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RESUMEN

El paciente con quemaduras representa un importante problema de salud pua-
blica, donde la presencia de desnutricion es una complicacion frecuente. Exis-
ten diferentes métodos para evaluar el gasto energético con el cual se puede
obtener el estado nutricional, como el uso de calorimetria que es uno de los
métodos mas usados por su confiabilidad. Los pacientes con quemaduras en-
tran en un estado hipermetabdlico, en el que se modifican los requerimientos
nutricionales, los cuales deben ser evaluados y manejados de acuerdo con
célculos de las necesidades y el area afectada, siendo diferentes en el paciente
pediatrico y en el adulto. El uso del tracto gastrointestinal desde etapas tempra-
nas (incluyendo postoperatorios mediatos) es fundamental para mantener un
buen estado nutricio, por lo que la eleccion de la via enteral temprana es de pri-
mera eleccion, sin embargo, si esta contraindicada o a las 72 horas no satisface
los requerimientos proteicos y caldricos, la via parenteral debe ser utilizada.
Diversos metaanalisis han demostrado un aumento de la mortalidad cuando se
mantiene el déficit calérico-proteico durante la estancia hospitalaria, por lo que
la instalacion temprana y con evaluacion multidisciplinaria de una adecuada
terapia nutricional es decisiva, ya que el déficit calérico y proteico marca la evo-
lucién de estos pacientes, incluso afios después del evento. Los objetivos de las
estrategias terapéuticas incluyen mejorar la evolucion, el pronéstico, asi como
reducir la estancia hospitalaria y acelerar el proceso de curacion.

Palabras clave: Nutricién en el paciente quemado, hipermetabolismo, calorime-
tria, nutricién enteral, nutricion parenteral, evaluacion nutricional, quemadura,
nutricion.

ABSTRACT

The patient with burns represents an important public health problem, where
the presence of malnutrition is a frequent complication. There are different
methods to assess nutritional status, including the use of calorimetry as the
gold standard. Patients with burns enter a hypermetabolic state, in which
the nutritional requirements available; however, these should be evaluated
and managed according to calculations of the needs and the affected area,
being different in the pediatric patient and in the adult. The use of the
gastrointestinal tract from the early stages (including mediate postoperative)
is essential to maintain good nutritional status, so the choice of the support

route including parenteral feeding) is vital for the patient’s prognosis. Various
meta-analyzes have shown an increase in mortality when the caloric-protein
deficit is maintained during the hospital stay, so the early installation and with
mustidisciplinary evaluation of adequate nutritional therapy is decisive, since
the caloric and protein deficit marks the evolution of these patients, even
years after the event. The objectives of the therapeutic strategies include
improving the evolution, the prognosis, as well as reducing the hospital stay
and accelerating the healing process.

Keywords: Nutrition in the burn patient, hypermetabolism, calorimetry, enteral
nutrition, parenteral nutrition, nutritional evaluation, burn, nutrition.

RESUMO

O paciente com queimaduras representa um importante problema de saude
publica, onde a presencga de desnutricdo € uma complicagdo frequente.
Existem diferentes métodos para avaliar o gasto energético com o qual
pode ser obter o estado nutricional, como o uso da calorimetria, que é uma
das métodos mais utilizados pela sua confiabilidade. Pacientes queimados
entram em um estado hipermetabdlico, em que se modificam os requisitos
nutricionais, que devem ser avaliados e gerenciados de acordo com
célculos das necessidades e da area afetada, sendo diferente no paciente
pediatrico e adulto. O uso do trato gastrointestinal desde os estagios
iniciais (incluindo pdés-operatdrio imediato) é essencial para manter
um bom estado nutricional, por isso a escolha da via enteral precoce é
primordial, porém, se esta contraindicado ou apés 72 horas nédo satisfaz
0s requerimentos proteicos e caldricos, deve-se utilizar a via parenteral.
Varias meta-analises mostraram um aumento da mortalidade quando
mantém o déficit caldrico-protéico durante a internagéo, instalagéo precoce
e com avaliagdo multidisciplinar de um a terapia nutricional é decisiva, pois
o déficit calorico e proteico marca a evolugdo desses pacientes, mesmo
anos apos o evento. Os objetivos das estratégias terapéuticas incluem
a melhoria do resultado, prognéstico, bem como reduzir o tempo de
internagao e acelerar o processo de recuperagéao.

Palavras-chave: Nutricdo no paciente queimado, hipermetabolismo,
calorimetria, nutricdo enteral, nutricdo parenteral, avaliagdo nutricional,
queimadura, nutrigéo.
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INTRODUCCION

La terapia nutricional es uno de los pilares del trata-
miento del paciente con quemaduras. A nivel inter-
nacional existen guias que emiten recomendaciones
para el manejo nutricional de estos pacientes, pero en
nuestro pais no se han emitido al momento recomen-
daciones basadas en la evidencia relacionadas a este
rubro tan importante para el manejo del paciente con
guemaduras.

Por este motivo, el Colegio Mexicano de Medici-
na Critica, el Colegio de Medicina Interna de México,
Asociacion Mexicana de Terapia Intensiva Pediatrica
y el Colegio Mexicano de Nutricién Clinica y Terapia
Nutricional, A.C. reunieron a un grupo de expertos del
ambito académico y clinico para realizar una revisién
exhaustiva de la evidencia cientifica relacionada a la
terapia nutricional en el enfermo quemado para que de
esta manera y mediante la conformacién de un grupo
de trabajo se emitieran recomendaciones que ayudaran
a los interesados o involucrados en el manejo del pa-
ciente quemado a la toma de decisiones.

Se cuenta con poca o nula literatura en poblacion
mexicana, motivo por el cual este consenso se adaptd
para su utilizacién en dicha poblacion basada en las
guias internacionales y a las instituciones mexicanas, el
cual podréa servir como apoyo en otros paises de Amé-
rica Latina.

OBJETIVO

El consenso multidisciplinario para determinar la terapia
nutricional en el paciente quemado critico tuvo como
objetivo establecer las recomendaciones con base en la
mejor evidencia cientifica, y ser un marco de referencia
para la toma de decisiones en cuanto a la nutricién en
el paciente quemado. Entre los principales objetivos se
encontraban:

1. Conocer la definicion de quemadura, los tipos y la
clasificacion de las mismas.

. Conocer la epidemiologia mundial y nacional.

3. Identificar las fases de la respuesta metabdlica en el
paciente con quemaduras.

4. Conocer la evaluacion nutricional y las herramientas
para llevar a cabo la misma.

5. Describir las diferentes estrategias nutricionales en el
paciente con quemaduras.

N

JUSTIFICACION

Las quemaduras son un problema importante de sa-
lud publica en el &mbito mundial y en los casos graves
se pueden convertir en una gran carga econdmica. La
terapia nutricional es una piedra angular dentro de la

estrategia terapéutica del paciente quemado critico,
desde la fase de reanimacion inicial hasta la fase de
curacioén y rehabilitacion definitiva, por lo que estable-
cer elecciones adecuadas de las cantidades de macro
y micronutrimentos en estos pacientes ayudara en su
recuperacion.

Este es el primer consenso multidisciplinario reali-
zado en México para establecer las recomendaciones
para analizar el estado actual del conocimiento sobre
las alteraciones metabdlicas y la estrategia nutricional
en el paciente quemado critico.

METODOLOGIA
Conformacion del grupo de trabajo

Para la realizacion del consenso se invitd a participar
a un grupo de expertos en el area, provenientes de
diferentes ciudades de la Republica Mexicana y de la
Republica de Panama. Durante el desarrollo y la elabo-
racion final del manuscrito participaron especialistas en
medicina del enfermo en estado critico, pediatria, medi-
cina interna, nutricion clinica, cirugia general, medicina
general, un bibliotecario y un experto en metodologia
para la elaboracién de guias.

El presente documento cuenta con el aval del Cole-
gio Mexicano de Medicina Critica, Colegio de Medicina
Interna de México, Asociacion Mexicana de Terapia In-
tensiva Pediatrica y el Colegio Mexicano de Nutricion
Clinica y Terapia Nutricional, A.C. (Anexo 1).

Delimitacion del enfoque y alcances

Los integrantes del grupo de trabajo definieron los
principales aspectos en la nutricion de pacientes que-
mados en estado critico incluyendo pacientes adultos
y pediatricos.

Dado que es un tema complejo y que no existen
muchos especialistas para tratarlo, se decidio en una
sola reunién virtual (tomando en cuenta las limitaciones
para las reuniones presenciales por la pandemia por
COVID-19), revisar en un solo Webinar la evidencia que
se tenia tanto de poblacién adulta como pediatrica

Poblacion objetivo: pacientes quemados en estado
critico de todas las edades y ambos sexos.

Usuarios: el consenso esta dirigido a médicos gene-
rales, internistas, urgenciologos, pediatras, intensivis-
tas, cirujanos generales y nutridlogos involucrados en el
diagnéstico y el tratamiento de la atencion del paciente
guemado.

Desarrollo del consenso

Se realizé una revision de las diferentes guias in-
ternacionales (ABA, ESPEN) para determinar los
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aspectos principales a considerar en este trabajo,
porgue la nueva evidencia cientifica hacia necesa-
rio realizar ajustes relacionados con la terapia nutri-
cional del paciente quemado. Para ello se definieron
un total de 37 subtemas (de aspecto general y con
enfoque clinico estructurado), todos ellos revisados
por un experto en metodologia. Con base en los te-
mas revisados, se realizaron blsquedas en extenso
en PubMed, de Guias de Practica Clinica, revisio-
nes sisteméaticas, metaanalisis y ensayos clinicos
controlados en idioma inglés o espafiol, desde abril
de 2000 a abril de 2020. La busqueda de guias de
practica clinica también se realiz6 en otros sitios web
especializados abarcando el mismo periodo. Los si-
tios web fueron: TRIPDATABASE, CMA INFOBASE,
National Guideline Clearinghouse (NGC), National
Health Service (NHS), National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), Alberta Medical Asso-
ciation Guidelines, American College of Physicians,
ICSI, Australian Government. National Health and
Medical Research Council, New Zealand Guidelines
Group (NZGG), Singapore MOH Guidelines. Ame-
rican Burn Association (ABA). European Society of
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). De esta
blsqueda se encontraron 170 articulos. Se usaron
los términos de blsqueda MeSh o vocabulario libre:
injury, burn, metabolism and nutrition therapy y criti-
cally ill burn patients.

A los médicos participantes se les entregaron los
subtemas y la bibliografia que les sirvieran de base
para el desarrollo del tema especifico de su revision,
asi como los articulos previamente seleccionados con
el fin de que obtuvieran de ellos el nivel de evidencia y
el grado de recomendacion establecidos por las guias
de la National Institute for Health and Care Excellence
(NICE). En los casos donde los articulos médicos se-
leccionados no respondieran en su totalidad a las pre-
guntas previamente establecidas, la recomendacion fue
establecida de acuerdo con la experiencia del consenso
del grupo de expertos para dar la informacion mas com-
pleta y con el mejor nivel de evidencia de acuerdo a las
Guias NICE.

Exoneracion

Este documento es una guia para indicar la terapia nu-
tricional en el paciente quemado en estado critico y se
basa en la mejor evidencia cientifica disponible en el
momento de su elaboracion y pretende convertirse en
una herramienta que permita agilizar la toma de decisio-
nes de diagnostico y tratamiento, considerando siempre
las necesidades y preferencias individuales del pacien-
te, asi como la disponibilidad de los recursos locales
de la institucién. Los nuevos resultados de la investi-
gacion clinica proporcionaran evidencias actualizadas

gue hacen necesario cambiar la practica usual antes del
siguiente trabajo.

Tipo de actualizacion. Parcial. Este trabajo sera ac-
tualizado en un plazo de cinco afios o antes si existe
evidencia cientifica que asi lo determine.

DEFINICION DE PACIENTE
QUEMADO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define una
guemadura como una lesion de la piel o de otro tejido
organico causada principalmente por el calor o la radia-
cion, radioactividad, electricidad, friccion o el contacto
con productos quimicos.!?

Los diferentes tipos de quemaduras se enlistan a
continuacién:-®

1. Quemadura por fuego: se da por el contacto directo
con el material producido por una reaccion quimica
de la combustioén, caracterizada por la emision de ca-
lor, humo y llamas.

2. Quemadura por escaldadura: lesidon que es provoca-
da por cualquier liquido caliente.

3. Quemadura por contacto: debidas a la transferencia
prolongada de calor de un objeto a la piel.

4. Quemadura por radiacion y radioactividad: es el
dafio al tejido causado por transferencia de energia
radiante de tipo ionizante pudiendo ser el resultado
de exposicion a radiacion electromagnética (rayos X,
gamma) o por particulas (alfa, beta, neutrones).

5. Quemadura eléctrica: lesién que ocurre por el efecto
directo de la corriente eléctrica o flujo de electrones
de un polo negativo al positivo, provocando dafio por
mecanismos térmicos y no térmicos. Se clasifican en
bajo (1,000 V). La quemadura de arco eléctrico y re-
lampago se consideran de alto voltaje.

6. Quemadura por friccion: ocurre cuando la piel y sus
planos inferiores se raspan con algun objeto aspero,
provocando pérdida de tejido por abrasion y quema-
dura por calor.

7. Quemadura por quimicos: lesiones en piel y tejidos
debidas a sustancias quimicas por productos acidos
y bases, asi como soluciones orgénicas e inorgani-
cas cuya lesién en los tejidos se debe a licuefaccion
0 coagulacion de las proteinas tisulares.

La severidad y gravedad de estas quemaduras de-
penden de la duracion, tiempo de exposicion, magnitud
y resistencia de los tejidos.?

Las quemaduras se pueden clasificar de acuerdo a
su profundidad segin Benaim, Converse-Smith o de
la Sociedad Americana de Quemados (American Burn
Association, ABA por sus siglas en inglés) cuyas coin-
cidencias nos dirigen al nivel histolégico afectado y el
plan terapéutico a seguir (Tabla 1).°
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Tabla 1: Clasificacion de las quemaduras de acuerdo al grado.’

Benaim Converse-Smith ABA Nivel histologico Pronéstico
Tipo A (superficial) Primer grado Epidérmica Epidermis Epiteliza < 7 dias
Sin injerto, sin secuelas
Tipo AB-A (intermedia) Segundo grado superficial Dérmica superficial Epidermis + dermis papilar Epiteliza < 15 dias
Secuelas estéticas
Tipo AB-B (intermedia) Segundo grado profundo Dérmica profunda Epidermis + dermis reticular Requiere injerto, y tal vez escarotomia

Tipo B (total) Tercer grado Espesor total Epidermis + dermis + Requiere escarotomia, injertos + colgajos
hipodermis
Tabla 2: Clasificacion de severidad de quemaduras de la American Burn Association.'?
Leve Moderada Severa

<15% SCTQ de primero o segundo grados en adultos
<10% SCTQ de primero o segundo grados en nifos
<2% SCTQ de tercer grado en nifios/adultos

Sin afectar cara, ojos, orejas o genitales

15 a 25% SCTQ de segundo grado en adultos
10 2 20% SCTQ de segundo grado en nifios
2 a10% SCTQ de tercer grado nifios/adultos
Sin afectar cara, 0jos, orejas, genitales

> 25% SCTQ de segundo grado en adultos

>20% SCTQ de segundo grado en ninos

>10% SCTQ de tercer grado nifios/adultos

Toda quemadura que involucre ojos, oidos, orejas,
cara, mano, pies y genitales

Toda lesion por inhalacion, quemadura eléctrica,
trauma y enfermedades asociadas

SCTQ = Superficie corporal total quemada.

De acuerdo con la ABA, las quemaduras se pueden
clasificar de acuerdo con la severidad (Tabla 2).1°

EPIDEMIOLOGIA DE LAS QUEMADURAS Y
DESNUTRICION EN EL PACIENTE QUEMADO

Las quemaduras son un problema importante de salud pu-
blica en el @&mbito mundial, que ocasiona mas de 180,000
muertes por afio. Son el cuarto tipo de trauma mas co-
mun, después de los accidentes de trafico, las caidas y la
violencia. La mayoria se produce en los paises de ingre-
sos bajos y medianos y casi dos tercios en las regiones
de Africa y de Asia Sudoriental, segin datos de la OMS.!

