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La nutricion en grandes quemados
No es solo cuestion de cifras sino de estrategias
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Es conocida la respuesta inflamatoria sistémi-
ca en los pacientes grandes quemados. Esta
ampliamente descrita en la literatura junto con
el estrés oxidativo severo y una segunda fase
de hipermetabolismo. Esta situacion de gran
catabolismo lleva al enfermo a un estado de
desnutricion y a una rapida pérdida de masa
muscular. Es por esto que el soporte nutricio-
nal toma un papel importante en el tratamien-
to integral de los grandes quemados. Se cono-
ce que una disminucion del 10% de la masa
magra puede llevar a la disfuncion del sistema
inmune y que la pérdida de un 20% podria re-
trasar la cicatrizacion de las heridas. Por tanto,
una terapia nutricional deficiente podria llevar
al enfermo a una situacion de caquexia, im-
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portante catabolismo 6seo, inmunosupresion
y retraso en la curacion del las heridas.

Las guias de la practica clinica junto con otros
tratados describen los requerimientos nutri-
cionales de estos enfermos, tanto de macro-
como de micronutrientes, la importancia del
uso de la via enteraly el papel de la glutamina.
Pautas sencillas para optimizar la terapia nu-
tricional, ya que actualmente disponemos de
formulas nutricionales adaptadas a este tipo
de pacientes.

La mayoria de los grandes quemados se en-
cuentran en ventilacion mecanica y portan
sonda nasogastrica, esto facilita el uso de este
tipo de formulas enterales. No obstante, en la
practica diaria hay un porcentaje de grandes



La nutricién en grandes quemados

MANEJ0 MEDICO

quemados que no precisan ventilacion meca-
nica, pero que la reacciéon inflamatoria inicial
y la posterior situacion hipermetabdlica esta
presente como en cualquier otro gran quema-
do, lo cual implica que presentan los mismos
requerimientos nutricionales.

Esto nos llevo a idear una estrategia para este
tipo de pacientes que se ajuste a sus necesi-
dades nutricionales.

Necesidades nutricionales en los grandes
quemados

Elinicio precoz y agresivo de la nutricion ente-
ral en pacientes quemados mejora el pronos-
tico y disminuye el catabolismo. Sin embargo,
es importante conocer los requerimientos nu-
tricionales de estos enfermos, ya que la sobre-
nutricion tanto calérica como proteica es poco
efectiva y acarrea sus propias complicaciones,
tales como la hiperglucemia, retencion de car-
bonico e hiperazoemia. Por tanto, los objetivos
terapéuticos son: la precocidad, cumplir las
necesidades nutricionales especificas y evitar
la sobrenutricion.

Los requerimientos energéticos calculados
en los pacientes criticos (no quemados) ron-
dan en torno a 25-30 kcal/kg/dia. Esto es in-

suficiente para los grandes quemados ya que
sabemos que las necesidades energéticas en
parte dependen del porcentaje de superficie
corporal quemada (%SCQ). El gold standard
para determinar el requerimiento energético
es la calorimetria indirecta, pero no es una téc-
nica disponible en todas las Unidades.

Se han ideado diversas ecuaciones capaces de
aproximarse a los requerimientos caléricos. La
SEMICYUC-SENPE recomienda el aporte de 25
kcal/kg/dia + 30-40 kcal x SCQ o la utilizacion
de la ecuacion de Carlson et al. Recientemen-
te la ESPEN ha publicado unas recomendacio-
nes sobre la terapia nutricional en los grandes
quemados donde menciona el uso de la calo-
rimetria indirecta y en caso de no disponer de
esta, la ecuacion de Toronto que estd basada
en una regresion logistica de un importante
ndmero de calorimetrias (Figura 1).

Con respecto a las necesidades proteicas sa-
bemos que el catabolismo en estos enfermos
es muy alto, con pérdidas proteicas aproxima-
das de 150 g/dia. Para suplir estas pérdidas
nitrogenadas varios autores recomiendan un
aporte de alrededor de 1,5-2 g/kg/dia de pro-
teinas (el doble de los requerimientos de un
individuo sano). Aln con este aporte proteico,
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Calculo de requerimientos caldricos:

Ecuaciéon de Carlson:

REE = (GBM x[0,89142 + 10,01335 x SCQJ) x m2 x FA

REE: Requerimientos energéticos estimados.

GBM: Gasto basal metabdlico.

m2: Superficie corporal total en metros cuadrados.
SCQ: Superficie corporal total quemada.

FA: Factor de actividad de 1,25.

