto del
peso en los requeri-
mientos de reanimacion
con liquidos y resulta-
dos durante las primeras
24 horas después de la
admision

Métodos

Estudio retrospectivo
Ano: 2007-2013

Resultados

161 pacientes.

Criterios de inclusion:

> 18 anos, admitidos en
las primeras 24 horas de
la quemadura, quema-
duras que requirieron
reanimacioén hidrica al
momento de la admi-
sion, estatura y peso

en la historia clinica,

al menos 6 horas de
registro

Conclusion

El aumento de peso se
asocié con menores
requerimientos de volu-
men de reanimacién y
mayor tasa de morta-
lidad.

El uso del peso corporal
actual puede conducir
a sobrerreanimacion de
pacientes obesos.

Se requieren mas
estudios para explicar
mejor la relacion entre
mortalidad y obesidad
en pacientes quemados
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Cuadro 2. Resumen de los efectos de sobrepeso y obesidad en pacientes quemados graves (continda en la siguiente pagina)

Ray (2015)*

Ross (2014)°

Liodaki (2014)*

Determinar el efecto

de la obesidad en los
resultados clinicos y
econdémicos después de
una lesion térmica

Examina si la obesidad
se asocié con malos
resultados después de
lesiones pediatricas por
quemaduras

Documentar los aspec-
tos epidemiolégicos
generales de las lesiones
en una poblacién obesa
y evaluar el manejo,
rehabilitacién y pronds-
tico de quemaduras en
esta subpoblacién emer-
gente de pacientes.

Ano: 2005-2009

Periodicidad: 10 anos
Criterios de inclusion:
< 18 anos.

Lesiones térmicas,
ingresados a un centro
de quemados de tercer
nivel

Ano: 2008-2012.
Criterios de inclusion:
todos los pacientes > 16
afos ingresados en la
unidad de quemados

14,602 pacientes.

El 3.3% eran obesos.
Las diferencias entre
pacientes obesos y no
obesos en la inciden-
cia de infeccion de la
herida (7.2 versus 5%),
infeccion de las vias
urinarias (7.2 versus
4.6%), trombosis venosa
profunda (3.1 vs 1.1%),
embolia pulmonar (2.3
vs 0.6%), duracion

de la hospitalizacion
(6+8diasvs5+9
dias) y costos hospita-
larios ($10,122.12 +
$18,074.72 vs $7892.07
+$17,191.96)

536 pacientes.

Los nifios obesos y no
obesos con lesiones
térmicas no difirieron en
SCQ, porcentaje de que-
maduras de espesor total
o mortalidad general

11 pacientes con
obesidad extrema
(hombres:mujeres, 6:5)
tenian un IMC medio de
38 kg/m?. La incidencia
fue del 5.5%.

La estancia media fue
de 41.5 dias, casi el
doble que la de

los no obesos.

La existencia de comor-
bilidades fue significa-
tivamente mayor en los
pacientes obesos que en
los no obesos.

La mortalidad de pa-
cientes obesos quema-
dos fue del 36.4%

La obesidad se identifico
como predictor inde-
pendiente de eventos
adversos después de
una quemadura; sin
embargo, la obesidad se
asocia con disminucién
de la mortalidad.
Destaca el potencial
efecto clinico y econé-
mico de la epidemia de
obesidad en pacientes
quemados

a escala nacional

Estos datos muestran
que los pacientes pedia-
tricos obesos con lesio-
nes térmicas requirieron
mas tiempo y de forma
mas intensiva

apoyo médico e inter-
vencion respiratoria.
Contrario a los hallaz-
gos en poblaciones de
adultos, no se obser-
varon diferencias en la
mortalidad

La admisién de estos
pacientes a una unidad
de cuidados intensi-
vos de quemados es
para recibir el mejor
tratamiento posible,
aunque probablemente
no siempre cumplan los
criterios de admision.
Los centros de quema-
dos también deben estar
preparados en términos
de enfermeria especial
y equipo para pacientes
obesos
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Cuadro 2. Resumen de los efectos de sobrepeso y obesidad en pacientes quemados graves (continda en la siguiente pagina)

Jeschke (2013)32

Rae (2013)*

Evaluar el efecto de la
obesidad en la morbi-
lidad y mortalidad en
pacientes con quemadu-
ras graves

Evaluar la reanimacién
hidrica en las primeras
48 horas después de la
lesién por quemadura.
Se presume que los
pacientes obesos

tienen peores resultados
después de una lesion
térmica y que las dife-
rencias en la respuesta
a la reanimacién contri-
buyen con ésta

Estudio prospectivo,
multicéntrico.