La prevalencia de las quemaduras es mayor en los
hombres que en las mujeres, con una distribucion im-
portante por grupo de edad en los menores de 10 afios
y entre los 21 y 60 afios. La mayoria de las quemaduras
fueron por fuego (43%), escaldadura (34%), contacto
(9%), eléctricas (4%), quimicas (3%) y otros (7%). Por
otra parte, con relacién a la ocurrencia, los sitios prin-
cipales son el hogar para los nifios, para las mujeres
y los adultos mayores son los lugares al aire libre, y el
sitio de trabajo para los hombres. De las lesiones por
guemaduras, 74% no son severas; mientras que las le-
siones graves abarcan > 40% de la superficie corporal
total quemada (SCTQ), representando 3.2% de los ca-
so0s.! Las quemaduras con 70% de la SCTQ se asocian
con una mortalidad de 50%.' En 2016 la ABA reportd
una incidencia de quemaduras en Estados Unidos de
486,000 con 40,000 hospitalizaciones y 30,000 requi-
rieron manejo en centros especializados.™

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica (SINAVE) en 2013 reportd 126,786 nuevos

casos por quemaduras, mientras que de enero a junio
de 2014 se presentaron 65,182 casos. Se estima que
56% de las quemaduras ocurrieron en adultos de edad
productiva (85% de ellos fueron realizando actividades
laborales).'? La atencién médica del paciente quema-
do tiene un impacto econdémico importante que genera
altos costos, directos e indirectos, salarios perdidos,
estancias hospitalarias prolongadas, tratamiento de las
cicatrices o deformidades, trauma emocional y rehabi-
litacion. Se describen costos desde 30 mil hasta 40 mi-
llones de pesos por paciente.'3

RESPUESTA METABOLICA A LA QUEMADURA
Y/O LESION EN EL PACIENTE ADULTO

El paciente quemado grave se caracteriza por el de-
sarrollo de un estado de hipermetabolismo e hiperca-
tabolismo, donde las necesidades caléricas estan en
relacién con la SCTQ, y supone hasta dos veces la
tasa metabdlica basal pudiendo persistir ésta durante
meses.'*

I. Fases de la respuesta metabdlica a la lesién

La reaccion a la quemadura se produce en dos fases
distintas: la primera se divide en dos periodos, tempra-
no y tardio. El periodo temprano ocurre inmediatamen-
te después de la lesién, donde existe una disminucion
temporal del metabolismo y de la perfusién tisular, de-
nominada fase ebb, que es seguida rapidamente por
un periodo tardio donde existe un aumento de la tasa
metabdlica y circulacién hiperdinamica, denominado
fase flow (Tabla 3); después se presenta la segunda
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fase denominada crénica o postaguda que puede du-
rar semanas a meses y se caracteriza por presentar un
metabolismo anabdlico (Figura 1).15:16

La fase hipermetabdlica esta caracterizada por una ma-
yor produccion y liberacion de catecolaminas, hormonas
de estrés y citocinas proinflamatorias, incluidos el factor
de necrosis tumoral o (TNF-a) y las interleucinas (IL)-1B e
IL-6. Esta fase se caracteriza por un rapido aumento tanto
del gasto cardiaco como del consumo de oxigeno antes
de que finalmente se estabilicen y permanezcan eleva-
dos en el periodo posterior a la quemadura. Durante este
tiempo, aumenta el flujo sanguineo a los tejidos y 6rganos
y se eleva la temperatura interna. Los marcadores infla-
matorios aumentan drasticamente, lo que incrementa la
formacion de especies reactivas de oxigeno y, en Ultima
instancia, crea un estrés oxidativo acumulativo. Como re-
sultado, se agotan las defensas antioxidantes endégenas
y aumentan los riesgos de insuficiencia multiorganica.'®

[I. Impacto en la tasa metabdlica
(hipermetabolismo)

El hipermetabolismo generado por la liberacion de cito-
quinas proinflamatorias (IL-6, IL-1B, TNF-o) y hormonas

Tabla 3: Fases metabdlicas a la lesion térmica.!®

«Flow»
Después de 48 horas a semanas 0
meses

«Ebb»
Primeras 48 horas

* 4 Tasa metabolica y circulacion
hiperdinamica

4 Fuga capilar hacia el
espacio intersticial

* ¥ Presion arterial, gasto * 4 Produccion de catecolaminas,
cardiaco y demanda de hormonas de estrés, produccion de
oxigeno radicales libres

* ¥ Metabolismo y perfusion o 4 Glucdlisis, protedlisis, lipdlisis,
tisular resistencia a la insulina, disfuncion

hepatica

* % Necesidad de fluidos para 4 Gasto cardiaco, consumo

mantener la hemodinamica de oxigeno, requerimientos
nutricionales

o * Estrés oxidativo

o 4 Apoptosis del epitelio intestinal,
disrupcion de la barrera mucosa,
mala cicatrizacion de heridas

¢ 4 Riesgo de infeccion de tejidos y
supresion inmunolégica

Lesion

A

Periodo temprano
(antes «ebb»)

Fase aguda

(como cortisol, norepinefrina y epinefrina) se caracteriza
por el aumento de la tasa metabdlica basal, incremento
del gasto cardiaco (GC), del consumo miocardico de
oxigeno, lipdlisis grave, disfuncion hepatica, degrada-
cion de la proteina muscular, resistencia a la insulina
y retraso en el crecimiento.'*'® El GC puede aumentar
10% sobre los valores normales en el paciente adulto.
También se ha demostrado que cuando se afecta mas
de 40% de la SCTQ existe un aumento del gasto ener-
gético en mas de 140 a 200%, lo que genera importan-
tes alteraciones de la funcion mitocondrial.>” (NIb, RA)
El ciclo glicolitico-gluconeogénico aumenta 2.5 ve-
ces durante la fase hipermetabdlica junto con un au-
mento de 4.5 veces en el ciclo de triglicéridos y acidos
grasos. En individuos sanos, aproximadamente 2/3 del
consumo de oxigeno estd acoplado a la fosforilacion
oxidativa, en tanto que el tercio restante es atribuible
a la termogénesis. En el paciente quemado critico esta
relacion se invierte, presentando 1/3 de la respiracion
mitocondrial acoplada con la fosforilacion oxidativa, en
tanto que los 2/3 restantes de la respiracion total son
disipados como calor. Este desacoplamiento de la fos-
forilacion oxidativa mitocondrial en el mdsculo esque-
Iético es un contribuyente mayor al aumento de la tasa
metabdlica basal responsable del hipermetabolismo.'*
La degradacion continua del glucégeno que da como
resultado una hiperglucemia sostenida aumenta el ries-
go de infeccion en los tejidos, infiltracion hepéatica de
grasa y supresion del sistema inmunolégico. En con-
junto, estos cambios dan como resultado un aumento
sustancial de las necesidades energéticas proporciona-
les a la extension de la quemadura. El aumento de la
produccion de glucosa esta dirigido a apoyar el metabo-
lismo anaerobico de las células endoteliales, fibroblas-
tos y células inflamatorias en la herida por quemadura.
La resistencia a la insulina aparece durante la primera
semana después de la quemadura y persiste hasta tres
anos después de la lesion, con un riesgo significativa-
mente importante de diabetes mellitus durante los pri-
meros cinco afos después de la lesion.'*1618 (Nla, RA)
Otras consecuencias del aumento del consumo de
oxigeno durante la fase hipermetabdlica son los tras-
tornos en el proceso normal de curacion de heridas. La
lesion térmica desnaturaliza las proteinas en el sitio de

T T f Catabolismo Anabolismo |

Postaguda («crc’)nica»)—>I

Periodo tardio

|
(antes «flow») 1
1
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la lesion, lo que produce necrosis tisular. El hipermeta-
bolismo aumenta drasticamente el flujo sanguineo a los
organos vitales, dejando el tejido que rodea a la herida
relativamente hipdxico, aumentando la produccion de
radicales libres que causan una destruccién adicional
del tejido. Las citocinas inflamatorias también afectan
el proceso normal de cicatrizacion de heridas al causar
disfuncién de los macréfagos, alteracion de la quimiota-
xis y actividad inapropiada de los fibroblastos. La inges-
ta caldrica adecuada es necesaria para el anabolismo,
la sintesis de colageno y la angiogénesis en las areas
guemadas. La desnutricién se asocia con una disminu-
cion de la resistencia a la traccién y una mayor tasa de
infeccion.*®

lll. Impacto del catabolismo sobre
el estado nutricional

Después de la quemadura, la proteina muscular se de-
grada mucho més réapido de lo que se sintetiza (Figura
2). Esto conduce a la pérdida corporal de masa magray
a un severo desgaste muscular que lleva a disminucion
de la fuerza y al fracaso de la rehabilitacion completa.
La degradacion severa de la masa magra provoca dis-
funcién inmunoldgica, disminucién de la cicatrizacion de
heridas, Ulceras por presion, neumonia y muerte. Se
sabe que una pérdida de 10% en la masa corporal total
provoca disfuncién inmunoldgica; 20% menor cicatriza-
cion de heridas, 30% infecciones graves y una pérdida
de 40% la muerte.’62° (Nla, RA)

Long y colaboradores realizaron un estudio con el
fin de evaluar las necesidades de energia y proteinas
de los casos con diversos grados de estrés, incluyendo
los gastos diarios de energia en reposo y las pérdidas
de nitrégeno (N) urinario, ya que la determinacion de
éste en el paciente hospitalizado, bajo diversos grados
de estrés, ayuda a conocer las necesidades variables

del caso en el punto algido de la respuesta catabdlica
y durante la convalecencia. Se incluyeron 39 pacien-
tes y las mediciones se lograron utilizando la técnica
de intercambio de gases y el balance de N (Figura 3).?
(NIb,RA)

RESPUESTA METABOLICA A LA QUEMADURA
Y/O LESION EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Igual que en adultos, el metabolismo en casos pedia-
tricos se ve afectado debido a que existe un estado hi-
permetabdlico.

|. Fases de la respuesta metabdélica al dafio

De igual manera se presentan las dos fases de la res-
puesta metabdlica mencionadas en el punto anterior.

Il. Impacto en la tasa metabdlica
(hipermetabolismo)

Los cambios presentados en el aumento del metabolis-
mo en el paciente pediatrico son las citocinas inflama-
torias y las hormonas que activan el sistema simpético.
Se ha demostrado que los cambios hipermetabdlicos
persisten afios después de la lesion inicial. En un estudio
realizado en 977 casos pediatricos con quemaduras gra-
ves se encontré que todavia estaban en un estado hiper-
metabdlico tres afios después de la lesion.?? (NIb, RA)

lll. Impacto del catabolismo sobre
el estado nutricional

Los nifilos que presentan un hipercatabolismo por que-
maduras graves pueden perder hasta 25% de la masa
corporal total después de una quemadura. La atrofia
muscular persistente y generalizada se presenta hasta


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

s10

Med Crit. 2022;36(s1):54-s40

nueve meses después de la lesion inicial, lo que produce
un importante catabolismo. Los pacientes con quemadu-
ras graves tienen una pérdida diaria de N de 20 a 25 g/
m? de piel quemada. A este ritmo, se alcanza una pérdi-
da fatal en menos de 30 dias. Este catabolismo proteico
conduce a un retraso significativo del crecimiento hasta
24 meses después de la lesion.*® (Nla, RA)

Las alteraciones en la cinética de las proteinas mus-
culares continian mucho después de la cicatrizacion de
la herida. En los nifios con mas de 40% de las SCTQ,
el balance neto de proteinas del misculo esquelético
es dramaticamente negativo incluso a los seis y nueve
meses después de la quemadura. Los cambios en el
equilibrio neto de proteinas musculares coinciden con
las reducciones en el gasto energético en reposo (REE)
y la mejoria conseguida en la composicion corporal con
el tiempo. Por otro lado, el REE puede disminuir a los
12 meses después de la quemadura de 179 a 115%; sin
embargo, el REE alin se encuentra elevado.?®

Aungue se ha informado de un aumento de masa
corporal magra a un afio después de la quemadura,
los supervivientes de quemaduras pueden no alcanzar
los valores normales incluso tres afios después de la
lesion. Esto puede estar relacionado con alteraciones
irreversibles en el eje de la hormona del crecimiento,
sensibilidad reducida a la insulina e inflamacion prolon-
gada, todo lo cual contribuye a la regulacion positiva de
las vias proteoliticas y a la atrofia muscular.?® (NIb, RA)

EVALUACION DEL PACIENTE ADULTO QUEMADO

La desnutricidn en el paciente quemado grave es co-
mun, multifactorial y se asocia a desenlaces adversos,

es por ello que el estado nutricional preexistente deter-
mina el curso de la evolucion del paciente quemado.
En la actualidad se trata por quemaduras a un nimero
creciente de adultos mayores en los que se pueden re-
conocer varias carencias nutricionales, como la emacia-
cion y la sarcopenia, donde estos trastornos nutriciona-
les pudieran comprometer la cicatrizacion de las heridas
y la supervivencia del paciente. La tumefaccion de los
tejidos y la presencia de escaras impiden la obtencion
exacta de las mediciones antropométricas, ademas de
gue las proteinas secretoras hepaticas se reducen en
respuesta a la agresion sostenida y la funcion inmunita-
ria se compromete.?*

No obstante, en todo paciente quemado se hace ne-
cesario el registro evolutivo del comportamiento de las
variables de interés nutricional. El cambio en el peso
corporal indica primeramente la respuesta del paciente
a la rehidratacién, y con ello la mejor distribuciéon del
agua corporal total y el estado de los compartimentos
corporales, entre ellos la masa magra corporal.?*

Identificar a los pacientes desnutridos o en riesgo e
intervenir oportunamente puede mejorar el pronéstico.
No existen indicadores ideales que puedan valorar el
estado nutricional del paciente quemado; sin embar-
go, existen herramientas como la Evaluacion Global
Subjetiva (SGA, por sus siglas en inglés) ampliamente
utilizada y los criterios descritos en las recomendacio-
nes recientes de la iniciativa de liderazgo global en des-
nutricion (GLIM, por sus siglas en inglés) para unificar
los criterios diagndstico de desnutricion. Estos criterios
dependen en gran medida de la obtencion de datos an-
tropométricos precisos, del historial de peso y la dieta,
y la evaluacion de la masa muscular, todos los cuales
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Figura 3: Respuesta metabdlica a la lesion. A) Cambios en la respuesta metabélica bajo diversos grados de estrés. B) Cambios en la excrecion de nitro-

geno bajo diversos grados de estrés.
Modificado de: Long CL, et al.?!


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Carrillo-Esper R et al. Consenso multidisciplinario sobre terapia nutricional en el paciente quemado

sl1

son dificiles de obtener en la fase inicial aguda del in-
greso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), por lo
gue pueden ser Utiles para determinar la severidad de
la desnutricion. Se puede consultar el esquema de diag-
nostico GLIM para el tamizaje, evaluacion, diagnéstico
y la clasificacion de la desnutricion en Cederholm y su
equipo.?® (Nla, RA)

Existen limitaciones dentro de una evaluacion, ya
que los indicadores antropométricos pueden no ser Uti-
les por la retencién hidrica y la condicion clinica, los
métodos para evaluar la composicién corporal pueden
aportar parametros mas relevantes para el tratamiento
y seguimiento del paciente, de igual manera los indi-
cadores clinicos valiosos pueden proporcionar infor-
macion respecto a deficiencias nutricionales, sintomas
gastrointestinales o inflamacién.?®

Hay otras herramientas para la valoraciéon nutricional
del paciente quemado como la aplicacion de ultrasoni-
dos para el estudio morfoldgico y estructural de la masa
muscular, ya que los casos en estado critico tienden a
perder grandes cantidades de masa corporal magra y
grasa. El sitio ideal para la realizacion del ultrasonido es
el recto anterior del cuadriceps por su correlacion con
la fuerza y las pruebas para valorar la funcionalidad.®
Por otra parte, la resonancia magnética nuclear no se
recomienda en el paciente quemado en estado critico
por su poca funcionalidad al realizar el estudio, debido
a su estado.

EVALUACION DEL PACIENTE
PEDIATRICO QUEMADO

Existe poca evidencia de la utilizacién de herramientas
de tamizaje en pacientes pediatricos con quemaduras.
Sin embargo, Bang y colaboradores han evidenciado
que el uso de Screening Tool for the Assessment of
Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Screening Tool
for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth
(STRONG,,,.), Paediatric Yorkhill Malnutrition Score
(PYMS) son herramientas Utiles.?’

Para realizar la evaluacion antropométrica del pa-
ciente pediatrico se incluyen mediciones de peso y lon-
gitud o estatura. En el paciente quemado debe tomar-
se en cuenta la presencia de edema, la reanimacién
hidrica, el balance hidrico, y/o las dificultades técnicas
para realizar las medidas. Por lo tanto, es recomenda-
ble conocer el peso previo a la quemadura y monitorizar
variaciones, asi como el peso ideal.?® (Nla, RA)

Cuando no es posible realizar la medicion de es-
tatura, existen métodos de estimacion tales como:?°
(Nla, RA)

En menores de 12 afios:

1. Formula de Stevenson:
a. Altura = (2.69 x altura de rodilla) + 24.2.

En mayores de 12 afios:

2. Férmula de Chumlea:
a. Masculino = 64.19 — (0.04 x edad) + (2.02 x altura
de rodilla)
b. Femenino = 84.88 — (0.24 x edad) + (1.83 x altura
de rodilla)

Los indicadores antropométricos recomendados para
los pacientes criticamente enfermos son:3°

1. Peso para la longitud o estatura para menores de
cinco afos.

2. indice de masa corporal (IMC) para mayores de 5
afnos.

3. Para su interpretacion se recomienda utilizar las gra-
ficas de la OMS utilizando Puntuacién Z.

Debido a la respuesta al estrés que presentan estos
pacientes se considera que las concentraciones séricas
de proteinas transportadoras sufriran un descenso; sin
embargo, es necesario monitorizarlas. Se recomienda
vigilar:s?