Ecuacién de Toronto:

REE = -4343 + (10,5 x % SCQ) + (0,23 x I1C)

+ (0,84 x GEBE) + (114 x T?) — (4,5 x Dias postlesién térmica)

IC: Ingesta caldrica.
GEBE: Gasto energético basal estimado segin la férmula de Harris-Benedict.

Figura 1
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en las fases de la enfermedad donde el cata-
bolismo sea muy elevado, no seremos capaces
de conseguir un balance nitrogenado positivo.
Aumentar el aporte proteico no parece una al-
ternativa ya que el higado no es capaz de me-
tabolizar mas de una determinada cantidad de
proteinas diarias (no se demostré beneficio en
la sintesis neta de proteinas con aportes ma-
yores de 2,2 g/kg/dia de proteinas).
Actualmente esta recomendado en las guias
de la practica clinica el uso de glutamina en la
nutricion de los grandes quemados debido a
su efecto inmunomodulador, sin consenso de-
finitivo sobre la dosis (0,3-0,5 g/kg/dia duran-
te 14-21 dias).

Los carbohidratos son la fuente principal de
energia en los grandes quemados y acorde
con la literatura actual el 55-60% del aporte
energético deberia ser en forma de hidratos
de carbono, sin exceder un maximo de 7 g/kg/
dia. Un aporte excesivo de carbohidratos aso-
ciado a la situacion de hipercatabolismo daria
lugar a hiperglucemia. La hiperglucemia, entre
otras complicaciones, aumenta la incidencia
de infecciones y/o sepsis. Por este motivo se
recomienda un protocolo de monitorizacion

de glucemiay aporte de insulina.

En un estado hipermetabdlico, la respuesta ca-
tabolica suprime la lip6lisis y limita el uso de
los lipidos como sustrato energético, por ello
el aporte de lipidos en la nutricion de los gran-
des quemados no debe exceder del 30% de
los requerimientos caléricos no proteicos. En
los ultimos trabajos la tendencia ha sido dis-
minuir el aporte lipidico, ya que podrian tener
cierta influencia sobre la respuesta inmune.
Esto hizo pensar que la clave estd en el tipo de
acidos grasos en vez de la cantidad, quedando
pendiente de determinar la composicion ideal
entre acidos grasos anti- y pro-inflamatorios.
Finalmente, dentro de las necesidades nutri-
cionales de estos pacientes no nos debemos
olvidar de los micronutrientes. En situacion de
hipercatabolismo se degradan grandes canti-
dades de vitamina A, Cy D, hierro, zinc y sele-
nio. Estas pérdidas se han visto reflejadas en
el retraso de la cicatrizacion de las heridas y
en detrimento de la funcién inmune. Aunque
no hay consenso sobre la dosis, se recomienda
el suplemento de micronutrientes en los gran-
des quemados.
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Estrategia nutricional ante la ruta convencio-
nal

Tras analizar los requerimientos nutricionales
de los grandes quemados es posible disenar
una estrategia nutricional, dadas las férmulas
enterales disponibles en el mercado. Estas nu-
triciones nos permiten administrar la dosis de-
seada de macronutrientes, ademas de aportar
aminoacidos semiesenciales como la glutami-
na.

Esta estrategia esta facilitada en aquellos pa-
cientes que por insuficiencia respiratoria, obs-
truccion de la via aérea o por bajo nivel de
conciencia precisan de ventilacion mecanica
invasiva y el uso de una sonda de alimenta-
cion. En este supuesto, podremos realizar una
nutricion enteral precoz administrando de una
manera continua la cantidad y composicion
deseada de nutrientes.

Sin embargo, en este texto queremos mostrar
una estrategia alternativa a seguir en aquellos
grandes quemados que presenta buen nivel
de conciencia, no precisan de ventilacion me-
canica y preservan la integridad de toda la via
digestiva. Pacientes que a pesar de necesitar
una resucitacion inicial secundaria al shock
por quemadura, son capaces de nutrirse via
oral.