Criterios de inclusion:
edad de 0 a 89 anos,
admitidos dentro de las
primeras 96 horas pos-
teriores a la quemadura,
mas del 20% de SCQ

y que requirieran al
menos una cirugia

Analisis retrospectivo de
los datos recopilados de
forma prospectiva en un
ensayo multicéntrico pa-
ra comparar la reanima-
cion y los resultados en
pacientes estratificados
segln la clasificacion

de IMC.

Se analizaron los pa-
cientes por clase de IMC
para liquidos adminis-
trados y puntos finales
de reanimacién a las 24
y 48 horas.

El analisis se utiliz6 para
comparar la morbilidad
y la mortalidad entre los
grupos de IMC

405 pacientes se estu-
diaron.

273 pacientes tenfan
peso normal, 116 eran
obesos y 16 tenian bajo
peso.

No hubo diferencias en
los resultados primarios
y secundarios entre los
pacientes de peso nor-
mal en comparacién con
los pacientes obesos.

El andlisis de rango
logaritmico mostro
mejor supervivencia en
el grupo de obesos | y
mayor mortalidad en el
grupo de obesos Ill en
comparacién con el gru-
po obeso | (p < 0.05).

296 pacientes identifi-
cados.

No hubo diferencias
significativas en el
calculo del tamafio de
quemaduras utilizando
las férmulas de Neaman
frente a Lund-Browder.
Los voltimenes de
reanimacién excedieron
la férmula predicha en
todas las categorfas de
IMC, un IMC mads alto
se asoci6 con menos
liquido administrado por
peso corporal real.

El déficit base al ingreso
fue mayor en el grupo de
obesidad mérbida a las
24y 48 horas.

Las complicaciones y

las morbilidades en los
grupos de IMC fueron
similares, aunque el exa-
men de las puntuaciones
de insuficiencia organica
indicé disfuncién organi-
ca mds grave en el grupo
con obesidad mérbida.
Comparado con pacien-
tes con peso normal, la
obesidad mérbida era un
factor de riesgo indepen-
diente de muerte

En general, la obesidad
no se asocid con au-
mento de la morbilidad
y la mortalidad.

El analisis de subgrupos
revel6 que los pacientes
con obesidad leve tie-
nen la mejor superviven-
cia, mientras que

los pacientes con obe-
sidad mérbida tienen la
mayor mortalidad

Los pacientes con obesi-
dad mérbida y quema-
duras graves tienden a
recibir mas

volumen de reanima-
cion de liquidos para su
peso real.

Sin embargo, este

grupo de pacientes tiene
acidosis metabdlica
durante la fase de rea-
nimacion y tiene riesgo
de padecer disfuncién
orgdnica multiple.

Estos factores pueden
contribuir a mayor
riesgo de mortalidad

en los pacientes con
quemaduras y obesidad
mérbida.
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Cuadro 2. Resumen de los efectos de sobrepeso y obesidad en pacientes quemados graves (continta en la siguiente pagina)

Referencia Métodos

Objetivo

Evaluar el efecto del

IMC en la mortalidad de Estudio retrospectivo.
pacientes con quemadu- Periodo: 2 afos

ras graves

Ghanem
(2011)'®

Resultados

95 pacientes incluidos.
La edad media fue de
42 + 22 anos, el drea de
superficie total quemada
del 33 + 16%, IMC de
29 + 7.5 kg/m? y estan-
cia hospitalaria de 37 +
33 dias.

La incidencia de lesio-
nes por inhalacién fue
del 29%

y la mortalidad fue del
19%. Los pacientes con
IMC de 35 kg/m? tenian
significativamente mds
mortalidad en compara-
cién con pacientes con
IMC menor de 25 kg/m?

Conclusion

El indice de masa
corporal de 35 kg/m? es
un punto de inclinacidn,
que estd asociado con
mortalidad después

de una quemadura en
comparacion con los
pacientes quemados con
IMC normal
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Cuadro 2. Resumen de los efectos de sobrepeso y obesidad en pacientes quemados graves (continuacién)

Farrell (2008)**

Carpenter
(2008)*®

Livingston
(2000)*”

Examinar la relacion
entre el IMC, las carac-
teristicas del paciente y
resultados funcionales

Examinar los resultados
de las quemaduras

en pacientes obesos,
especificamente la
duracién de la estancia
y la mortalidad

Determinar la medicién
de la superficie corporal
quemada para determi-
nar qué férmula es la
mads apropiada

para estimar la reanima-
cién con liquidos en
pacientes obesos que-
mados

Estudio retrospectivo.
Ano: 2004-2006.
Criterios de exclusion:
informacién incompleta,
llenado incompleto o
incorrecto de peso o
talla

Estudio retrospectivo.
Ano: 2000 a 2006.
Inicialmente asociar y
estratificar la obesidad
con varias complica-
ciones y resultados
utilizando un estudio
multivariable.