. Electrolitos

Glucosa

PCR

. Prealbimina

. Albumina

. Nitrégeno ureico urinario

oOUAwWN PR

Las concentraciones de albimina de referencia son:28

1. Albimina 3 a 5.4 g/dL (concentraciones por debajo de
3.5¢g/dL)

2. Prealbdmina 14 a 43 mg/dL (concentraciones por de-
bajo de < 10 mg/dL se consideran deficiencia)

Evaluacion clinica

La evaluacidn clinica debe estar centrada en la blsque-
da de signos de exceso y deficiencia como (Tabla 4):3t

. Edema

. Deplecidn de masa magra y grasa
. Deshidratacién

. Deficiencias micronutrimentales
Demanda metabdlica

. Cicatrizacion deficiente de heridas
. Masticacion y deglucion

NoOUhwN R

Evaluacioén dietética

Se debe conocer la historia dietética, determinar o es-
timar el gasto energético y calcular los porcentajes de
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adecuacion para energia, de macro y micronutrimentos
(Tabla 4).3' (Nla, RA)

CALORIMETRIA INDIRECTA EN ADULTOS

Por otro lado, los requisitos nutricionales calculados en
las ecuaciones habituales basadas en el peso fijo en la
UCI (25 a 30 kcal/kg/d) dan como resultado una alimen-
tacion insuficiente. Ademas, se ha demostrado que los
factores de estrés utilizados para modular la ecuacion
de Harris y Benedict son muy inexactos o totalmente
equivocados. La sobrealimentacion causa morbilidad,
como infiltracion (higado graso) y aumento de la morbi-
lidad infecciosa.®? (Nla, RA)

Por las razones anteriores, la calorimetria indirecta es
ideal para medir el consumo de oxigeno y la produccion
de diéxido de carbono, que corresponden a la respira-
cién celular y permiten calcular el gasto energético (GE)
de todo el cuerpo. Practicamente, las mediciones se rea-
lizan sin ayuno y los resultados del andlisis se redondean
al valor superior a 100, sin exceder +10% del valor medi-
do. La calorimetria se basa en una férmula sencilla para
medir el GE que Weir implementé tomando en cuenta el
consumo de oxigeno y la produccion de didxido de car-
bono relacionada con la tasa metabdlica. Esta formula
es implementada en caso de no tener a la disposicion la
calorimetria indirecta; sin embargo, no esta validada para
el paciente quemado en estado critico.32:33

En ausencia de esta herramienta, la ecuacion de To-
ronto, que se basa en un analisis de regresion multiple
de un ndmero importante de estudios calorimétricos, es
una alternativa validada.®? (Nla, RA)

Existen diferentes factores que pueden influir en el
célculo del GE como la edad, sexo, IMC, temperatura,
actividad cerebral, perfil endocrino, inflamaciéon grave,
contracciones musculares o la pardlisis, estado postab-
sortivo 0 ayuno, temperatura ambiente y uso de farma-
cos (estimulantes alfa adrenérgicos, beta bloqueado-
res, sedantes, relajantes musculares). De igual manera,
existen situaciones clinicas que requieren de una inter-
pretacion cuidadosa de la calorimetria indirecta:®3

1. Agitacion fisica, sedacion inestable y/o analgésica.

2. Fuga de aire (> 10% de volumen minimo).

3. Temperatura corporal inestable (> 1 °C en la tltima
hora).

4. pH inestable (en la dltima hora).

5. Oxigeno (FiO, > 60%).

6. Terapia de soporte: renal o hepatica.

Los pacientes con quemaduras graves parecen ser
tan sensibles a la sobrealimentacion como otros cri-
ticamente enfermos. Debido a los importantes volu-
menes de soluciones de dextrosa a 5% administrados
durante la primera semana para tratar la hipernatremia
y/o al uso del sedante propofol, es particularmente im-

Tabla 4: Evaluacion en el paciente pediatrico.’!

Evaluacion inicial Mantenimiento Recuperacion
Tamizaje STAMP
STRONG,,
PYMS
Indicadores Obtener peso y talla Peso diario Peso semanal
antropométricos Estimar peso ideal Talla semanal Talla semanal
P/T < 5 afos Ingestion semanal de energia y
IMC/E > 5 afios macronutrimentos
Composicion corporal
Bioquimica Electrolitos Electrolitos Electrélitos semanales
Glucosa Glucosa diaria Prealbimina semanal
PCR Prealbimina semanal Nitrégeno ureico urinario semanal
Prealbimina Nitrégeno ureico urinario semanal Determinacion de vitamina D
Nitrégeno ureico urinario Balance hidrico diario Pruebas de funcién hepéatica semanales
Pruebas de funcién hepatica semanales
Clinica Edema Evaluar signos de sindrome de Evaluacion de la cicatrizacion
Deplecion de masa magra y grasa realimentacion Evaluar datos de recuperacion nutricional
Deshidratacion Evaluar presencia de edema
Deficiencias micronutrimentales
Demanda metabolica
Cicatrizacion deficiente de heridas
Masticacion y deglucion
Dietética Historia dietética Determinacion o estimacion de necesidades Determinacion o estimacion de

Determinacion o estimacion de
necesidades de energia

Porcentaje de adecuacion de energia,
macronutrimentos y micronutrimentos

de energia

Porcentaje de adecuacion de energia,
macronutrimentos y micronutrimentos

necesidades de energia
Porcentaje de adecuacion de energia,
macronutrimentos y micronutrimentos

STAMP = Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics, STRONG

kigs = Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth, PYMS =

Paediatric Yorkhill Malnutrition Score, PIT = Peso para la talla, IMC/E = indice de masa corporal por edad, PCR = Proteina C reactiva.
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portante incluir estas fuentes no nutricionales de car-
bohidratos y lipidos en el recuento total de energia.*?
(Nla, RA)

CALORIMETRIA INDIRECTA EN NINOS

La administracién tanto de pocas o muchas calorias
tiene consecuencias clinicas importantes. La subali-
mentacion se asocia a pérdida de peso y a catabolismo
muscular proteico.

Las formulas habituales usadas para predecir el GE
generalmente son inexactas. A menudo conducen a
una alimentacién insuficiente durante los periodos de
mayor utilizacidon de energia y a una sobrealimentacion
al final del curso del tratamiento, por lo que la calori-
metria indirecta es el estandar de oro para determinar
las necesidades energéticas cuando se implementan
las condiciones ideales de prueba. Tanto las guias de
practica clinica europeas (ESPEN) como las estadou-
nidenses (ASPEN/SCCM) recomiendan el uso de calo-
rimetria indirecta para medir el GE.6:2334 En ausencia
de esta herramienta, la ecuacion de Schofield aparece
como una alternativa razonable, teniendo en cuenta que
podria subestimar los requerimientos y que el resultado
del célculo debe redondearse al alza. Para los médi-
cos acostumbrados a las ecuaciones mas antiguas, los
resultados de la ecuacion de Schoffield pueden pare-
cer muy bajos, por lo que se debe tener en cuenta que
los nifios habian sido sobrealimentados masivamente
hasta finales de la década de 1980 con graves com-
plicaciones relacionadas. El principal inconveniente de
la ecuacion de Schofield es ser una ecuacion fija, sin
integrar cambios en el tiempo.3* (Nla, RA)

Las maquinas de calorimetria indirecta miden el vo-
lumen de gas espirado y las concentraciones de oxi-
geno y didxido de carbono inhaladas y exhaladas me-
diante mascaras faciales ajustadas o ventiladores, lo
que permite calcular el consumo de oxigeno (VO,) y la
produccion de didxido de carbono (VCO,) y, por tanto,
la tasa metabolica. La calorimetria indirecta también
puede detectar la sobrealimentacion o la subalimenta-
cion mediante el calculo del cociente respiratorio (RQ),
gue es la relacion entre el didxido de carbono produci-
do y el oxigeno consumido (VCO,/VO,). Esta relacion
se ve afectada por el metabolismo corporal de sus-
tratos especificos. En caso de inanicion sin estrés, la
grasa se utiliza como una fuente de energia principal
gue produce un RQ 1.0. En nifios, las dietas ricas en
carbohidratos producen una disminucion del desgaste
muscular y no producen RQ > 1.05 ni complicaciones
respiratorias.’

La calorimetria indirecta no siempre se puede utili-
zar en las unidades de quemados. La tasa de utiliza-
cion es solo de 66%, incluso en paises desarrollados.
Esto se debe a su elevado costo, la disponibilidad del

equipo, el tiempo requerido para hacer las mediciones,
la necesidad de ayuno y de personal adecuadamente
entrenado.3>6

Independientemente de si se mide o se estima el
GE, no hay un consenso sobre cuénta energia se debe
proporcionar al paciente pediatrico. Con base en la evi-
dencia actual, el beneficio mas significativo del uso de
la calorimetria indirecta es personalizar la prescripcion
de energia y evitar la entrega insuficiente o excesiva de
energia en las diferentes fases de la enfermedad criti-
ca. Por esta razon, se sugiere utilizarla principalmente
en pacientes con riesgo de sobre o infraestimacion de
las necesidades energéticas (obesos y con bajo peso).
Cuando se utilizan, se debe apuntar a pruebas de alta
calidad alcanzando un estado de prueba estable (defini-
do como una variacion en el VO, y VCO, menor de 10%
durante cinco minutos consecutivos), realizar pruebas
durante > 30 minutos y repetir las pruebas al menos de
manera semanal (o con mas frecuencia si esté clinica-
mente indicado).3>26 (NII, RB)

FORMULAS PARA PREDECIR LA RELA:CIC')N
DE EFICIENCIA ENERGETICA EN NINOS

Los pacientes con quemaduras en mas de 40% de la
SCT pierden mas de 20% del peso corporal inicial si no
se instaura un apoyo nutricional vigoroso. Para estimar
las necesidades caldricas del paciente quemado es ne-
cesario conocer su grado de hipermetabolismo.

La valoracion de las necesidades caldricas de los
guemados criticos se ha basado parcialmente en la me-
dicion de su REE mediante calorimetria indirecta o su
estimacion mediante el uso de diversas ecuaciones.*®

El aumento del REE es mas marcado durante las
primeras semanas, disminuyendo progresivamente a
partir de entonces. Los requerimientos nutricionales
calculados con base en las férmulas usuales basadas
en peso (25 a 30 kcal/kg/d) dan como resultado una
alimentacion insuficiente. Los factores de estrés utiliza-
dos para modular la ecuacion de Harris-Benedict son
inexactos o totalmente equivocados. En los nifios, la
ecuacion de Curreri y Galveston conlleva el riesgo de
sobrealimentacion.®23 (NIl RB)

En los nifios, la ecuacion de Schofield aparece como
una alternativa razonable, teniendo en cuenta que po-
dria subestimar los requerimientos y el resultado del
calculo debe redondearse al alza. El principal inconve-
niente de la ecuacion de Schofield es que es una ecua-
cion fija que no integra los cambios en el tiempo (Tabla
5).%? Se debe tener en cuenta que, para la estimacion
del GE con la ecuacion predictiva, igual que en adultos,
se requiere de conocimiento sobre la condiciéon subya-
cente del caso, los factores que alteran la respuesta
metabdlica a la enfermedad y las limitaciones de la
ecuacion que se utiliza.®® (Nla, RA)
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REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES
EN EL PACIENTE QUEMADO (ADULTOS)

Una vez que se calcul6 el GE, puede determinarse el
aporte cal6rico, mismo que debe ser suficiente para
cubrir los requerimientos. Es importante no sub- o so-
brealimentar al quemado. El aporte cal6rico calcula-
do mediante la ecuacion de Curreri es suficiente para
mantener el peso corporal de aquéllos con quemaduras
graves,'®38 destacando la importancia de una terapia
nutricional continua e intensiva.

Guo y colaboradores demostraron en su publicacion
gue aquéllos que recibieron menos de 30% de sus re-
guerimientos caloricos tuvieron una mortalidad a 28 dias
significativamente mayor (p < 0.001).%” Cuando el apor-
te caldrico total fue menor a 30%, la mortalidad fue de
36.4%, cuando el aporte se encontraba entre 30 y 60%,
la mortalidad fue de 7.3% y cuando el aporte super6 60%
la mortalidad fue de 0%. EI mismo estudio identificd, me-
diante un andlisis de regresion mdltiple, al aporte caldrico
menor 30% como un factor independiente de riesgo para
mortalidad (OR: 5.2, IC 95% [1.026-11.682]).%" (NIl, RB)

Es importante mencionar que la subadministracion
del aporte caldrico prescrito en pacientes quemados
en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) es muy fre-
cuente y estadisticamente significativa.®4° Un estudio
demostré mayor mortalidad en casos que reciben me-
nor aporte cal6rico y proteico, con diferencia significati-
va (p = 0.003), la razén de momios (OR) para incremen-
to de mortalidad es de 1.10 por cada 100 kilocalorias de
déficit (p =0.028) y de 1.16 por cada 10g de proteina de
déficit (p = 0.037).4%42 (NII, RB)

Hidratos de carbono

La distribucién en el aporte de macronutrientes tiene
mucha importancia en la evolucion del paciente adul-

Tabla 5: Ecuaciones para predecir REE.*?

Schofield, anos Requerimiento (Kcal/dia)

Nifas 3 a10 (16.97 x peso kg) + (1.618 talla cm) + 371.2
Nifios 3a 10 (19.60 x peso kg) + (1.033 x talla cm) + 414.9
Nifias 10 a 18 (8.365 x peso kg) + (4.650 talla cm) + 200.0
Nifios 10 a 18 (16.25 x peso kg) + (1.372 x talla cm) + 515.5

Galveston, afios

Oaf 2,100 (SCT) + 1,000 (SCTQ)

1a11 1,800 (SCT) + 1,300 (SCTQ)

12a18 1,500 (SCT) + 1,500 (SCTQ)

Curreri, ahos

< Un afio Cantidad diaria recomendada + 15 (SCTQ)
1a3 Cantidad diaria recomendada + 25 (SCTQ)
4a15 Cantidad diaria recomendada + 40 (SCTQ)

SCT = Superficie corporal total, SCTQ = Superficie corporal total quemada.

to con quemaduras graves. Los hidratos de carbono
deben constituir la mayor parte del aporte energético,
idealmente por arriba de 60% del aporte caldrico total®?
(algunos autores recomiendan hasta 82%),*>“* lo cual
corresponde desde dos hasta 7 g de glucosa por kg/d,
dicho aporte maximo equivale a la tasa maxima de me-
tabolizacion de la glucosa (5 mg/kg/min), y es importan-
te no rebasarla.'18:32.38.43 (N]a, RA)

Proteinas

Respecto al aporte de proteinas, el consenso es utili-
zar un rango entre 1.5y 2 g/kg/dia.'832.34.38.43 E| aporte
de cantidades superiores a 2 g/kg/dia en adultos puede
provocar hiperazoemia sin que esto demuestre mejoria
de la masa muscular o sintesis proteica.*® (Nla, RA)

Lipidos

El aporte de lipidos en el paciente quemado ha sido un
tema muy controversial en las Ultimas décadas, ya que
hay alteraciones en metabolismo de lipidos en este grupo,
entre las que destacan el incremento en la lipdlisis y en la
B-oxidacion.3* Por ello, el consenso es limitar el aporte to-
tal de lipidos a 20% y disminuir el aporte de &cidos grasos
®-6, ya que son mediadores proinflamatorios, asi como
mantener una monitorizacion estricta de los triglicéridos
séricos.'*34 En pacientes sedados es importante conside-
rar el aporte de lipidos del propofol.®? La recomendacion
de la ESPEN es no rebasar 35% de aporte total, mientras
que otros autores incluso recomiendan dosis menores
que no rebasen 15% de aporte total, con lo que se ha
demostrado una disminucion en la morbilidad infecciosa,
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), hi-
gado graso, sepsis, etcétera.*> Una revision de Cochrane
demostré que el aporte de lipidos menor a 25% se asocid
a una menor incidencia de neumonia.*® (Nla, RA)

REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES
EN EL PACIENTE QUEMADO (NINOS)

En décadas previas, el calculo de las calorias se acer-
caba a las 5,000 kcal/dia en pacientes con 40% de la
SCTQ, y a pesar de dar alimentacién oral intensiva, se
perdia alrededor de 25% de peso al ingreso en alrededor
de tres semanas, por lo que se iniciaba un plan de ali-
mentacion mixta; sin embargo, con estos aportes calori-
cos se observo un incremento de la mortalidad, alteracio-
nes en la funcién hepética y en la respuesta inmunitaria,
probablemente relacionadas con la sobrealimentacion.*?