El objetivo, como en el resto de los grandes
quemados, serd cubrir las necesidades nutri-
cionales del paciente de una manera precoz.
Iniciaremos la nutricion en las primeras 12-
24h de la agresion térmica. Dado que el en-
fermo estara alerta, nos indicard el apetito o
las molestias abdominales presentes durante
la terapia nutricional, siendo esto crucial para
la hora de inicio de la nutricion.
Habitualmente estos pacientes, por el propio
hecho de estar enfermos, el trastorno psicolé-
gico que supone la quemadura, el dolor vy la
incomodidad de las curas, no suelen presen-
tar apetito. La falta de apetito puede compro-
meter el aporte calorico-proteico necesario
para mitigar el catabolismo secundario a la
agresion. Por tanto, es crucial solucionar los
aspectos que pudieran interferir en el apetito
del enfermo, a groso modo, que el paciente se
encuentre lo mas confortable posible, tanto a
nivel fisico como mental. Puede ser de ayuda
dar a conocer al paciente la importancia de la
terapia nutricional en su recuperacion.
Consideramos importante apuntar que, salvo
excepciones, no aconsejamos el inicio de die-
tas hiposddicas en la fase aguda de la agresion
(aunque se trate de pacientes hipertensos pre-
vios), ya que disminuye la palatabilidad de los
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alimentos y desmotiva el cumplimiento del
tratamiento nutricional.

La dieta oral ordinaria o basal aporta alrededor
de 2000 kcal/dia. El reparto calorico por prin-
cipios inmediatos es 50-55% de carbohidra-
tos, 15-20% de proteinasy 23-30% de grasas.
Estas cifras se asemejan a los requerimientos
macronutricionales de los grandes quemados
en proporcion, pero no en cantidad. Como ya
apuntamos previamente, los requerimientos
caloéricos y proteicos de estos enfermos son
muy elevados, por lo tanto deberemos suple-
mentar la dieta basal. El beneficio de estas
dietas, en comparacion a las nutriciones ar-
tificiales, es que ademas de macronutrientes
aportan fibra natural, vitaminas y minerales de
una forma fisiologica.

Un enfermo de unos 80 kg con una SCQ de
30% precisa aproximadamente unas 3000
kcal/dia y 160g de proteinas diarias. Con una
dieta basal estariamos aportando 2000kcal/
dia y 75-100 g/dia de proteinas. Este es un
ejemplo claro de que la nutricidon esta siendo
insuficiente. Para alcanzar el aporte calorico
y proteico éptimo tenemos 2 alternativas: 1)
Podemos iniciar una dieta de 3000 kcal en la
misma proporcidon de macronutrientes (112-

150 g/dia proteinas). Esto implica un aumen-
to sustancial de la cantidad a ingerir, que se
vera reflejado en la magnitud de las raciones
y en el nimero de tomas. Consideramos que
se trata de una estrategia de dificil cumpli-
miento, ya que los enfermos no terminan las
raciones y el aporte nutricional continua sien-
do deficiente. 2) Una estrategia mas plausible,
utilizada en nuestra Unidad de Quemados, se
basa en asociar suplementos orales a la dieta
basal. De esta manera no forzamos al paciente
con grandes cantidades de alimentos e inclu-
so psicolégicamente integra los suplementos
orales como parte de su medicacién, mejoran-
do asi la adherencia a la terapia nutricional. En
este caso, anadiremos suplementos orales hi-
perproteicos e hipercaloricos en 2-3 dosis de
200mLl. Con cada dosis de suplemento oral ad-
ministramos 300 kcal y 20g de proteinas. De
esta manera conseguiremos un aporte 6ptimo
sin suponer un sobreesfuerzo para el enfermo.
Para completar la terapia nutricional, no nos
podemos olvidar de suplementar las pérdidas
de micronutrientes, que serd a base de com-
primidos y suplementos solubles. Con los re-
cursos actuales no todos los centros tienen
opcion de anadir glutamina a esta estrategia,
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ya que sélo poseen el formato para nutricion
por sonda. De todos modos, actualmente exis-
ten en el mercado suplementos orales hiper-
protéicos con glutamina y micronutrientes a
dosis altas para administrar por via oral junto
con la dieta basal del enfermo.

La ventaja de esta estrategia se basa en la po-
sibilidad de combinar la cantidad de suple-
mentos orales y la dieta basal a medida que
cambian los requerimientos nutricionales de
los grandes quemados, teniendo en cuenta
las comorbilidades previas (diabetes, dislipe-
mia...). Con esto, garantizamos un aporte nu-
tricional 6ptimo de una manera comoda para
el enfermo y evitando la colocacion de sondas
de alimentacion.

Dada la importancia de la nutricién en la recu-
peracidon de las lesiones no debemos correr el
riesgo de malnutrir a estos enfermos por forzar
una estrategia cuando el paciente no presenta
buena adherencia a esta. En ese caso, aconse-
jamos la colocacion de una sonda nasogastrica
para nutrir correctamente al enfermo y no de-
morar el inicio de la nutricion.
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