Dos enfoques esta-
disticos se utilizaron:
regresion logistica y la
prueba de Cochran-
Mantel-Haenszel

Se realizaron medidas
detalladas de la SCQ.
Se usaron tablas
publicadas de medidas
similares para bebés
que fueron revisadas
para determinar la regla
de los 9

aplicada a estas pobla-
ciones.

La contribucion de los
segmentos corporales
principales a la superfi-
cie corporal general se
calcul6 y comparé con
la regla de los 9

IMC: indice de masa corporal; SCQ: superficie corporal quemada.

21 pacientes.

El 22.6% (50) eran
mujeres y el 77.4%
(171) hombres, el
75.6% fueron egresados
a casa directo de hospi-
talizacién y la estancia
media promedio fue de
16 dias. La superficie
corporal quemada pro-
medio fue del 14.8%

101,450 pacientes.

Los pacientes obesos
tenfan 4.1 veces mas
probabilidades de tener
una estancia mayor de
7 dias (p < 0.0001) y
tenfan 2.6

veces mas probabili-
dades de morir (p <
0.0001) que los pacien-
tes no descritos como
obesos

La regla de los 9 pro-
porciona estimaciones
razonables de superficie
corporal para pacientes
que van desde 10 a

80 kg. Para pacientes
obesos que pesen mds
de 80 kg se propuso una
regla de 5: 5% de super-
ficie corporal para

cada brazo, 5 x 4 0 20%
para cada pierna, 10 x 5
0 50% para

el tronco y 2% para la la
cabeza. Para bebés que
pesan menos de 10 kg
se aplicé una regla de 8:
8% por cada

brazo, 8 x 2 0 16% para
cada pierna, 8 x 4 o
32% para el tronco y
20% para la cabeza

Hay una serie de fac-
tores que afectaran los
resultados en pacientes
con quemaduras. La
edad, la lesion por
inhalacién y el IMC no
influyeron en la predic-
cion de alta en pacien-
tes con quemaduras mas
grandes

Este estudio tiene un
gran potencial para ser
una herramienta de
investigacion dtil para la
evaluacion de la dieta.
Con estandarizacién del
diccionario de datos y
la adicién de campos
relacionados con la
nutricién, como altura
y peso, proporciona un
area de oportunidad
para estudios futuros

Varias partes del cuerpo
contribuyen de manera
diferencial a la superfi-
cie corporal total porque
estas relaciones
permanecen relativa-
mente constantes a lo
largo del crecimiento; la
regla de los 9 proporcio-
na estimaciones razo-
nables para la determi-
nacion de la superficie
corporal quemada para
la mayoria de nifios y
adultos. Estas relaciones
se rompen para bebés

y adultos obesos y las
modificaciones propues-
tas a la regla de los 9
proporcionan mejores
estimaciones de superfi-
cie para estos grupos
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de 363 articulos; llegaron a la conclusién de que
los pacientes obesos tenian una probabilidad de
mortalidad 1.93 veces mayor que los pacientes
no obesos con tasa de mortalidad del 9.6%, en
comparacién con el 4.2% de la poblacién no
obesa.

Ray y su grupo?® en 2015 determinaron el efec-
to de la obesidad en los resultados clinicos y
econoémicos después de una lesion térmica en
un estudio de 14,602 pacientes; el 3.3% eran
obesos, mostrando diferencias entre pacientes
obesos y no obesos en la incidencia de infeccion
de la herida (7.2 versus 5%), infeccion de las vias
urinarias (7.2 versus 4.6%), trombosis venosa
profunda (3.1% vs 1.1%), embolia pulmonar
(2.3% versus 0.6%), duracion de la hospitali-
zacién (6 + 8 dias versus 5 + 9 dias) y costos
hospitalarios ($10,122.12 + $18,074.72 versus
$7892.07 + $17,191.96). Ante los resultados ob-
tenidos, la obesidad se identific6 como predictor
independiente de eventos adversos después de
una quemadura.