En los pacientes pediatricos se ha estimado que para
mantener el peso corporal se debe cubrir 1.4 veces el
GE. Se ha estudiado la relacién que deben guardar los
macronutrientes y han sido diversas. Se ha propuesto
una dieta alta en carbohidratos con relacion de hidratos
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de carbono 82%, lipidos 3% y proteinas 15%, logrando
estimular la sintesis de proteinas, incrementar la pro-
duccién enddgena de insulina y mejorar la masa magra,
en comparacion con dietas isocaldricas-isoproteicas
pero altas en grasas (hidratos de carbono 42%, lipidos
44%, proteinas 14%).%? (NIb, RA)

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son la mejor fuente de energia
para favorecer la preservacion de la masa muscular en
los pacientes pediatricos con quemaduras, ya que tie-
nen un efecto ahorrador de proteinas y promueven la
cicatrizacion de las heridas. Se recomienda un aporte
de 7 mg/kg/min, intentando que no sobrepase los 400
g/d o 1,600 kcal/d, lo que corresponde entre 55 a 60%
del aporte caldrico, o una relacién de 150:1 de calorias
no proteicas. Es importante mantener un estricto control
de la glucosa para evitar la hiperglucemia, la cual se
relaciona con aumento de complicaciones infecciosas,
pérdida de injertos y aumento de la mortalidad. Los ni-
veles actualmente recomendados de glucosa en ayuno
son entre 80 a 110 mg/dL.14152432 (Nlb, RA)

Proteinas

Como resultado de una quemadura se estima una pro-
tedlisis de 150 g/dia, debido a que existe pérdida de
la masa muscular, pobre cicatrizacién e incompetencia
inmunoldgica, por tal razon se considera su disminucion
como el estandar de oro para el soporte nutricional. La
dosis diaria recomendada de proteinas en nifios es de
2.5 a 4 g/kg/d o de 20 a 25% de calorias totales. En
cuanto a la relacién de calorias no proteicas por gramo
de N, debe mantenerse una relacién entre 150:1 para
guemaduras menores y 100:1 para quemaduras mayo-
res.1#15.24.32 (Nla, RA)

Lipidos

Deben administrarse en cantidades pequefias (2 a 3%
de acido linoleico) para prevenir el desarrollo de defi-
ciencia de acidos grasos esenciales. Dietas ricas en
grasas se relacionan con efectos negativos en la fun-
cion inmunoldgica, aumento en la tasa de infecciones,
lipemia, retraso en la cicatrizacion, higado graso y dia-
rrea. La dosis diaria recomendada de lipidos es de 1
a 1.5 g/kg/dia, menos de 20 a 25% calorias no protei-
cas.'*152432 (Nla, RA)

REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIENTES Y
VITAMINAS EN EL PACIENTE ADULTO QUEMADO

El soporte nutricional es la provision de nutrimentos,
asi como cualquier agente terapéutico necesario para

mejorar o mantener el estado nutricional. El soporte nu-
tricional es fundamental en el manejo de pacientes con
guemaduras de moderadas a severas.*’ El hipermeta-
bolismo e hipercatabolismo resultantes aumentan las
necesidades nutricionales (energia, proteinas y micro-
nutrientes), mientras que el estrés oxidativo, asi como
las grandes pérdidas exudativas de las quemaduras lle-
van a mayor pérdida de liquidos y de elementos traza.
Ademas, es de vital importancia que estos pacientes
reciban micronutrientes adicionales, aun cuando no ten-
gan nutricion parenteral.®?

Para los pacientes quemados leves (< 20% de la
SCTQ), la dosis de mantenimiento de micronutrientes
(definidas por la ingesta dietética recomendada [IDR])
son por lo general suficientes.*® Para los severamente
guemados (> 20% de la SCTQ), la replecion sistematica
de micronutrientes estd recomendada desde el ingreso
hasta por dos a tres semanas o hasta el cierre de las
heridas.®? La administracion de micronutrientes depen-
de del estado hipercatabdlico e hipermetabdlico del pa-
ciente. (NIb, RA)

Fase de reanimacion temprana: las dosis altas de vi-
tamina C han demostrado tener un papel potencial en
la reduccion de requerimientos hidricos a través de la
estabilizacién de la membrana endotelial dado el au-
mento en la permeabilidad.*® Esta vitamina puede ser
utilizada de manera segura sin aumentar el riesgo de
dafio renal.>®

Fase de cicatrizacion: el estatus de micronutrien-
tes se encuentra particularmente vulnerable durante la
fase activa de cicatrizacion de quemaduras, en especial
aquellos micronutrientes involucrados en las vias antio-
xidantes.>>%? Se han demostrado grandes pérdidas de
elementos traza a través del exudado de las quemadu-
ras durante la primera semana posterior al evento (es-
pecialmente cobre, selenio y zinc)°5* mientras que los
ensayos controlados aleatorizados demostraron que la
replecién activa de estos elementos traza con dosis que
compensaban las pérdidas, reducen las complicaciones
infecciosas, mejoran la aceptacion de los injertos cuta-
neos y reducen los dias de estancia intrahospitalaria en
la UCI.55%6 |as dosis de replecion de selenio propuestas
de 500 a 700 pg/dia por via intravenosa, de cobre 4 mg/
dia por via intravenosa y de zinc de 40 mg/dia por via
intravenosa han mostrado ser seguras por dos a tres se-
manas (quemados > 20% de SCTQ) y no requieren mo-
nitorizacion de concentraciones sanguineas.®’ (NIll, RC)

Fase de recuperacion/rehabilitacion: la deficiencia de
vitamina D se ha identificado en severamente quema-
dos, causada por el dafio cutaneo, asi como la ausen-
cia a la luz solar.® Las dosis dietéticas recomendadas
diarias son insuficientes para cubrir las necesidades y
mantener los niveles circulantes dentro de rangos nor-
males. Sin embargo, la adicidn rutinaria y sisteméatica
de dosis adicionales no ha sido recomendada atn.>®
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REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIENTES
Y VITAMINAS EN EL PACIENTE
PEDIATRICO QUEMADO

Los micronutrientes se refieren a los componentes or-
ganicos (vitaminas) e inorganicos (elementos traza).
Estos componentes son utilizados y excretados mas ra-
pidamente en los pacientes con quemaduras, por lo que
se documentan deficiencias especialmente de vitami-
nas (A, C, Dy E); y en el caso de minerales son el zinc,
cobre, selenio, hierro y manganeso.®2432 (Nla, RA)

El requerimiento de micronutrientes esta aumentado
por el estado hipermetabdlico ya que aumenta por la
cicatrizacion, las pérdidas en los exudados y por au-
mento del estrés oxidativo, asi como por mdltiples ci-
rugias. Por tal motivo, la suplementacién temprana y
adecuada disminuye la incidencia de procesos infeccio-
s0s, la alteracion en las sintesis de proteinas, aparicion
de arritmias y la morbilidad en general. Los micronu-
trientes son esenciales para la funcion celular y la cica-
trizaciéon.'®2432 En la Figura 4 se describe la cantidad
de micronutrientes con los que se debe suplementar al
paciente pediatrico. (NIl RB)

NUTRIENTES ESPECIFICOS: GLUTAMINA
Y SELENIO EN ADULTOS

Una nutricién adecuada en el paciente quemado debe
considerarse parte integral del proceso terapéutico. Un
plan nutricional debe permitir administrar, ademas de
cantidades adecuadas de energia y proteinas, el sumi-
nistro de macro- y micronutrientes, entre ellos glutamina
y selenio (Se).®°

Después de una quemadura extensa se produce un
estado hipermetabdlico, generando inflamacién con au-
mento de las necesidades nutricionales; la pérdida de
liquidos a través de la exudacion de heridas da como
resultado deficiencias de micronutrientes, que compli-
can la evolucién y contribuyen al incremento de infec-
ciones y retraso en la cicatrizacion. Las pérdidas de
oligoelementos representan de 10 a 40% del contenido
corporal total de cobre (Cu), 10% de zinc (Zn) y 10%
de selenio (Se) durante la primera semana después del
trauma térmico.*®

La glutamina se encarga de transportar nitrégeno
dentro del organismo,®! actlia como combustible para
linfocitos y enterocitos, es un precursor del glutation,
ademas de considerarse un poderoso antioxidante. Se
considera un aminoacido que se torna esencial en es-
tados criticos.5262 (NIl, RB)

Los enterocitos necesitan glutamina como sustrato,
ya que es de importancia vital para la funcién inmuno-
I6gica y estructural de intestino. La suplementacién de
glutamina disminuye la atrofia intestinal, conserva los
niveles de inmunoglobulina-A a niveles intestinal y ex-

traintestinal, atenda la apoptosis en las placas de Peyer
y disminuye la translocacién bacteriana en modelos ex-
perimentales animales.%262 (NIll, RC)

La suplementacion con glutamina puede mejorar la
supervivencia en casos de sepsis, y datos experimen-
tales mostraron que reduce la lesion pulmonar tardia
después de la quemadura por inhalacion. También dis-
minuye la lesion cardiaca y mejora la sensibilidad a la
insulina.®® Presenta efectos protectores relacionados
con una mayor expresion de proteinas de choque térmi-
co en los drganos; preserva el glutation, el dinucleotido
de nicotinamida y la adenina (NAD) y la relacion ATP/
ADP y reduce la acumulacién de lactato.5%.62

La ESPEN recomienda la suplementacién con glu-
tamina parenteral a razén de 0.35 g/kg/dia o por via
enteral a 0.5 g/kg/dia por 10 dias consecutivos o hasta
la cicatrizacion de heridas mayores a 20% de SCTQ.52
Se recomienda la administracion parenteral, ya que
hasta 80% de la que se administra por via enteral se
metaboliza a nivel intestinal y sus efectos sistémicos
disminuyen.®? (NI, RB)

La suplementacion de oligoelementos ha demostra-
do la disminucion de citocinas inflamatorias y la regula-
cion en la expresion de los genes que codifican al fac-
tor nuclear Kappa-Beta; también se ha encontrado que
regulan la proliferacion de células T, la actividad de las
células NK y las funciones de las células inmunitarias

En riesgo de desnutricién
Utilizar una herramienta de deteccién
validada

Criterios de evaluacion

Fenotipo

+ Pérdida de peso no voluntaria

- indice de masa corporal bajo

+ Reduccién de masa muscular
Etiologia

+ Reduccién de la ingesta de alimento
« Condicion inflamatoria

Y

Cumple los criterios para el
diagnéstico de desnutricion
Requiere de al menos un criterio
fenotipico y uno etiol6gico

!

Determinar la severidad de la
desnutricion

Determinar la severidad basada en los
criterios fenotipicos

Deteccion del riesgo

A\
Evaluacion diagnéstica

\/
Diagnostico

\
Grado de severidad

Modificado de: Cederholm T, et al.2®

Figura 4: Esquema de diagnéstico GLIM para la evaluacion, el diagnéstico
y la clasificacion de la desnutricion.
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innatas, en particular el Se; esto se ha demostrado en
pacientes criticamente enfermos como en el gran que-
mado,®° la suplementacion de éste es relevante debido
a que a través de las heridas de los pacientes quema-
dos se pierden grandes cantidades de selenoproteina P
(reservorio y transporte de selenio en plasma). Se es-
tima que un paciente con quemaduras mayores pierde
hasta tres veces mas de Se que los pacientes criticos
por otras patologias;*® la ESPEN recomienda que los
pacientes con quemaduras deben recibir 350 ug por dia
durante dos a tres semanas en quemaduras mayores a
20% de SCTQ. La suplementacién temprana reduce li-
pidos de peroxidacion, mejora moléculas antioxidantes,
genera menor incidencia de complicaciones infecciosas
y mejora la cicatrizacion de heridas.®° (NI, RB)

En estados criticos, como en el gran quemado, se
recomienda la suplementacién de glutamina y oligoele-
mentos, en particular el selenio, ya que ha demostrado
tener efectos benéficos a diferentes niveles.

NUTRIENTES ESPECIFICOS:
GLUTAMINA EN NINOS

La glutamina es el aminoacido mas abundante del or-
ganismo y estd implicada en numerosos procesos del
metabolismo intermediario, como se menciono6 en el
apartado anterior. En los dltimos afios, se realizaron va-
rias revisiones sistematicas y metaanalisis de estudios
existentes sobre la suplementacion con glutamina en
pacientes criticamente enfermos.

Cuando se analizaron los resultados de todos los
ensayos aleatorizados que suministraron glutamina in-
travenosa a todos los pacientes criticamente enfermos,
se observo una tendencia hacia una reduccion de la
mortalidad [cociente de riesgos [RR] = 0.87, (IC 95%
0.75a 1.01, p = 0.07), 27 ensayos], una reduccion sig-
nificativa de la mortalidad hospitalaria (RR = 0.70, IC de
95% = 0.53 a 0.92, p = 0.01, 15 ensayos), una tenden-
cia hacia una reduccion de las infecciones [RR = 0.89,
(IC 95% 0.77 a 1,03, p=0.12), 13 ensayos] y reduccién
significativa de la duracion de la estancia hospitalaria
[diferencia de medias ponderada en dias [DMP] = -2.56,
(IC 95% 4.71 a 0.42, p = 0.02), 11 ensayos] asociados
con la administracién de glutamina. El andlisis de los
seis ensayos con 225 pacientes quemados mostro un
efecto significativo sobre la mortalidad [RR = 0.22, (IC
95% 0.07 a 0.62, p = 0.005), cuatro ensayos], ningun
efecto sobre las infecciones [RR = 0.78, (IC 95% 0.46
a 1.31, PAG = 0.34), tres ensayos] pero una reduccion
significativa en la duracion de la estancia hospitalaria
[DMP = 6.06, (IC 95% -9.91 a -2.20, p = 0.002), cinco
ensayos].5? (Nlb, RA)

Sin embargo, recientemente también se han pu-
blicado los resultados del ensayo REDOXS que su-
girieron que la glutamina puede ser dafiina en casos

con insuficiencia multiorganica. En un estudio doble
ciego, en el segundo ensayo factorial que incluyo 40
UCI en Canada, Estados Unidos y Europa, se aleato-
rizaron 1,223 pacientes adultos criticamente enfermos
con ventilaciébn mecanica e insuficiencia multiorganica,
para la suplementacion con glutamina o sin glutamina
y antioxidantes o sin antioxidantes. Se utilizaron dosis
altas de glutamina (0.35 g/kg/dia) por via intraveno-
sa segun el peso corporal ideal, proporcionadas como
0.50 g/kg/dia del dipéptido alanil-glutamina y 30 g/dia
adicionales administrados por via enteral, proporcio-
nados como dipéptidos de alanil-glutamina y glicina-
glutamina. Ademas, los pacientes fueron aleatorizados
para recibir 500 ug de selenio por via intravenosay las
siguientes vitaminas y minerales administrados por via
enteral: Se 300 pg, Zn 20 mg, beta caroteno 10 mg,
vitamina E 500 mg y vitamina C 1,500 mg o placebo.
En contraste con las hipotesis y expectativas, demos-
traron un mayor dafio asociado con la suplementacion
con glutamina. Ademas, en un segundo manuscrito se
realizaron varios andlisis de subgrupos para identificar
cualquier efecto de subgrupo potencialmente impor-
tante. Parece que el dafio de la suplementacion con
glutamina y antioxidantes se limito a los casos con
disfuncion renal al incluirse en el estudio. Este efecto
dafino aparentemente mejoro parcialmente con la rea-
lizacion de dialisis.®* (Nlb, RA)

Otro ensayo de suplementacion con glutamina su-
giere un aumento de la mortalidad (estudio Metaplus).
Van Zanten y colaboradores recientemente completa-
ron un ensayo aleatorizado de 300 pacientes compa-
rando un producto de alimentacién enteral enriquecido
con glutamina, acidos grasos omega-3 y antioxidantes
en comparacion con una dieta enteral rica en proteinas.
No se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las infecciones (criterio de valoracion princi-
pal) u otros criterios de valoracion, excepto que quie-
nes recibieron la dieta enriquecida habian aumentado
la tasa de mortalidad a los seis meses [razdn de riesgo
ajustada [HR] = 1.57, (IC 95% 1.03 a 2.39; p = 0.04)],
ademas, en un analisis de subgrupos preespecificados,
la mortalidad a los seis meses fue mayor en los casos
no quirdrgicos que recibieron la férmula suplementada
con glutamina en comparacion con los controles (53.7
frente a 34.5%, p = 0.044).55 (NI, RB)

Es importante enfatizar que los pacientes con que-
maduras son diferentes metabdlicamente desde el
punto de vista de la pérdida de proteinas/aminoacidos,
en los pacientes del estudio REDOXS y Metaplus. El
ensayo REDOXS inscribi6 s6lo a pacientes con ven-
tilacibn mecéanica con enfermedad critica ingresados
en la UCI con dos o mas fallas organicas relacionadas
con su enfermedad aguda. Los casos con quemaduras
graves fueron excluidos del ensayo REDOXS porque
en ese momento se considerd poco ético suspender la
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glutamina en esta poblacion. Esto llevo a una pobla-
cion de 80% de pacientes de UCI médica en REDOXS,
mientras que el estudio Metaplus sélo mostré dafio en
pacientes de UCI médica y no en quirdrgicos. Ademas,
en el ensayo REDOXS, 35% del grupo present6 insufi-
ciencia renal y casi 95% estaban tomando vasopreso-
res en el momento de la admision al estudio.

Si bien la revision sistematica de la glutamina enteral
en quemaduras sugirié una reduccion de la mortalidad,
las infecciones y una menor duracion de la vida til, exis-
te una incertidumbre considerable sobre la seguridad
y eficacia de la glutamina en la poblacion de pacientes
quemados y, aunque hasta la fecha no hay sefiales de
dafo, los datos de beneficio provienen de seis peque-
flos estudios controlados aleatorizados de un solo cen-
tro que evaluaron un total de 225 pacientes quemados.
Solo tres ensayos informaron muertes en cualquiera de
los grupos. Todos estos ensayos tuvieron menos de 50
pacientes cada uno y no tuvieron el poder estadistico su-
ficiente para descartar dafios. Cuando se agregan esta-
disticamente, estos pocos ensayos sugieren un efecto de
tratamiento muy grande e inverosimil. Consideramos que
esta estimacion del efecto del tratamiento es inestable
y posiblemente sesgada. Dado el efecto incierto de la
glutamina en los pacientes quemados, que incluye tanto
un beneficio potencial como un dafio, se consideré nece-
sario realizar un ensayo multicéntrico a gran escala de
la glutamina en los pacientes quemados para resolver la
incertidumbre sobre el efecto general.