Ross y colaboradores®® en 2014 determinaron
si la obesidad se asocié con malos resultados
después de lesiones pediatricas por quema-
duras incluyendo 536 pacientes, llegando a la
conclusion de que los nifios obesos y no obesos
con lesiones térmicas no difirieron en SCQ,
porcentaje de quemaduras de espesor total o
mortalidad general. Estos datos muestran que
los pacientes pediatricos obesos con lesiones
térmicas requirieron mas tiempo y de forma mas
intensiva apoyo médico e intervencién respira-
toria. Contrario a los hallazgos en poblaciones
de adultos, no se observaron diferencias en la
mortalidad.

En 2014 Liodaki y su grupo®' documentaron
los aspectos epidemiolégicos generales de las
lesiones en una poblacién obesa y el manejo,
rehabilitacién y prondstico de quemaduras
en esta subpoblacion emergente de pacientes
analizando 11 pacientes con obesidad extrema
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(hombres:mujeres, 6:5), con un IMC medio
de 38 kg/m?. La incidencia fue del 5.5%, con
estancia media de 41.5 dias, casi el doble
que la de los no obesos. La presencia de co-
morbilidades fue significativamente mayor en
los pacientes obesos que en los no obesos. La
mortalidad de los pacientes obesos quemados
fue del 36.4%.

Un ano antes, en 2013, Jeschke y su grupo?
también evaluaron el efecto de la obesidad en
la morbilidad y mortalidad en pacientes con
quemaduras graves mediante una muestra de
405 pacientes, 273 pacientes con peso normal,
116 obesos y 16 pacientes con bajo peso; no se
encontré diferencia en los resultados primarios y
secundarios entre los pacientes de peso normal
en comparacion con los pacientes obesos. Se
mostré mejor supervivencia en el grupo de obe-
sos | y mayor mortalidad en el grupo de obesos
IIl en comparacion con el grupo de obesos | (p
< 0.05).

Rae y colaboradores,** en 2013, evaluaron la
reanimacién hidrica en las primeras 48 horas
después de la lesiébn por quemadura, estable-
ciendo que los pacientes obesos tienen peores
resultados después de una lesién térmica y que
las diferencias en la respuesta a la reanimacion
contribuyen con ésta. De forma global, conside-
rando los 296 pacientes incluidos en su estudio
se concluye que los pacientes con obesidad
morbida y quemaduras graves tienden a recibir
mas volumen de reanimacién de liquidos para
su peso real. Sin embargo, este grupo de pacien-
tes tiene acidosis metabdlica durante la fase de
reanimacion y tiene riesgo de insuficiencia orga-
nica maltiple. Estos factores pueden contribuir a
mayor riesgo de mortalidad en los pacientes con
quemaduras y obesidad mérbida.

Kraft y su grupo®* (2012) determinaron si la
obesidad influye en el metabolismo y aumenta
la incidencia de complicaciones clinicas y em-
peora los resultados en pacientes pediatricos
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quemados. Se evaluaron 592 pacientes y no
se detectaron diferencias significativas en la
incidencia de sepsis (11% en obesos vs 10% en
normales), la incidencia de insuficiencia mul-
tiorganica (21% en obesos y 16% en normales)
o mortalidad (11% en obesos frente a 8% en
sujetos con peso normal).

Ghanem vy colaboradores'® (2011) evaluaron el
efecto del indice de masa corporal (IMC) en la
mortalidad de pacientes con quemaduras graves,
se incluyeron 95 pacientes. La edad media fue de
42 +22 anos, el area de superficie total quemada
fue del 33 + 16%, el IMC 29 + 7.5 kg/m’ y la
estancia hospitalaria de 37 + 33 dias. La inci-
dencia de lesiones por inhalacion fue del 29%
y la mortalidad fue del 19%. Los pacientes con
IMC de 35 kg/m? tuvieron significativamente mas
mortalidad en comparacion con los pacientes
con IMC < 25 kg/m?, los autores concluyeron
que el indice de masa corporal de 35 kg/m?
es un punto de inclinacién que estd asociado
con mortalidad después de una quemadura en
comparacién con los pacientes quemados con
IMC normal.

Durante 2010 Patel y su grupo' determinaron el
efecto de la obesidad en la duracién de la estan-
cia hospitalaria (LOS). Un objetivo secundario
fue comparar la diferencia de las caracteristicas
de las quemaduras entre pacientes quemados
obesos y no obesos. Se incluyeron 528 pacientes,
el 17.4% de ellos eran obesos. Los pacientes
obesos tenfan mas probabilidades de sufrir una
quemadura de alto riesgo (72.8 vs 60.8%). La
mediana de DEIH en pacientes obesos fue sig-
nificativamente mayor que en los no obesos (9.3
frente a 7.1 dias, p < 0.05).