Asi nace el estudio RE-ENERGIZE, un ensayo con-
trolado aleatorizado, pragmético, doble ciego, inter-
nacional, multicéntrico, grande, de 2,700 casos con
guemaduras graves asignados al azar para recibir glu-
tamina enteral o placebo. El objetivo fue reclutar pa-
cientes quemados en UCI de América del Norte, Amé-
rica del Sur, Europa y Asia, para evaluar la mortalidad
a los seis meses y la sobrevida hospitalaria, los obje-
tivos secundarios fueron la incidencia de bacteriemia
por Gram negativos, estancia en UCI y hospitalaria,
asi como la calidad de vida después de la quemadura.
Los pacientes se distribuyeron en dos grupos: en el
grupo de glutamina, los pacientes recibieron glutamina
a través de sonda de alimentacion, cada cuatro horas
tres veces al dia si contaban con alimentacion por via
oral, para un total de 0.5 g/kg/dia para pacientes con
un IMC < 35 kg/m?. El segundo grupo fue conformado
por pacientes con IMC > 35 kg/m?, recibirian 0.5 g/
kg/dia segln el peso corporal ajustado por obesidad.
El polvo de glutamina se suministré en alicuotas pre-
envasadas y se entreg0 a la UCI en sobres ciegos y
la enfermera del paciente lo mezcl6 con agua u otros
liquidos junto a la cama. Este estudio ha generado una
gran cantidad de expectativas y aun cuando esté lle-
vandose a cabo de acuerdo a los tiempos estableci-
dos, los resultados se obtendran hasta 2021.56

NUTRICION PARENTERAL VS
NUTRICION ENTERAL EN EL
PACIENTE ADULTO QUEMADO

El tracto gastrointestinal es uno de los 6rganos que
en particular sufre varios cambios derivados de la
reanimacion con fluidos. Como resultado de la fuga
capilar masiva temprana causada por la hipovolemia
como respuesta al choque, se requieren grandes
cantidades de cristaloides durante las primeras 24
a 48 horas para mantener la presion arterial.3237.67
(NI, RB)

La reanimacién masiva con fluidos causa edema ge-
neralizado, incluyendo al tracto gastrointestinal, lo cual
puede contribuir al desarrollo ileo paralitico, sobre todo
si el intestino no se estimula de forma temprana al in-
greso a la terapia intensiva.*°

La permeabilidad intestinal se ve también aumentada
de forma significativa después de la lesién y en compa-
racion con otras condiciones presentes en una terapia
intensiva. Decidir la via de alimentacion en el paciente
guemado critico puede resultar en una controversia en
la practica clinica habitual y tomando en cuenta todos
estos desajustes en el tracto gastrointestinal, es comun
gue se decida como primera via de eleccion la nutricion
parenteral (NP); sin embargo, de acuerdo con diversas
guias internaciones, asi como algunos estudios obser-
vaciones y ensayos clinicos, se ofrece evidencia sobre
esta decision.3267,68

El uso de la nutricion enteral (NE) como primera
ruta de eleccion para administracion de la alimenta-
cion ofrece grandes beneficios al contrarrestar esta
respuesta metabdlica. Las guias clinicas mas recien-
tes basadas en evidencia y elaboradas por médicos
recomiendan que los pacientes con quemaduras de
moderadas a graves (> 20% de SCTQ) deben recibir
apoyo nutricional enteral.®® (Nla, RA). La NE de forma
temprana (12 horas al ingreso a la terapia intensiva),
incluso tan temprano como a las seis horas después
del ingreso, ha demostrado varias ventajas importan-
tes, tales como atenuar el estrés metabdlico y catabé-
lico, reduccidn en el riesgo de desarrollo de Ulceras
por presion, asi como un menor riesgo de desarrollo
de desnutricion severa.®”’% La administracion a nivel
gastrico es la ruta preferida y sélo en casos de into-
lerancia géstrica o bien riesgo aumentado de aspira-
cion se puede colocar la sonda transpilérica. (Nla, RA)
Esta documentado que algunos pacientes quemados
manejados en la UCI y que reciben NE presentan in-
tolerancia gastrointestinal, con una frecuencia de 10
a 25%. En estos casos y en los cuales se documente
previa intolerancia gastrointestinal o que no se pueda
cubrir 100% de los requerimientos metas por la NE,
entonces se optara por una via de administracion pa-
renteral.*%.68.70.71 (N|b, RA)
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NUTRICION PARENTERAL VS
NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE
PEDIATRICO QUEMADO

La evidencia esta aumentando y el numero de publica-
ciones sobre apoyo nutricional en enfermedades pedia-
tricas criticas para 2018 se habia duplicado en compa-
racion con 2012 y se ha triplicado desde 2007.72 Igual
que en adultos, se prefiere el uso de la NE, siguiendo
las mismas recomendaciones, ya que los beneficios
gue se le atribuyen son atenuar la respuesta metabdlica
mediante la disminucion de la secrecion de hormonas
contrarreguladoras de la insulina, aumentar la secrecion
de inmunoglobulinas, reducir el riesgo de desnutricion,
reducir el riesgo de déficit energético, preservar las
uniones estrechas de la mucosa intestinal disminuyen-
do la translocacion bacteriana y consecuentemente los
eventos de sepsis.?27273 (Nla, RA)

El ayuno perioperatorio es una causa comun de dé-
ficit calérico en pacientes quemados y puede evitarse
con nutricién enteral intraoperatoria. Sin embargo, se
desconocen los riesgos y beneficios de esta practica
y existe preocupacion por la aspiracion. Pham y cola-
boradores realizaron una revision sistematica y un me-
taanalisis para evaluar la seguridad y eficacia de la NE
intraoperatoria, demostrando que no hubo aumento es-
tadisticamente significativo en el riesgo de mortalidad;
sin embargo, aun se necesitan ensayos controlados
aleatorios antes de poder hacer recomendaciones so-
bre la practica de la NE intraoperatoria.®®"* (NI, RB)

USO PRECOZ DE LA VIA ENTERAL
EN NINOS Y ADULTOS

El paciente con quemaduras severas manifiesta una
tasa de metabolismo mayor que la observada en otros
grupos, donde este catabolismo severo se acompafia
de un estado de hipermetabolismo el cual causa una
pérdida de masa y disminucion de la respuesta inmu-
nitaria. Estas alteraciones, entre otras mas, hacen que
la terapia nutricional en este grupo de pacientes sea
importante, siendo imperativa para su manejo y recu-
peraciéon.'” Las quemaduras severas inducen diversas
respuestas que afectan a muchos 6rganos y sistemas,
presentando manifestaciones tales como inflamacion,
hipermetabolismo, pérdida muscular y resistencia a la
insulina, los cuales se mantienen incluso por afios des-
pués del evento inicial.**> (NII,RB)

La terapia nutricional es vital, siendo determinante el
déficit calérico y proteico en el paciente quemado de-
bido a la evolucidn que tienen, en donde de manera
observacional se ha determinado un incremento en la
mortalidad cuando el déficit calérico-proteico se man-
tiene.*? Entre las diversas estrategias terapéuticas para
este grupo, una meta primaria es la administracién de

un soporte nutricional adecuado que satisfaga los re-
guerimientos agudos sin caer en la sobrealimentacion.
El inicio de la nutricion enteral reduce la translocacion
bacteriana y la sepsis, mantiene la motilidad intestinal
y preserva el paso directo de nutrientes al higado.”®
(NILRB)

El uso de la terapia nutricional enteral ha demostrado
ser la mejor eleccién en el paciente quemado. A pe-
sar de los riesgos por la reanimacion hidrica y diversos
mecanismos de produccion de ileo, se han encontra-
do ventajas en la administracion temprana de la misma
dentro de las primeras seis a doce horas del evento ini-
cial, como atenuacioén de la respuesta al estrés, modu-
lacion de la fase hipermetabdlica, disminucién en la in-
cidencia de Ulceras por estrés, y reduccion del riesgo de
desnutricién y déficit calérico.'3? Al igual que en otros
pacientes criticos, se recomienda el inicio temprano de
la terapia enteral.”®’” (NII,RB)

Existen pocas contraindicaciones para la administra-
cion de nutricidn enteral, practicamente reducidas a la
intolerancia de ésta, manifestada como incremento de
residuo géstrico, incremento de presion intraabdominal,
ileo o vémito. En la mayoria de los casos, aun con la
presencia de vasopresores y ventilacibn mecanica, la
nutricion enteral es tolerada.”® (Nlb,RA)

Los principales riesgos de la administraciéon de la
terapia enteral temprana son la disfuncion gastrointes-
tinal, manifestada como pseudoobstruccion, ileo parali-
tico y sindrome compartimental; algunas otras descritas
son estrefiimiento y disminucién del vaciamiento gastri-
co0.'9(Nlb,RA)

La recomendacion en la administracion de la alimen-
tacion temprana por via enteral es: iniciar con un proto-
colo estricto de nutricién enteral con volimenes bajos
(de 20 a 25 mL/hora), con estrecha monitorizacion de
manifestaciones gastrointestinales de intolerancia, in-
cremento paulatino de la misma al no haber o no in-
crementarse los sintomas hasta alcanzar la meta ca-
l6rica definida para cada caso. En estos pacientes, la
administracion temprana de procinéticos o colocacién
de sonda postpildrica debe ser guiada de acuerdo a los
protocolos locales, y se recomienda ampliamente la uti-
lizacion de medicién de presion intraabdominal para el
monitoreo gastrointestinal.”® (Nlb,RA)

A diferencia del adulto, los nifios son méas vulnera-
bles a las quemaduras debido a factores anatémicos y
fisiologicos; ademas, tienen reservas de energia limi-
tadas y una superficie corporal menor en comparacion
al adulto, por lo tanto, tiene una tasa metabdlica basal
y un volumen minuto mas altos. También hay que con-
siderar que un nifio tiene una dermis mas delgada y
cuando ocurre una quemadura grave, el cuerpo del nifio
pasa del crecimiento a la supervivencia celular. Se co-
mienzan a producir respuestas catabdlicas persistentes
(es decir, aumento del REE), taquicardia y disminucién
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de la masa magra: muscular y 6sea), por lo que los ni-
fios tienen una mortalidad mas alta que los adultos.?®

Los nifios tienen mayor requerimiento energético
gue los adultos, por eso se debe iniciar la alimentacion
en cuanto las condiciones hemodindmicas lo permi-
tan, incluso durante las primeras 24 horas del ingreso
hospitalario para evitar una disfuncion gastrointestinal.
Se ha demostrado que el inicio de la nutricién enteral
durante las primeras 24 horas del ingreso hospitalario
disminuye la respuesta hipercatabdlica, la liberacion de
catecolaminas, glucagon y la pérdida de peso, asi como
mejora la retencién de proteinas y acorta la estancia
hospitalaria.?® (Nla,RA)

En conclusién, el inicio temprano de la nutricion ente-
ral en el paciente quemado es favorable, tiene muchas
ventajas, inclusive en etapas de reanimacion, pero es
importante la administracion paulatina de los nutrientes,
la monitorizacion adecuada de los posibles efectos gas-
trointestinales y evitar la sobrealimentacion.

INSTILACION GASTRICA VS INTESTINAL DE
LOS NUTRIENTES EN ADULTOS Y NINOS

La nutricion enteral no es facil de lograr. En la actuali-
dad la administracion exitosa de la alimentacion enteral
de cualquier tipo, especialmente en pacientes criticos,
sigue siendo compleja y laboriosa.?%8! El soporte nutri-
cional en pacientes con quemaduras graves debe cum-
plir con un sitio de soporte nutricional ya sea géstrico o
yeyunal.8! (NIb,RA)

La reanimacion con liquidos puede provocar edema
generalizado, incluso en el intestino contribuye al desa-
rrollo de un ileo paralitico en caso de no usar el tracto
gastrointestinal al principio,®? por lo que la administra-
cion de nutricion enteral es un desafio continuo de las
directrices internacionales, las cuales son unanimes a
favor de brindar nutricién enteral en el estomago o el
intestino delgado.??

El método més comun de administrar nutricion enteral
en la UCI es a través de una sonda gastrica con una in-
fusion continua cada hora.®? Primero se debe intentar la
ruta gastrica, manteniendo la opcién de acceso pildrico o
incluso gastrostomia endoscépica percutanea (PEG).3?
Al principio, se inicia la alimentacion enteral de manera
continua y de bajo volumen para asegurar que el pacien-
te puede tolerar este régimen, incluso cuando el caso
no tiene problemas con la tolerancia.'’” La alimentacion
postpilérica es mas eficiente que la alimentacion gastrica
en cuanto a tolerancia de la nutricién enteral.'” (NIb,RA)

En unidades donde exista alto riesgo de intolerancia a
la nutricién enteral (por el uso de infusion continua de se-
dantes, agentes paralizantes, pacientes con alto drenaje
nasogastrico, alto riesgo de regurgitacion y aspiracion),
se recomienda el cuidado en posicién supina o se debe
considerar la alimentacion hacia intestino delgado.””

La nutricion enteral puede iniciarse tempranamente
en la mayoria de los pacientes con quemaduras graves
y la alimentacion postpilérica es mas beneficiosa que
la alimentacién géastrica en cuanto a tolerancia y suple-
mento energético.’

La colocacion de sondas enterales durante la cirugia
también se ha practicado en un esfuerzo por minimizar
el tiempo del soporte.?® En el paciente quemado, man-
tener la ingesta alimentaria durante la sedacion podia
ser una defensa adicional, donde la alimentacion duran-
te procedimientos quirlrgicos es una practica nueva.*®
En algunos centros de quemados, el departamento de
anestesiologia permite alimentar a los pacientes con
sondas endotraqueales o traqueostomias con manguito
inflado y en posicién supina.® Se ha demostrado la via-
bilidad y la seguridad de la alimentacion enteral durante
los procedimientos quirdrgicos en un grupo muy selecto
de pacientes quemados con acceso enteral méas alla
del piloro y el acceso a la via aérea a través de un tubo
endotraqueal o tragueostomia.®* (NII,RB)

En un ensayo controlado aleatorio prospectivo en 82
adultos con quemaduras graves ingresados a la UCI, se
utilizé alimentacion nasogastrica con bomba de infusion
gue se inici6 lo antes posible en las primeras 24 horas
después del ingreso con un objetivo de 500 kcal y au-
mentar hasta alcanzar al menos 75% del calculo tedrico
en los siguientes dias.®® Los pacientes con > 20% de
SCTQ se sometieron a colocacién de sonda nasogastri-
ca dentro de las 24 horas de admision y se inicié a una
velocidad de 30 mL/h una vez confirmada la colocacion
de la sonda enteral, se increment6 en 20 mL/h cada
cuatro horas hasta que se alcanzé el objetivo de la tasa
de alimentacion.®* (Nla,RA)

Otros estudios mencionan que a los casos con mas
de 20% SCTQ, se les coloco una sonda de alimentacion
nasogastrica o postpilérica a las 24 horas de admisién
y la nutricién enteral se inici6 en ese momento, iniciado
a una velocidad de 10 a 25 mL por hora y tipicamen-
te avanzado en 25 mL cada cuatro a seis horas hasta
que se lograra la tasa objetivo.®® Por otro lado, un es-
tudio de 67 pacientes report6 que sélo 32 desarrollaron
intolerancia a la alimentacion enteral, particularmente
durante los episodios sépticos con quemaduras menos
graves (alrededor de 40% SCTQ).*? Igualmente, Vicic y
colaboradores mostraron en 101 pacientes quemados
con > 20% SCTQ, que la alimentacion a través de una
sonda nasoyeyunal se asocié a menor pérdida de peso,
menor reduccion en la albimina y valores mas bajos de
proteina C reactiva e infeccion.*? (NII,RB)

SOLUCIONES PARAUSO EN LA
NUTRICION PARENTERAL

Basado en consensos de expertos, sugieren la nutri-
cion parenteral (NP) en el paciente adulto criticamente
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enfermo y utilizar protocolos y equipo de soporte nu-
tricional para incorporar estrategias que maximicen la
eficacia y reduzcan los riesgos asociados a la misma.
El uso de éstos ha demostrado el descenso de las com-
plicaciones asociadas a NP.'° Este tipo de nutricién se
debe reservar para casos donde la nutricién enteral no
sea factible o no se tolere, ya que se asocia a mayor
riesgo de infecciones.®® (NIl ,RB)

Acorde a las guias de préactica clinica, se considera
con desnutricién severa a aquel paciente con quema-
duras extensas (> 40% SCT). Es importante considerar
la respuesta metabdlica caracterizada por catabolismo
proteico, pérdida de peso e hipermetabolismo, donde
como consecuencia pueden presentar mala cicatriza-
cion, sarcopenia e inmunocompromiso, por lo que el
soporte nutricional tiene un papel critico y obligatorio
en la recuperacion del paciente quemado.'® (Nla, RA)