Ferrell y su grupo,> en 2008, evaluaron la rela-
cién entre el IMC, las caracteristicas del paciente
y los resultados funcionales; de los 221 pacientes
evaluados el 75.6% egresaron a casa directo
de hospitalizacion y la estancia hospitalaria
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promedio fue de 16 dias. La superficie corporal
quemada promedio fue del 14.8%. La edad, la
lesion por inhalacién y el IMC no influyeron en la
prediccion de alta en pacientes con quemaduras
mas grandes.

El estudio mas grande en cuanto al nimero de
muestra realizado hasta la fecha es el de Car-
penter y su grupo*® (2008); incluyé a 101,450
pacientes y demostr6 que los pacientes obesos
con quemadura tenian 4.1 veces mas probabili-
dades de tener una estancia hospitalaria mayor a
7 dias con valor p estadisticamente significativo
(p < 0.0001) y tenian 2.6 veces mas probabili-
dades de morir (p < 0.0001) que los pacientes
no descritos como obesos. Este estudio planted
una gran oportunidad para estudios futuros,
en particular en lo relacionado con el manejo
nutricional de los pacientes quemados debido
a que por evidentes razones incluia datos como
la edad y el peso de los pacientes.

El primer estudio del que tenemos registro en
nuestra basqueda de la bibliografia realizado por
Livingston y colaboradores®” tuvo como objetivo
estimar la superficie corporal quemada para de-
terminar qué férmula era la mas apropiada para
estimar la reanimacion con liquidos en pacientes
obesos quemados llegando a la conclusion de
que la regla de los 9 proporciona estimaciones
razonables para la determinacién de la su-
perficie corporal quemada para la mayoria de
ninos y adultos; sin embargo, estas relaciones
se rompen para bebés y adultos obesos, por lo
que estas modificaciones propuestas a la regla
de los 9 proporcionaron mejores estimaciones
de superficie para estos grupos.

Cambios fisiopatoldgicos relacionados con la
obesidad en pacientes quemados

El paciente quemado obeso manifiesta disfun-
cion de varios drganos y sistemas, cambios
importantes que debemos conocer. Cuadro 3
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Cuadro 3. Principales disfunciones de la obesidad y quemadura en diferentes érganos y sistemas

Cardiovascular

Respiratorio

Metabdlico

Gastrointestinal/hepético

Hematolégico J

L]

. . L]
Inmunitario

L]

L]

Psicosocial o

476

Aumenta la prevalencia de la
hipertensién arterial

Incrementa el riesgo cardiovascular
Disfuncién ventricular bilateral
Alteracién de la funcién diastélica y
sistélica

Aumento de incidencia del sindrome de
apnea obstructiva del suefio

Disfuncion de la musculatura respiratoria
Alteracién de la ventilacién/perfusion
Sindrome de hipoventilacién por
obesidad

Aumento del riesgo de hipertension
pulmonar

Disminucién de la distensibilidad
pulmonar

Tejido adiposo metabdlicamente
hiperactivo

Aumenta la prevalencia de sindrome
metabdlico

Obesidad, diabetes, dislipidemia e
hipertensién arterial

Aumento de la prevalencia de higado
graso

Alteracién de la motilidad intestinal
Aumento de la presién intraabdominal
Aumento de la incidencia de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico

Estado protrombético

Efectos del tejido adiposo en el sistema
inmunoldgico

Expresion de células inmunitarias (células
T, células asesinas naturales, mastocitos)
Expresion de mediadores inflamatorios
(interleucina 6, leptina)

Aumento de la prevalencia de depresion
y trastornos alimentarios

Presién psicosocial

Disminucién en el uso de servicios
médicos

Disminucién del gasto cardiaco

La lesion por inhalacién aumenta el
riesgo de disfuncion ventricular
Alteracién aguda y crénica en la fraccién
de eyeccion y la funcién diastélica

Factor de riesgo de mortalidad por lesion
por inhalacién

Aumento del riesgo de neumonia y
edema agudo pulmonar

Ventilaciéon mecdnica invasiva
prolongada

Estado hipermetabdlico aumentando
concentraciones de catecolaminas y
corticosteroides

Aumento de la temperatura corporal,
glucdlisis, protedlisis y lipdlisis
Disminucién de la masa muscular y dsea
“Pardeamiento” del tejido adiposo
Metabolismo alterado de la glucosa y los
lipidos

Diabetes inducida por estrés

Alteracién de la funcién hepatica
Aumento del tamafio hepatico
Disminucién de la funcién de sintesis
hepdtica

Signos de necrosis e infiltracién grasa

Aumento del riesgo de tromboembolismo
venoso

Pérdida de la carrera de proteccién
cutdnea

Infecciones frecuentes de las heridas
Respuesta inmunitaria deprimida
Aumento de concentraciones de
citocinas y proteina C reactiva

Alteraciones psicoldgicas a corto y largo
plazo

Quemaduras autoinfligidas por trastornos
psicoldgicos y abuso de sustancias
previas

Estigmatizacion
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Las complicaciones cardiovasculares pueden
ocurrir en el evento agudo y en la cronicidad
posterior a quemaduras graves. Algunas carac-
teristicas, como la lesién por inhalacién, edema
pulmonary la liberacién de mediadores inflama-
torios contribuyen a la relajacion isovolumétrica
lenta, alteraciones de la contractilidad y dismi-
nucién de la distensibilidad predominantemente
del ventriculo izquierdo. El corazén compensa
esta disminucion del gasto cardiaco aumentan-
do la frecuencia cardiaca, lo que condiciona
aumento de la demanda de oxigeno y esto, en
algunos casos, condiciona disfuncién cardiaca
bilateral y en casos aislados choque cardiogéni-
co. Estas alteraciones pueden continuar incluso
posterior a la hospitalizacion, hasta 2 anos o mas
posteriores a la quemadura. Por otro lado, existe
una tasa de morbilidad cardiovascular asociada
de incluso 2 veces hasta por 5 anos después de
la quemadura.’?2838

Las lesiones de las vias respiratorias posteriores
a las quemaduras graves exacerban las condi-
ciones pulmonares previas asociadas con la
obesidad. En hasta un 30% de los casos de
quemaduras éstas se asocian con lesiones por
inhalacion, especialmente en accidentes con
vapores. Ademas de la edad, la extensién y la
profundidad de las quemaduras, la lesién por
inhalacién se considera un factor de riesgo im-
portante e independiente para la supervivencia
en este grupo de pacientes. Ademads de las lesio-
nes cutdneas, la lesién por inhalacién también
aumenta el edema intersticial incrementando
asi las probabilidades de hipertensién pulmo-
nar. La misma lesién por calor se asocia con
obstruccion de las vias respiratorias. A pesar
de los grandes avances en cuidados intensivos
y la farmacologia aplicada a quemaduras, los
reportes muestran mayor mortalidad en pacien-
tes con lesién por inhalacién (27.6 vs 13.9%).
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Otra de las complicaciones respiratorias mas
comunes es el aumento del riesgo de neumonia.
La sobrerreanimacién hidrica asociada con la
[lamada fuga capilar también contribuyen a
insuficiencia respiratoria, lo que conduce a
edema pulmonar.?* En general, los pacientes
obesos requieren mayor tiempo de ventilacién
mecdnica invasiva.'??838

Las quemaduras graves pueden tener efectos
nocivos en la funcién gastrointestinal y en parti-
cular en la funcién hepatica, que esta ligada con
la gravedad de la quemadura y condiciona peor
prondstico para los pacientes. El higado muestra
un significativo aumento de volumen durante
el evento agudo. Ciertas enzimas especificas,
como la aspartato aminotransferasa y alanino
aminotransferasa, que reflejan la funcién de
sintesis del higado, aumentan como resultado
de las quemaduras graves, esto indica lesién
celular y cambios en la permeabilidad de la
membrana celular. Los pacientes obesos sue-
len cursar con higado graso que, aunado a las
quemaduras graves, empeoran esta condicién.
Las concentraciones de transferrina aumentan