La NP esta indicada como una alternativa sélo en
casos de falla en la nutricion enteral o complicaciones,
como por ejemplo, disfuncional gastrointestinal, retra-
so en el vaciamiento gastrico, ileo persistente, trauma
abdominal, diarrea intratable, obstruccion coldnica,
guemaduras quimicas del tracto gastrointestinal o que-
maduras eléctricas.'®#” Una vez que se haya seleccio-
nado al caso como candidato adecuado para utilizar
NP se deben vigilar y prevenir los riesgos con estricta
vigilancia y monitoreo de hiperglucemia, desequilibrio
electrolitico, supresion inmunoldgica, aumento de es-
trés oxidativo, datos de sobrealimentacion y cuidado
de catéter para evitar una potencial morbilidad infec-
ciosa.®® (NIb, RA)

En ocasiones, la NP es necesaria de forma com-
plementaria cuando el aporte energético con NE es in-
suficiente (< 50% del requerimiento de energia total).
Esto puede ocurrir por prolongado ayuno derivado de
multiples ingresos a quiréfano y necrosis intestinal no
isquémica, entre otros. Utilizar la NP como complemen-
to es util para prevenir y corregir la desnutricion y es la
Unica via para administrar grandes cantidades de mi-
cronutrientes que son necesarios en las primeras dos
semanas después de la lesion.®®

La NP debe ser personalizada y estandarizada. Se
recomienda iniciar con una nutricién hipocaldrica (< 20
kcal/kg/dia u 80% del requerimiento de energia total) y
proteina 1.5 a 2 g/kg/dia durante la primera semana de
hospitalizacion. Estas estrategias pueden optimizar la
eficacia de la NP en fases tempranas, disminuyendo la
posibilidad de hiperglucemia, resistencia a la insulina e
infecciones.®®

La replecién de micronutrientes a través de NP se
debe realizar de la siguiente manera en las primeras 48
horas: antioxidantes hasta la cicatrizacion de heridas,
en la fase de reanimacion temprana adicionar vitamina
C (1 a 3 g); en la fase de cicatrizacién incluir selenio
(500 a 700 mcg/d), cobre (4 mg/d) y zinc (40 mg/d), los

tres por via intravenosa. Referente a la vitamina D, 800
Ul han demostrado ser seguras en las primeras dos a
tres semanas.®® (NI, RB)

Referente a los lipidos, se recomienda una dosis
diaria de 1 a 1.5 g/kg/d, considerando que no sea mas
de 30% de las calorias no proteicas y optimizar la rela-
cion n3/n6. Es importante un uso conservador de este
macronutrimento y vigilar en caso de dislipidemias e
inmunosupresion. Para los hidratos de carbono, se
sugiere una dosis de 5 a 7 g/kg/d y el aporte no debe
exceder 5 mg/kg/min y como meta, mantener una glu-
cemia de 140 a 180 mg/dL con insulina IV. Referente
al uso de glutamina, se recomienda una dosis de 0.3
a 0.5 g/kg/d, a través de via enteral exclusivamente y
no administrar en presencia de disfuncién hepética y/o
renal.’* (NIb, RA)

La NP es una herramienta dentro de la terapia nu-
tricional esencial para apoyar al paciente quemado
cuando la nutricion enteral no es una opcion adecuada.
Durante la administracion de la NP se deben monito-
rizar cuidadosamente los parametros bioquimicos del
paciente para evitar o prevenir complicaciones. Siempre
se debe tener en mente evaluar y progresar a nutricion
enteral lo antes posible y mantener una estimulacion
tréfica del tracto gastrointestinal.

FORMULAS PARA USO EN NUTRICION ENTERAL

Las férmulas utilizadas en la alimentacion enteral en
el paciente quemado deben cubrir los requerimientos
adaptados a las alteraciones metabolicas que ocurren
en este tipo de patologia. Las quemaduras severas se
asocian a incremento en el gasto de energia y del ca-
tabolismo de proteinas, que incide sobre un gran des-
gaste de la masa muscular y de la utilizacion de los
sustratos energéticos enddégenos acompafiados de
resistencia a la insulina asociada a la liberacion de ci-
tocinas inflamatorias, todo lo cual podria culminar en
disfuncién organica multiple (DOM) y en disminucién de
la masa magra.®

Por otro lado, la disfuncion de la insulina genera una
pobre utilizaciéon de la glucosa e incremento en la libe-
racion de acidos grasos libres que no pueden ser uti-
lizados adecuadamente, lo que estimula la protedlisis
como fuente de energia, por lo tanto, si el aporte de la
energia fuera administrado principalmente como hidra-
tos de carbono y grasas, podria inducir hiperglucemia e
infiltracion grasa del higado.®*92

Una quemadura representa un gran estrés oxida-
tivo con deplecién severa de las reservas enddgenas
de micronutrimentos, de antioxidantes, vitaminas y de
elementos traza.*® La recomendacion actual es sumi-
nistrar formulas enterales poliméricas, altas en hidratos
de carbono, en proteinas y bajas en grasas, dandole
prioridad a los &cidos grasos mono y poliinsaturados,
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adicionadas de glutamina, arginina, vitaminas C, D, E,
selenio y acidos grasos esenciales.3%*

La glutamina suministrada en formulas enterales a
pacientes quemados criticos podria asociarse a una
reduccion en la incidencia de bacteriemias por Gram
negativos, mortalidad hospitalaria, y méas recientemen-
te ha habido evidencia de incremento en la sobrevida
y disminucién significativa de la estancia hospitalaria,
aunque sin efecto sobre las infecciones nosocomia-
les.55 (Nlb, RA)

En cuanto al aporte de inmuno-nutrimentos mezcla-
dos con arginina, glutamina, nucleétidos y &acidos gra-
sos omega 3, los resultados han sido controvertidos en
el paciente quemado, ya que no se ha demostrado un
beneficio superior a las formulas estandares. Ademas,
las formulas enterales no siempre cumplen con las can-
tidades suficientes para hacer diferencia terapéutica,
excepto por algunas consideradas inmunomoduladoras,
las cuales no deben ser utilizadas de manera indiscrimi-
nada.'* (NIb, RA)

Con relacion a la vitamina C, est4 indicada en dosis
altas; sin embargo, la via parenteral ha sido la mas estu-
diada y las formulas enterales generalmente no cumplen
este requisito. Los pacientes quemados representan una
poblacion de alto riesgo de deficiencia de vitamina D, por
la dificultad para la sintesis en la piel quemada, y podria
asociarse a incremento de la estancia hospitalaria; por lo
que es importante el aporte de dosis altas de esta vita-
mina en la formula enteral o como suplementacion extra.
En el periodo postcritico, la suplementacion también se
ha asociado con mejoria de la fuerza muscular y la masa
magra corporal.®® (Nlb, RA)

La dosificacion de los micronutrientes en las formu-
las enterales no esta bien establecida y en general se
adhieren a las Reference Daily Intakes (RDI) y a la Re-
commended Dietary Allowance (RDA). En la Unién Eu-
ropea las cantidades de micronutrimentos en las formu-
las enterales estan reguladas; por lo que generalmente
cumplen con los valores de referencia y son acepta-
bles para la mayoria de los pacientes. Sin embargo, en
casos con patologias especificas como la quemadu-
ra, podrian resultar insuficientes.®* En México, no hay
estudios o literatura que le dé soporte teorico a estos
parametros nutricios en las formulas enterales para la
poblacion de pacientes quemados.

INMUNONUTRICION EN EL APOYO NUTRICIONAL
DEL PACIENTE ADULTO QUEMADO

En la actualidad, se conocen tres posibles blancos tera-
péuticos de la inmunonutricion:%°

1. La funcién de barrera de la mucosa intestinal.
2. La defensa celular.
3. La inflamacion local o sistémica.

Los nutrientes mas comunmente utilizados con fines
inmunomoduladores son arginina, glutamina, aminoaci-
dos de cadena ramificada, acidos grasos omega-3 (n-3)
y nucleétidos (Tabla 6). Estos nutrimentos actlan de
varias maneras.®® (Nlb, RA)

GLUTAMINA

La glutamina es un aminoacido no esencial sintetiza-
do del &cido glutamico y el amonio, es abundante en
el cuerpo y esta involucrado en una gran cantidad de
procesos metabdlicos.®® Es un farmaconutriente que
podria tener implicaciones importantes en pacien-
tes quemados. Las concentraciones bajas de este
aminoacido se han asociado con pobres resultados
clinicos en pacientes criticamente enfermos.®” Por
consecuencia, la glutamina ha sido denominada por
largo tiempo como un aminoéacido «condicionalmente
esencial», en situaciones de dafio o enfermedad. Los
pacientes quemados no son la excepcioén, pues se han
demostrado niveles bajos de glutamina en estos pa-
cientes, lo cual lleva a pensar que la suplementacion
justo después del dafio por quemaduras podria mejo-
rar los desenlaces clinicos.®®

El estudio de Wischmeyer y colaboradores demos-
tr6 reducciones significativas de infecciones por Gram
negativos cuando la nutricion enteral era suplementada
con glutamina intravenosa en pacientes severamente
guemados.®® Estos hallazgos se basan en el estudio
de Garrel y su equipo, un ensayo clinico doble ciego,
controlado, aleatorizado en pacientes que recibieron
glutamina de manera enteral. Los pacientes del grupo
control fueron tres veces mas propensos a presentar
cultivos en sangre positivos comparado con los tratados
con glutamina (p < 0.05).1%° Otro ensayo clave, aleato-
rizado, doble ciego, con el tratamiento con glutamina
en pacientes quemados evaluo el rol de la glutamina
enteral y reportd una reduccién en los dias de estan-

Tabla 6: Recomendaciones de farmarconutrientes en
pacientes adultos quemados.

Dosis

Farmaconutriente  recomendada Comentario

Glutamina 0.3a0.5g/kg/dia  Via enteral exclusiva
No administrar en presencia de
disfuncion hepatica y renal
Recomendacion basa del estudio
RE-ENERGIZE

0CG - No recomendado el uso por las
guias ESPEN

aaCR = No recomendado el uso por las
guias ESPEN

Acidos grasos - No recomendado el uso por las

omega-3 guias ESPEN

OCG = ornitina alfa-cetoglutarato, aaCR = aminoacidos de cadena ramificada,
ESPEN = European Society of Clinical Nutrition and Metabolism.
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cia intrahospitalaria (p < 0.05).'°* Las ultimas recomen-
daciones de la ESPEN sobre el soporte nutricional en
pacientes severamente quemados invitan a considerar
la suplementacion con glutamina, aun cuando no se
emitan recomendaciones con relacion a la dosis o la
via de administracion (recomendacion fuerte/nivel de la
evidencia débil).®> Kurmis y colaboradores se refieren al
uso de glutamina por via enteral como la mas investiga-
da y apoyada en evidencia.®® (Nla, RA)

ORNITINA o-CETOGLUTARATO,
AMINOACIDOS DE CADENA RAMIFICADA,
ACIDOS GRASOS OMEGA-3

La ornitina a-cetoglutarato (OCG) es un precursor
tanto de glutamina como de arginina. Ha mostrado
promover la liberacién de insulina y de hormona del
crecimiento, ambos inductores del trofismo. Los tres
estudios que evallan el efecto de la OCG reporta-
ron que cuando se comparo con el grupo control, no
existieron resultados estadisticamente significativos
en términos de mortalidad y estancia intrahospitala-
ria.192-1%4 (Nla, RA)

Los aminoacidos de cadena ramificada (aaCR) (leu-
cina, valina e isoleucina) se encuentran entre los nueve
aminodcidos esenciales. Los primeros reportes descri-
bieron una mejoria en pacientes criticamente enfermos
y politraumatizados con relacién al balance nitrogenado
cuando se compararon con aminoacidos estandar, en
especial utilizados por via parenteral.’°> Sin embargo,
estudios posteriores no mostraron resultados clinicos
favorables cuando se evaluaron la mortalidad y dias de
estancia intrahospitalaria.’® Las guias ESPEN no reco-
miendan el uso de aaCR. Por ultimo, los acidos grasos
omega-3 son precursores de ciertos eicosanoides que
se sabe reducen la inflamacion, asi como metabolitos
inmunosupresores a nivel corporal. A pesar de su sen-
cilla administracion debido a su estado liquido, no ha
sido investigado como agente individual. S6lo un en-
sayo clinico ha estudiado su uso, siendo el de Garrel
y Su grupo quienes afiadieron omega-3 a un régimen
nutricional bajo en grasas, demostrando que no hay evi-
dencia clara ni diferencias en términos de mortalidad o
en la infeccion de las heridas. Sin embargo, se observé
una disminucion en los dias de estancia intrahospitala-
ria.’%” (Nla, RA)

INMUNONUTRICION EN APOYO NUTRICIONAL
DEL PACIENTE PEDIATRICO QUEMADO

En relacion con la poblacién pediatrica, se apoya en el
estudio de Kurmis y colaboradores, quienes realizaron
una revision de la literatura para identificar estudios que
evaluaran el uso de inmunonutrientes en pacientes pe-
diatricos y adultos con quemaduras. Los nutrientes de

interés incluyeron glutamina, arginina y acidos grasos
omega-3 (aceite de pescado). El nUmero de estudios
evaluados se distribuy6 de la siguiente manera: gluta-
mina: se identificaron nueve ensayos controlados alea-
torios (cuatro presentados so6lo en resumen) que inves-
tigaban la suplementacién enteral y dos ensayos que
investigaban la suplementacion parenteral de glutami-
na; arginina: se identificaron cinco ensayos que investi-
gaban el efecto de la suplementacién con arginina (tres
presentados so6lo en resumen); acidos grasos omega-3:
se identificaron tres estudios que investigaban el efec-
to de la suplementacion con aceite de pescado por via
enteral (uno representado sélo en resumen); inmuno-
nutrientes combinados: se identificaron seis estudios
gue investigaron los inmunonutrientes como una com-
binacion de componentes dietéticos activos (en lugar de
nutrientes individuales).

Especificamente con relacion a la poblaciéon pedia-
trica se hace referencia al estudio de Gottschlichy y su
equipo con un disefo doble ciego controlado y aleato-
rizado, que evalud 120 pacientes, 57 tratados con glu-
tamina y 63 como grupo control, a los que se les admi-
nistré una formula con 14.3 g de glutamina como parte
de la nutricion enteral, aunque no pudo documentarse
el tiempo de administracién ni el porcentaje de exten-
sion de la quemadura. Los resultados mostraron niveles
plasmaticos bajos de glutamina en el grupo control (p =
0.0035) y menos cultivos positivos para bacterias Gram
negativas en el grupo de glutamina (p = 0.05). En otro
estudio con poblacién pediatrica y adulta entre 8 y 55
afios, Wischmeyer y colaboradores evaluaron los bene-
ficios de la administracién parenteral de glutamina en
26 pacientes (12 con glutamina y 14 en el grupo control)
con una dosis de 0.57 g/kg/d de L-glutamina en infusion
continua durante 24 horas, iniciada dentro de las 48 ho-
ras de admision, sin obtener resultados significativos.®®
(NIb, RA)

Por otra parte, en cuanto a la administracién de ar-
ginina, se hace referencia a otro estudio de Gottschlich
y su grupo, el cual fue un estudio aleatorizado y con-
trolado donde en el grupo 1 se utilizé 1 g/L como parte
de la nutricion enteral; y el grupo 2 5 g/L como parte de
la nutricion enteral en 54 pacientes con una media de
edad de tres afios. En el grupo 1, 23 pacientes, gru-
po 2 con 19 pacientes, y aunque no se mostré ningun
resultado significativo entre los grupos, tampoco algun
efecto perjudicial por la suplementacién con glutamina
en pacientes sépticos.

A pesar de la naturaleza semiesencial de la argi-
nina después de una lesién por quemadura, sorpren-
dentemente hay pocos datos sobre la suplementa-
cién nutricional. Se encontré que la literatura sobre
la suplementacion de &cidos grasos omega-3 es muy
poca en la poblacion con lesiones por quemaduras.
La combinacién de inmunonutrientes como compo-
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nente de férmulas enterales limita la identificacion del
nutriente activo y la dosis ideal. La evidencia actual
solamente respalda el uso de suplementos de gluta-
mina enteral para pacientes con quemaduras graves.
Lamentablemente aun quedan muchas preguntas sin
respuesta sobre dosis, tiempo y duracién de la suple-
mentacion.