en pacientes quemados hasta durante 4 sema-
nas.19,28,38

La inmovilizacién prolongada y la estasis veno-
sa presente en la fase perioperatoria inmediata
en pacientes quemados aumentan el riesgo de
enfermedad tromboembdlica; los factores de
riesgo son la extension de la superficie corporal
quemada, estancia prolongada en terapia inten-
siva, portar dispositivos intravasculares, la edad,
la obesidad y la infeccién de las heridas. Lo pre-
viamente mencionado aumenta la importancia
de una profilaxis temprana y correcta durante y
después del egreso hospitalario, especialmente
en el paciente obeso quemado para evitar even-
tos de tromboembolia."?838
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El tejido adiposo produce hormonas como lep-
tina, adipocina o adiponectina, lo que confiere
un papel importante en el metabolismo y en el
proceso inflamatorio. De acuerdo con algunos
reportes, las concentraciones de adiponectina
disminuyen en pacientes criticos, incluidos los
quemados. Si bien este hallazgo puede condu-
cir a asumir que los pacientes tendran peores
desenlaces debido a la mala regulacion del
equilibrio energético, muchos estudios no han
demostrado correlacién entre las concentracio-
nes de adiponectina y marcadores inflamatorios
como interleucinas o factor de necrosis tumoral
alfa. En contraste, las concentraciones de lepti-
na en estos mismos pacientes se han asociado
con estados proinflamatorios y severidad de la
enfermedad. Las quemaduras que involucran
mas del 30% de superficie corporal quemada
tipicamente son seguidas de fases de estrés,
inflamacién e hipermetabolismo, lo que con-
diciona aumento de la temperatura corporal,
glucolisis, protedlisis y lipdlisis. Este hiper-
metabolismo se asocia con reducciones de la
masa muscular y la masa ésea, lo que puede
persistir meses o afios después del evento agu-
do. La evidencia reciente sugiere cambios en
el fenotipo del tejido adiposo ante la respuesta
hipermetabdlica al estrés. Posterior a la que-
madura grave el tejido adiposo blanco adopta
ciertas caracteristicas del tejido adiposo pardo
convirtiéndose en un tejido relativamente mas
termogénico, dicha conversion se denomina
“pardeamiento” del tejido adiposo blando,
esto puede explicar, en parte, el aumento de
la tasa metabdlica después de la quemadura.
La respuesta hipermetabdlica e hipercatabdlica
a las quemaduras a menudo se acompana de
resistencia sistémica a la insulina y alteracion
del metabolismo de la glucosa y los lipidos. La
diabetes inducida por el estrés puede provo-
car retraso en la cicatrizacion de las heridas y
tiempos de hospitalizacion mas prolongados,
pérdida mas frecuente de injertos de piel de
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espesor parcial, infecciones mas frecuentes
y aumento de la mortalidad por hipergluce-
mia.19,28,38

Como resultado de las quemaduras graves el
sistema inmunolégico se altera con afeccion de
la defensa inmunitaria celular y humoral. Los
macréfagos (caracterizados por expresion de
factor de necrosis tumoral alfa y 6xido nitrico),
célulasT, las células natural killer y los mastoci-
tos se expresan cada vez mas en tejido adiposo.
La respuesta inmunitaria a las quemaduras (por
ejemplo, proteina C reactiva y citocinas) debe
investigarse mas a fondo.'%2%38

En general, las personas obesas muestran mayor
prevalencia de morbilidad psiquiatrica que los
sujetos con peso normal, mas cominmente
depresion. En comparacién con la poblacion
general, los pacientes quemados son mas pro-
pensos a padecer enfermedades psicoldgicas
antes de la lesién (frecuentemente depresion,
estrategias disfuncionales de la personalidad,
abuso de sustancias), especialmente cuando
las lesiones son autoinfligidas. Ademds de los
pacientes, sus familiares también experimentan
ansiedad. La rehabilitacién psicolégica depende
de enfoques multidisciplinarios, incluidos los
miembros de la familia y las escuelas. Si bien el
efecto de las quemaduras graves en combinacién
con la obesidad y su relacién con la salud psico-
|6gica se desconoce, resulta razonable especular
que su concomitancia puede exacerbar la carga
y estigmatizacién asociada entre si y acentia la
necesidad de tratamiento profesional.’2838

Paradoja de la obesidad

A pesar de lo mencionado con antelacién,
existen numerosos estudios que han logrado
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demostrar lo que se denomina paradoja de la
obesidad, en la que parece que el aumento del
indice de masa corporal (IMC) confiere un efecto
protector contra la mortalidad en los pacientes
quemados.*® Las hipdtesis con respecto al porqué
un mayor IMC se ha asociado con reduccién en
la mortalidad incluyen que existen mayores re-
servas metabdlicas y nutricionales en individuos
obesos, asimismo, se considera que existe un be-
neficio inmunolégico derivado de un aumento de
adiposidad.**#" En 2019 Lester y su grupo*? bus-
caron aclarar la existencia o no de este paradigma
para cuyo objetivo se utiliz6 regresion logistica
univariable y multivariable para determinar la
asociacion entre la mortalidad hospitalaria y las
clasificaciones del IMC. Se estudiaron 519 pa-
cientes con tasa de mortalidad del 3%, los cuales
tuvieron supervivencia de 25.6 dias y mediana de
8 dias; asimismo, por cada kg/m? de aumento en
el IMC, las probabilidades de muerte disminuye-
ron. Lo previamente encontrado permitié sugerir
la existencia de un efecto protector paradéjico en
pacientes con moderada obesidad (Clase I: IMC
30.0-34.9). Por otro lado y en la misma linea del
estudio previo, Keshavarzi y su grupo® (2019)
centraron su estudio en investigar la asociacién
de las determinantes de mortalidad con la cla-
sificacion de obesidad y puntuaciéon de IMC en
pacientes quemados ingresados en un centro de
referencia terciario en el sur de Iran. La poblacién
estudiada fue de 101 pacientes admitidos de los
que 73 eran hombres y 28 mujeres. La tasa de
mortalidad global fue del 24.7%, mientras que
en cuanto a la mortalidad asociada de acuerdo
con cada grupo de estudio, la diferencia en la
tasa de mortalidad en pacientes con IMC de 25
kg/m? (27.4%) y con IMC < 25 kg/m? (18%) no
alcanzo6 significacion estadistica. Otro estudio
con la misma linea realizado por Pauzenberger
y su grupo* también se centr6 en investigar el
efecto del IMC en la mortalidad; sin embargo,
como objetivos secundarios también se incluyo
su asociacion con la existencia de infecciones
de heridas, sepsis y neumontia, asi como lesiones
por inhalacién y la duracién de la ventilacion

C
]

mecanica en quemaduras graves. Para tal fin se
incluyeron 460 pacientes con tasa de mortali-
dad global del 34.3%, de éstos, el 30.5% de los
pacientes con peso normal falleci6. A medida
que aumentaba el IMC la mortalidad también
lo hacfa, alcanzando el pico en pacientes con
clase de obesidad Il (sobrepeso: 31.5%, clase de
obesidad I: 41.5%, clase de obesidad Il: 55.3%,).
Por tanto, el efecto del IMC en el resultado de
los pacientes con quemaduras graves no resulta
claro, si bien es cierto que en este estudio se
encontré que un IMC mas alto se asocia con
mayor mortalidad.

CONCLUSIONES Y ESTUDIOS FUTUROS

La obesidad es un problema social y de salud
creciente, misma que no se limita al mundo
occidental. El gran aumento en la prevalencia
de la obesidad afecta de manera progresiva al
cuidado de las quemaduras. El tejido adiposo
estd metabdlica y endocrinolégicamente activo
y libera mediadores proinflamatorios después
de quemaduras graves. Las complicaciones
influyen en los resultados y el cuidado de pa-
cientes quemados a largo plazo. Ademas de
los grandes desafios en el ambito médico y de
enfermeria en relacién con los cuidados del
paciente quemado per se, los pacientes obesos
experimentan alteraciones y cambios adiciona-
les durante el tratamiento. Los pacientes obesos
con quemaduras no solo tendran una estancia
hospitalaria mas prolongada, también mayor
tasa de mortalidad en comparacién con los
pacientes con peso normal. Mientras continte
esta creciente prevalencia y no se cuente con
estrategias bien establecidas para la atencion
integral del paciente quemado, los desenlaces
primarios y secundarios serdn peores con res-
pecto a los pacientes con peso normal. El indice
de masa corporal es una herramienta simple,
ampliamente validada en estudios, por lo que
debe considerarse siempre al ingreso a la unidad
de quemados, pudiéndose agregar al indice de
gravedad de quemaduras abreviado modificado
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(ABSI) o desarrollar una escala en torno a este
parametro. Por otro lado, el personal médico y
paramédico involucrado en la atencién de los
pacientes adultos y pediatricos de las unidades
de quemados debe estar preparado para el tra-
tamiento de pacientes obesos.

Los estudios futuros deben tener en cuenta esta
poblacién con las caracteristicas especiales que
representan, lo que permitird individualizar la
terapia basada en evidencia cientifica; de esta
forma, deberan proponerse estudios que inves-
tiguen el efecto de la obesidad en la atencion
aguda, asi como en las fases de rehabilitacion.
De forma particular, la nutricién de los pacientes
obesos quemados debe reevaluarse, asimismo,
deberan investigarse nuevas estrategias para
estadificar y en su momento predecir compli-
caciones, morbilidad y mortalidad para esta
poblaciéon especifica de pacientes.
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