PREBIOTICOS, PROBIOTICOS Y SIMBIOTICOS
EN PACIENTES ADULTOS Y PEDIATRICOS

En individuos sanos existe una homeostasis entre la
microbiota intestinal del comensal y las bacterias pato-
genas, lo contrario ocurre en individuos criticamente en-
fermos donde hay una pérdida de bacterias comensales
«promotoras de la salud» (Lactobacillus y bifidobacte-
rium)y el crecimiento excesivo de bacterias patdgenas.
A esta alteracion en la homeostasis se le conoce como
disbiosis (Figura 5).1%8

La definicion de la OMS de probidtico se refiere a
organismos vivos que cuando son administrados en
cantidad adecuada ejercen un efecto benéfico sobre
la salud del huésped. El término prebiotico se refiere a
ingredientes fermentados selectivamente que dan lu-
gar a cambios especificos en la composicion y/o la ac-
tividad de la flora gastrointestinal, confiriendo asi be-
neficios a la salud del huésped, y el término simbibtico
se refiere a los productos que contienen probibéticos y
prebidticos.10®

A medida que el intestino juega un papel clave en
la progresion de la enfermedad critica, el crecimiento
excesivo de bacterias patdégenas y la pérdida aguda de
la resistencia a la colonizacion de la microbiota pueden
contribuir al desarrollo de nuevas infecciones, disfun-
cion de mdltiples 6rganos y sepsis.'*

Quemaduras menores

¢El aporte de probioticos, prebiéticos y
simbidéticos es una estrategia que debe ser
utilizada en pacientes criticos para reestablecer
el balance bioecolégico intestinal?

Evidencia

Manzanares y colaboradores, tras revisar 30 estudios cli-
nicos aleatorizados en pacientes adultos criticos no que-
mados, demostraron que el uso de probidticos era capaz
de disminuir la incidencia de infecciones adquiridas en la
UCI y de neumonia asociada a la ventilacién mecanica.'®®

Mayes y colaboradores, en 20 nifios quemados cri-
ticos administraron Lactobacillus Gorbach Goldin vs
placebo a una dosis diaria de 2 x 105 UFC/mL dentro
de los 10 dias posteriores al ingreso en la UCI. Los re-
sultados del estudio no mostraron beneficios clinicos en
términos de reduccion de infecciones, uso de antibioti-
cos o tolerancia digestiva.'°

El-Ghazely y su grupo, en cuarenta nifios con que-
maduras térmicas, 20 recibieron preparaciones de pro-
bidticos y 20 placebo; se demostrd que no hubo diferen-
cia significativa entre los grupos con respecto a la edad
y quemaduras profundas. Con respecto a la frecuencia
de diarrea, necesidad de injerto y la duracién de estan-
cia hospitalaria fueron significativamente menores en el
grupo de probidticos, asi como una tendencia hacia la
disminucion de incidencia de infecciones.'**

David S. Perdanakusuma y su equipo, donde 16 pa-
cientes con quemaduras térmicas fueron aleatorizados
en tres grupos de tratamiento donde se administro pla-
cebo, Lactobacillus Reuter protectis'y Bifidobacterium
infantis 35624 por 14 dias consecutivos, se observo dis-
minucién de los niveles de IgA en el grupo placebo y un
aumento en los grupos en los que se utilizo probidtico.''?

Quemadura > 30% SCTQ
Quemadura > 20% SCTQ profundas
Quemadura > 20% SCTQ e intubados

Vitamina: 500 mg dos veces al dia
Vitamina A: 3,300 Ul al dia
Vitamina E: 10 Ul/dia

Vitamina: 500 mg dos veces al dia
Vitamina A: 3,300 Ul al dia
Vitamina E: 400 Ul dos veces al dia

Figura 5:

Vitamina D
< 1 afo: 400 a 1,000 Ul/dia
1 a 18 afos: 600 a 1,000 Ul/dia
Adultos: 1,500 a 2,000 Ul/dia

Vitamina D
<1 afo: 400 a 1,000 Ul/dia
1 a 18 afos: 600 a 1,000 Ul/dia
Adultos: 1,500 a 2,000 Ul/dia

Requerimientos de micronutrientes
en el paciente pediatrico.

Ul= Unidad internacional, SCTQ =
superficie corporal total quemada,

IV = intravenosa, VO = via oral.

Zinc: 50 mg/dia via oral

Selenio 100 pg IV por 14 dias y
posteriormente 200 ug cada 12 horas
Zinc 30 mg IV al dia 5 dias y
posteriormente 50 mg al dia VO
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Recomendaciones

La evidencia de uso de probidticos en pacientes que-
mados es escasa, por lo que no se hace referencia al
momento ideal de inicio y al tipo de probidtico a utilizar.

Saccharomyces boulardii no es considerado un pro-
bidtico en pacientes criticos y no debe ser administra-
do en pacientes quemados graves debido a su relacion
con infecciones invasivas como fungemia y endocarditis
infecciosa.'*® (NIb, RA)

Debido a la falta de evidencia, la ecoinmunonutricion
con probiodticos y simbidticos en pacientes quemados
aun no puede ser recomendada. (NIII, RC)

SINDROME DE SOBREALIMENTACION
Y REALIMENTACION

Un factor determinante en el resultado de los pacientes
con quemaduras graves es el tiempo de tratamiento,
por lo cual cualquier retraso en la reanimacién condu-
ce a peores resultados. Ademas, multiples estudios in-
forman que la institucion temprana de la alimentacion
enteral puede modular significativamente la respuesta
hipermetabdlica en quemaduras graves.”®

Las necesidades nutricionales de los pacientes quema-
dos pueden ser muy dificiles, y una nutricién agresiva en
la etapa temprana posterior a la lesion puede conducir a
una sobrealimentacion inadvertida a medida que dismi-
nuye la tasa metabdlica y mejora la absorcién intestinal.'’

El aporte excesivo de calorias y/o proteinas es inefi-
ciente y conlleva numerosas complicaciones, incluida la
dificultad para dejar el soporte ventilatorio, higado gra-
so, azotemia e hiperglucemia.'” (NI, RB)

Sobrealimentacidon por carbohidratos: conduce
a sintesis de grasas, aumento de dioxido de carbono,
mayor eliminacion de CO, y, por lo tanto, dificultad para
dejar el soporte ventilatorio.'’

Sobrealimentacion por proteinas: conduce a ele-
vaciones del nitrégeno ureico en sangre (BUN), lo que
podria provocar insuficiencia renal aguda, mayor pro-
pension a la sepsis y muerte.”®

Por otra parte, la NP sola o incluso en combinacion con
la nutricion enteral puede provocar sobrealimentacion, in-
suficiencia hepéatica, deterioro de la respuesta inmunitaria
y aumento de la mortalidad hasta tres veces mas.*’

FALLA CARDIACA

La inflamacion, el estrés y el hipermetabolismo es pro-
bable que desempefien un papel en la disfuncién car-
diaca posterior a la quemadura debido a que las cateco-
laminas se encuentran elevadas de manera persistente
en el paciente quemado e inducen disfuncién cardiaca
al inducir sobrecarga de Ca?* en cardiomiocitos, produ-
ciendo productos de oxidacion dafiina.??

OLIGOELEMENTOS O ELEMENTOS TRAZA

En el paciente quemado existen niveles bajos de todos
los oligoelementos por pérdida urinaria y del exudado
a través de la quemadura, por lo tanto, se pierde 10 a
40% del contenido corporal total de cobre (Cu), 10% de
Zny 10% de Se, durante la primera semana después
del trauma. El fosfato y el magnesio también participan
en la homeostasis y su déficit puede traer consecuen-
cias como la muerte.*® (NIl, RB)

Los pacientes criticos tienen mayor riesgo de desa-
rrollar deficiencias por*'® falta de ingesta, aumento de
las pérdidas, interacciones farmacoldgicas y requeri-
miento incrementado.

Los sintomas de las deficiencias son inespecificos,
pueden causar anemia, alteraciones electroliticas, al-
teraciones metabdlicas como acidosis lactica, hiperli-
pidemia e hiperglucemia, ademéas pueden ocasionar
déficit neuroldgico y cognitivos, debilidad muscular y
miopatias, osteoporosis, raquitismo y trastornos del
crecimiento y del desarrollo.®

La realimentacion aumenta agudamente la nece-
sidad de ciertos minerales y micronutrientes como el
fosfato y la tiamina. El inicio rapido de la alimentacion
artificial puede conducir a un sindrome de realimenta-
cion potencialmente letal.’'® El sindrome de realimen-
tacion incluye arritmias cardiacas, choque cardiogénico,
debilidad muscular y acidosis lactica. Se recomienda el
monitoreo de niveles de electrélitos a diario la primera
semana y reposicion intravenosa de acuerdo con las
necesidades.®

COMPLICACIONES DEL
APOYO NUTRICIONAL

El tratamiento nutricional en el paciente quemado en es-
tado critico se asocia a diversas complicaciones que se
identifican en diferentes momentos de la intervencién nu-
tricional, asi se tienen complicaciones relacionadas con
la colocacion y mantenimiento de sondas o catéteres; las
relacionadas con la administracion de la formula y su to-
lerancia, ademas de las de tipo metabdlico.'*3’

Relacionadas con la colocacion de la sonda: des-
tacan las relacionadas con malposicion de la misma,
necrosis del sitio de colocacion, epistaxis y, en el caso
de accesos vasculares, lesion pleural e infeccion rela-
cionada al catéter. La intervencion para limitar éstas es
contar con protocolos de manejo y gestion del proce-
dimiento, asi como personal altamente entrenado en
soporte nutricional. 1424116

Relacionadas con la administracion de la formu-
la: son las que revisten mayor relevancia en el paciente
guemado ya que se asocian con intolerancia géastrica
hasta en 52% de los pacientes quemados graves. Los
factores de riesgo relacionados son puntajes elevados
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de SOFA y APACHE, acidosis, alteraciones hidroelec-
troliticas, uso de catecolaminas y ventilacibn mecanica,
asi como el uso de formulas con proteina integray la
infusion de mas de 1,500 mL al dia.?*

Se considerd como intolerancia géastrica la presen-
cia de volumen residual gastrico de 150 a 200 mL en
dos ocasiones en un lapso de seis horas o un volumen
mayor a 500 mL en una sola ocasion, asi como la pre-
sencia de vomito, diarrea o distension abdominal.*317
Las intervenciones de manejo se orientan al empleo de
alimentacion postpilorica, el uso preferente de alimen-
tacion por infusion continua, el uso de férmulas pep-
tidicas, asi como el uso precoz de agentes procinéti-
c0s. 16117 (NIb, RA)

La diarrea relacionada con alimentacion enteral es
de relevancia en el quemado critico, ya que se relacio-
na con sobrecrecimiento bacteriano y modificaciones
de la microbiota. Uno de los factores que mas influyen
en el desarrollo de ésta es el uso de formulas con ele-
vada osmolaridad, incrementando el riesgo de even-
tos isquémicos intestinales no oclusivos, asi como del
aumento en la formacién de escaras y complicaciones
infecciosas relacionadas con traslocacion bacteriana.
La intervencion se orienta al uso de fibra soluble y pro-
biodticos, asi como la seleccion de férmulas de baja os-
molaridad.?*'¢ (NIb, RA)

Complicaciones metabdlicas: se relacionan con
mayor frecuencia con la distribucién de nutrientes y con
la ruta de administracion, siendo la mas comun la hi-
perglucemia, donde valores superiores a 180 mg/dL se
han asociado con hipercatabolismo, retraso en la cica-
trizacion de la herida, aumento de infecciones y de la
mortalidad. El control glucémico con el uso de insulina
IV manteniendo valores entre 100 y 140 mg/dL mejora
la captacién de glucosa en el tejido adiposo y el mus-
culo esquelético, ademas de inhibir la gluconeogéne-
Sis.?443.116 (NI, RB)

Dentro de las complicaciones metabdlicas, dado
que con frecuencia se requiere de aportes elevados
de proteina, se debera vigilar la funcion renal de ma-
nera estrecha.

Las alteraciones electroliticas que mas impactan en
el paciente quemado son las relacionadas con el Na*
y el K*, pero merece mencion especial la hipofosfate-
mia, que se ha observado entre el segundo y el quinto
dias postquemadura, llegando a presentar valores tan
bajos como 1 mg/dL. Las causas son multiples sien-
do las mas comunes: sobrecarga de volumen, aporte
elevado de carbohidratos, uso de catecolaminas y de
NP. Se asocia a disfuncion cardiaca, neuromuscular y
hematoldgica, de ahi la importancia de la prevencion y
tratamiento de la deficiencia.'®

La NP en el paciente guemado se ha relacionado con
incremento de la morbimortalidad, en particular de tipo
infeccioso, ademas de la aparicion de hipertransami-

nasemia, esteatosis hepatica y mayor riesgo de inmu-
nosupresion. Se ha escrito que para minimizar estas
alteraciones se debe mantener una relacion adecuada
n-6: n-3 recomendada en 2.5:1. La NP no seré& nunca
la Unica fuente de alimentacién; se ha descrito que el
aporte de mas de 30% de alimentacién por via enteral
se asocia con menor inestabilidad hemodinédmica, me-
nor mortalidad a 28 dias y menor mortalidad intrahospi-
talaria.’**3116 (NIb, RA)

La disminucién de complicaciones relacionadas a la
terapia nutricional requiere no sélo del conocimiento y
la habilidad técnica, sino de un equipo de soporte nutri-
cional altamente capacitado y multidisciplinar.

ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS
PARA LA PRESERVACION DE MASA
MAGRA EN PACIENTES ADULTOS

El dafio metabdlico que ocasiona la anormalidad del
medio ambiente hormonal inducido por la respuesta al
estrés por la agresion térmica se manifiesta por incre-
mento de la tasa metabdlica a niveles suprafisiologicos
elevando el requerimiento basal hasta en 100%, dando
como resultado protedlisis acelerada, lipdlisis, glucdli-
sis, disfuncion hepatica y resistencia a la insulina. Lo
anterior se expresa desde el punto de vista nutricional
como pérdida de masa libre de grasa, pérdida neta de
masa muscular, retraso en la cicatrizacion, disfuncién
organica e inmunoldgicay, en el nifio, retraso en el cre-
cimiento. El dafio metabolico secundario a la quemadu-
ra puede prolongarse hasta por tres afios después de
la agresion inicial.?*

Se han investigado algunas intervenciones farma-
coldgicas orientadas a reducir la respuesta hipermeta-
bolica en el paciente en estado critico, entre ellas el
uso de insulina, factor de crecimiento similar a la in-
sulina tipo 1 (IGF-1, por sus siglas en inglés), proteina
de unidn al factor de crecimiento similar a la insulina
tipo 3 (IGFBP-3, por sus siglas en inglés), testosterona,
oxandrolona, propranolol, metformina, hormona de cre-
cimiento y ketoconazol.'6:23.24.119

Testosterona y oxandrolona: el paciente quema-
do desde el inicio de la agresién padece hipogonadis-
mo y éste favorece la pérdida de masa muscular. En
el paciente adulto quemado, durante la fase aguda la
testosterona disminuye la degradacién proteica hasta
en 45% y aun cuando no se evidencia cambio en la sin-
tesis, si mejora la eficiencia de ésta, lo que se traduce
en un efecto anabdlico neto. La oxandrolona tiene un
efecto similar sin los efectos virilizantes de testostero-
na. Las dosis empleadas son de testosterona 200 mg/
semanales y de oxandrolona 10 mg cadal? horas, o0 en
la fase cronica se ha encontrado que la oxandrolona ha
disminuido el REE hasta 130% en relacion a la predic-
cion para la fase de recuperacion; se evidencia a los
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12 meses aumento significativo de la masa muscular y
de la densidad O0sea. En esta etapa, para optimizar los
resultados se requiere de ejercicio y aporte de proteinas
en cantidad y calidad adecuadas.623120-122 (N|b, RA)

Propranolol: el hipermetabolismo caracteristico
del trauma térmico esta caracterizado por incremento
de la actividad simpéatica del sistema nervioso, afec-
tando el metabolismo intermedio con el resultado de
pérdida de masa magra. Se ha propuesto que el blo-
qgueo adrenérgico puede ayudar a limitar esta pérdi-
da. El propranolol es un B-bloqueador no selectivo
gue disminuye la frecuencia cardiaca, el consumo
de oxigeno y el gasto energético de reposo. Se ha
observado una disminucion de hasta 20% del REE,
con dosis de 2 mg/kg/dia, lo que produce incremento
de la sintesis proteica con atenuacion del desgaste
muscular después de dos semanas de tratamiento.
No se conocen los efectos del propranolol a largo pla-
z0.1?1"123 (NIb, RA)

Insulina: la quemadura se asocia con cambios en el
metabolismo de la glucosa y resistencia a la insulina. El
paciente quemado tiene una mayor sensibilidad a la in-
sulina en la célula muscular, lo que favorece cierta dis-
minucion a la degradacion de proteinas, de manera que
la administracion de ésta favorece un balance positivo
de proteinas; la disminucion del catabolismo es dosis
dependiente. Sakurai y colaboradores demostraron que
con dosis de insulina de 7.5 uU/kg/dia se dio un balance
positivo entre sintesis y degradacién con un aumento
de 53.5% de la tasa de transporte de aminoécidos (aa)
y de 38.4% en la tasa de sintesis.'?*'?5 Los mecanis-
MOS precisos que regulan esta accién no se conocen,
pero se han propuesto mecanismos mitocondriales que
regulan la oxidacién, mejorando asi la resistencia a la
insulina.16:23.125.126 (N|p, RA)

Metformina: el efecto hipoglucemiante de ésta se
relaciona con mejoria en la sensibilidad de los tejidos
periféricos a la insulina, disminucién la absorcién in-
testinal, disminuye la produccion hepatica de gluco-
sa hasta en 51% e incrementa su oxidacién hasta en
56%; pese a lo anterior no se encontrd disminucién
en la degradacioén de proteinas, pero si un aumento
en la sintesis, favoreciendo asi la respuesta anabdlica
positiva en el paciente quemado en sinergia con la in-
sulina.?®>?4 (NIb, RA)

Hormona de crecimiento: la experiencia en el adul-
to es limitada; se sugiere que su efecto anabdlico se da
en virtud de promover sintesis de masa magra, dismi-
nuyendo tiempo de cicatrizacion y mejorando el balance
nitrogenado. No obstante lo anterior, se ha descrito en
adultos en estado critico un aumento de la mortalidad
con su uso.?® (NIl, RB)

Ketoconazol: el paciente quemado tiene elevacion
de cortisol sérico. El ketoconazol disminuye la sintesis
de cortisol por bloqueo enzimatico. Se ha propuesto

gue disminuye el desgaste de proteinas musculares por
disminucion de la secrecion de cortisol. La experiencia
en adultos es limitada.?® (NI, RB)

Los factores de crecimiento ligados a insulina:
por el momento no tienen aplicacién clinica, limitando
su uso a la investigacion.'®2% (Nlb, RB)

ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS PARA
LA PRESERVACION DE MASA MAGRA
EN PACIENTES PEDIATRICOS

Las lesiones térmicas severas se encuentran seguidas
de una respuesta hipermetabdlica persistente causada
por las catecolaminas, glucagon, cortisol y mediadores
proinflamatorios plasmaticos. Esta respuesta se carac-
teriza por catabolismo intenso, degradacion de protei-
nas musculares, ademds de un incremento en la tasa
metabolica, retraso en el crecimiento, resistencia a la
insulina y DOM,16.18

Se estima que por cada metro cuadrado de piel que-
mada hay una pérdida de nitrégeno de 20 a 25 gy de
20 a 25% de masa magra corporal. En los pacientes
gue no recibieron terapia nutricional se ha calculado
una pérdida de 0.2 g de N/ kg/dia (15 a 20 g/dia) para
un adulto de peso promedio, con una disminucion de
10% de peso en la primera semana de hospitalizacion,
lo que se ha asociado a disfuncion inmunitaria, altera-
ciones en la cicatrizacion, Ulceras por presion y mayor
incidencia en las infecciones.* (NIl, RB)

Se han utilizado medicamentos en los pacientes
guemados como medidas estratégicas para disminuir
la pérdida de peso y preservar la masa magra. Dichos
medicamentos se clasifican en anabdlicos y anticata-
bdlicos.

MEDICAMENTOS ANABOLICOS

Hormona de crecimiento y IGF: la hormona de cre-
cimiento humano recombinante es un polipéptido que
estimula el crecimiento, la division celular y la regene-
racion tisular. Se ha usado en nifios con mas de 40% de
SCTQ, ya que su administracion diaria permite ganan-
cia de peso, crecimiento, conservacion de masa magra
y contenido mineral 6seo.'® Su uso ha sido limitado ya
gue se ha reportado alta mortalidad en pacientes criti-
cos adultos no quemados, y en pacientes quemados se
ha asociado a incremento en la hiperglucemia e hiper-
metabolismo; sin embargo, en pacientes pediatricos la
administracion ha mostrado respuesta hipermetabdlica
atenuada y no se han reportado efectos adversos sig-
nificativos cuando es usada en la fase aguda hiperme-
tabolica de la lesidn en nifios quemados a dosis de 0.2
mg/kg/dia.?® (NIb, RA)

IGF-1: péptido muy semejante a la proinsulina con
propiedades metabdlicas y anabdlicas similares a la
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misma; los efectos de IGF-1 son dependientes de la
circulacién de proteinas y andrégenos como proteinas
de unidn al factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF-IBP, por sus siglas en inglés) y hormona de creci-
miento, en los ensayos clinicos se han utilizado IGF-1
e IGFBP-3 en pacientes quemados, reduciendo el ca-
tabolismo proteico; asimismo, se ha demostrado que
incrementa la funcién inmunitaria y atenda la respuesta
inflamatoria sistémica.>* (Nlb, RA)

Oxandrolona: los niveles de testosterona se encuen-
tran extremadamente disminuidos después de una que-
madura severa, por lo que la oxandrolona, un agente
anabodlico andlogo de la testosterona, es segura para
usar en nifios y nifias por su bajo efecto virilizante (Uni-
camente 5%). Se ha demostrado su efecto al disminuir la
estancia hospitalaria y disminucion en la mortalidad; en
pacientes con qguemaduras graves mantiene la masa cor-
poral magra, mejora la sintesis hepatica de proteinas e
incrementa la sintesis proteica,®? disminuye la pérdida de
peso y mejora el tiempo de curacion de areas donadoras
de injertos de piel.’® La administracion hasta por un afio
después de la quemadura reduce el hipermetabolismo
incrementado la masa magra, la funcién pulmonar, asi
como la densidad y el contenido mineral 6seo.'?’

Los efectos a largo plazo de la oxandrolona se han
descrito a los seis, nueve y 12 meses, y se caracterizan
por el incremento de la masa corporal magra asi como
del contenido y de la densidad mineral 6sea.?! Por otra
parte, incrementa la fuerza muscular y funciona como
tratamiento para el retraso del crecimiento asociado a
trauma por quemadura administrado a dosis de 0.1 mg/
kg/dia cada 12 horas.?® (NI, RA)

MEDICAMENTOS ANTICATABOLICOS

Propranol: se ha demostrado que nifios quemados con
mas de 40% de SCTQ que recibieron tratamiento con
propranolol incrementaron el balance neto de proteinas
musculares. Estos cambios estan asociados con la dis-
minucion del REE, asi como la preservacion de masa
muscular magra, contrarrestando asi el hipermetabolis-
mo del paciente.’? Favorece el aumento de la compo-
sicion corporal y la reserva fisiolégica, aumentando la
masa magra y disminuyendo la pérdida de musculo es-
quelético mediante el incremento en la eficiencia de la
sintesis proteica muscular, mejorando la disponibilidad
de amino&cidos libres. No se han documentado casos
de broncoespasmo o colapso cardiovascular cuando se
usa en pacientes con grandes quemaduras.*® Dosis de
2 mg/kg/dia en cuatro dosis?® a 4 mg/kg/dia.>* (Nlb,RA)

Insulina: disminuye la glucosa periférica ya que esti-
mula el consumo por parte del misculo y el tejido adipo-
S0, incrementa la sintesis proteica y de acidos grasos,
ademas de que disminuye la protedlisis. En fase aguda
en pacientes hospitalizados incrementa la sintesis de

proteinas musculares, acelerando el tiempo de curacion
de areas donadoras de injertos de piel y atenta la pér-
dida de masa corporal magra.'®

Metformina: uso alternativo a la insulina para corre-
gir hiperglucemia en pacientes quemados, ya que se
ha asociado a incremento en la masa magra corporal
al disminuir el catabolismo que conduce a la oxidacion
de aminoacidos precursores primarios de la produccion
de glucosa enddgena. En pacientes quemados se ha
observado un incremento en la tasa sintética fraccional
de proteinas miofibrilares, asi como incremento neto de
proteinas musculares. Est4 asociada con acidosis lac-
tica, por lo que se contraindica en casos con sospecha
de choque séptico, hipovolemia y falla cardiaca.®*

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS!??

1. Entrenamiento con ejercicios de rehabilitacion.

2. Ejercicio de resistencia en dias no consecutivos, uti-
lizando maquinas de resistencia o peso libre, en tres
series de tren superior e inferior.

3. Ejercicio aerébico en caminadora o bicicleta estatica
durante 20 a 45 minutos minimo tres veces por se-
mana. La intensidad se fijara entre 60 y 75% de su
reserva de frecuencia cardiaca. (NIb, RA)

ALTERACIONES DE LA DEGLUCION EN EL
PACIENTE QUEMADO EN TERAPIA INTENSIVA

¢ Como evaluar la eficacia y
seguridad de la degluciéon?

La asociacion entre aspiracion y neumonia ocurre a pe-
sar de existir o no la presencia de tos, incluso en sdlo
50% de los casos esta presente el reflejo tusigeno y
en el resto de los pacientes pueden existir aspiraciones
que muchas de las veces son «silentes». Se debe ex-
plorar al paciente en busca de signos de aspiracion y
alteracion en la eficacia de la deglucion.

Estos signos van enfocados a detectar tos, sobre
todo después de ingerir algin liquido como agua, aun-
gue es importante recordar que puede haber aspiracion
aun en la ausencia de tos; por otra parte, puede existir
la presencia de «voz hiumeda» y se debe explorar por
la presencia del reflejo nauseoso. Para evaluar la efica-
cia de la deglucion se debe examinar la resistencia de
la lengua, cierre labial, funcién motora y sensorial oral.
Cabe mencionar que esta exploracion sélo va encami-
nada a detectar a aquéllos con sospecha de disfagia,
ya que para confirmar el diagnéstico se deben llevar a
cabo algunas pruebas clinicas y diagnosticas.'?®

Prueba clinica de volumen-viscosidad. Otra prue-
ba clinica valida para evaluar la eficacia y seguridad
de la deglucion es el método de exploracién clinica de
volumen-viscosidad (MECV-V), desarrollado por el Dr.
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Clavé y colaboradores. Esta prueba clinica se basa en
el hecho de que en los pacientes con disfagia neurogé-
nica la disminucién del volumen del bolo y el aumento
de la viscosidad mejoran la seguridad de la deglucién.
Por este motivo, en pacientes con disfagia neurogénica
0 asociada a la edad, la prevalencia de aspiraciones
por liquidos claros aumentaba el riesgo de broncoas-
piracién, a diferencia de la disminucidn con el cambio
de textura como con el néctar y de pudding. Para de-
finir los diferentes tipos de viscosidades se utilizan las
unidades llamadas centipoises (cP), clasificando a una
consistencia néctar con una viscosidad de 51 a 350 cP
y una consistencia de pudding con una viscosidad ma-
yor a 1,750 cP.1?°

En el MECV-V se administran bolos de 5, 10 y 20
mL en tres diferentes viscosidades. Este método clinico
permite identificar signos que afectan a la eficacia de la
deglucion (sello labial, residuos orales, deglucion frac-
cionada y residuos faringeos) y signos que afectan a la
seguridad de la deglucion (tos relacionada con la deglu-
cién, voz humeda, disminucién de la saturacion de oxi-
geno > 3% registrada mediante un oximetro); ademas,
permite seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo
mas seguro y eficaz para cada paciente.'?° (NIb, RA)

TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA

Los objetivos del tratamiento de la disfagia orofaringea
(DO) en estos pacientes deben ser dos: el primero,
mantener y/o recuperar un estado de hidrataciéon y nu-
tricion adecuado; el segundo, intentar prevenir las in-
fecciones respiratorias y las neumonias por aspiracion.
Para ello es necesario adoptar una serie de estrategias
de tratamiento:

1. Modificaciones de textura para aumentar la viscosi-
dad y el volumen del bolo alimenticio.*?°

2. Tratamiento rehabilitador (maniobras posturales, in-
cremento de la sensibilidad oral, practicas neuromus-
culares).t30

3. NE total.**!

Los alimentos modificados en textura y los liquidos
espesados son usados generalmente como tratamien-
to de eleccidn en pacientes geriatricos con DO para
reducir el riesgo de aspiraciones y neumonias por as-
piracion. Los alimentos se cortan en trozos finamente
picados, se trituran o se hacen puré para compensar
las dificultades de masticacion, deglucion o fatiga y asi
mejorar la seguridad de la deglucién y evitar aspiracio-
nes hacia la via aérea.

Los liquidos generalmente se espesan para disminuir
su velocidad de transito y evitar aspiracion de alimen-
tos o liquidos. La prevalencia de aspiraciones con bolos
liquidos supera 20% en adultos mayores y pacientes

neurolégicos, reduciéndose a 10.5% con viscosidad
néctar y a 5.3% con viscosidad papilla.*3° (NII,RB)

En un estudio realizado recientemente en pacientes
geriatricos hospitalizados con DO se encontrd que los
sujetos intervenidos con una dieta modificada en textu-
ra y viscosidad con volumen controlado y rehabilitacion
oral de la deglucién durante 12 semanas, aumentaron
significativamente los indicadores de peso, consumo
oral de energia y proteina; ademas aumentaron la fuer-
za de prensién medida con dinamometria en los sujetos
del grupo de intervencion, siendo importante factor pro-
nostico de mortalidad.*3¢

La AE esta indicada en los pacientes con disfagia
gue presenten un consumo menor a 60% de los reque-
rimientos nutricionales y/o cuando la deglucién no sea
segura, confirmada con las pruebas antes menciona-
das. La ESPEN recomienda en los pacientes con disfa-
gia grave, de cualquier etiologia, la AE por sonda u os-
tomia ya que mejora el estado nutricional. Sin embargo,
en las mismas guias se insiste en que en los pacientes
con disfagia esta via de alimentacién no ha demostrado
gue prevenga la neumonia por aspiracion. En la actua-
lidad, son pocos los estudios que evaltan la efectividad
de las intervenciones nutricionales en esta patologia
para prevenir o limitar complicaciones asociadas como
neumonias por aspiracion.’®? (Nla, RA)

HIPERMETABOLISMO E HIPERCATABOLISMO
EN EL PACIENTE QUEMADO

Las quemaduras son una de las lesiones méas hostiles
gue puede padecer un ser humano y durante siglos el
sobrevivir se convirtié en el parametro clave de éxito,
a costa de grandes efectos secundarios. Sin embargo,
gracias a los avances en el Ultimo siglo la recupera-
cion y pronostico han cambiado enormemente, pues el
objetivo final va mas alla del cierre de la herida, y se
enfocara en la reintegracion del paciente quemado cri-
tico a su vida habitual en condiciones que permitan su
independencia social.'*3

El paciente quemado critico es un modelo de caso
con traumatismo caracterizado por el desarrollo precoz
de un estado de hipermetabolismo e hipercatabolismo
severos, con un gasto energético que puede duplicar
el REE, pudiendo persistir estas alteraciones durante
meses tras la agresion térmica inicial.'** La magnitud
de este estado depende de diversas alteraciones bio-
moleculares, presentando una relaciéon directa con la
extension de la SCTQ.

Por otra parte, el dafio térmico es una importan-
te causa de pérdida de macronutrientes (proteinas) y
micronutrientes (elementos traza y vitaminas) a través
de las areas quemadas. La intensa respuesta hiper-
metabolica e hipercatabdlica genera el desarrollo de
desnutricidén aguda, sarcopenia secundaria y debilidad
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muscular adquirida, favoreciendo la aparicion de infec-
ciones, DOM, sepsis y finalmente la muerte. Por otra
parte, el balance negativo de micronutrientes antioxi-
dantes durante el dafio térmico favorece el desarrollo
de estrés oxidativo, el cual mantiene y perpetda la res-
puesta inflamatoria sistémica, la disfuncién mitocondrial
y las alteraciones metabdlicas antes descritas.*!

Las lesiones por quemadura generan cambios a nivel
biomolecular, los cuales son causa de una alteracion
fisiologica profunda. El hipermetabolismo sostenido,
las elevaciones hormonales y el desgaste muscular
después de una quemadura grave contribuyen al des-
enlace clinico. En consecuencia, reducir el impacto de
un estado hipermetabdlico y proporcionar una nutricién
adecuada son factores clave que modifican la cicatriza-
cion y recuperacion de las quemaduras. Por lo tanto, el
apoyo nutricional temprano se correlaciona con estan-
cias hospitalarias mas cortas, cicatrizacion mas rapida
de las heridas y disminucion del riesgo de infeccion.®°

Es probable que el catabolismo asociado con la en-
fermedad critica aguda sea un mecanismo de adapta-
cion, donde se mejoran las probabilidades de supervi-
vencia aumentando la disponibilidad de sustrato para la
defensa del huésped y las funciones regenerativas. La
mayoria de los pacientes tienen abundantes reservas
de energia, pero como los aminoéacidos se almacenan
exclusivamente en tejidos funcionales (principalmente
musculos), las reservas de proteinas son limitadas. Por
tanto, las estrategias para limitar la pérdida de masa
muscular y mejorar su recuperacion son fundamentales.
La pérdida de masa muscular durante una enfermedad
critica es de origen multifactorial y se cree que es pro-
movida por la inflamacion sistémica, la resistencia ana-
bolica, la inmovilizacion prolongada y la desnutricion.
Como solo los dos Ultimos factores pueden verse influi-
dos por las intervenciones terapéuticas disponibles, se
ha dirigido un interés considerable hacia la optimizacion
de la nutricién y la actividad fisica.3¢

MANEJO DE LAS QUEMADURAS

Los objetivos del tratamiento son, en primer lugar, ga-
rantizar la supervivencia y la restauracion de la superfi-
cie cutdnea alterada. Una vez conseguidos estos obje-
tivos vitales, la reincorporacion al medio familiar, social
y laboral con las minimas secuelas estéticas y funciona-
les suponen los objetivos primordiales.*3

El manejo aborda las tres fases de la evolucion del
paciente quemado: aguda, subaguda y cronica.

La fase aguda engloba el periodo desde la produc-
cion de la quemadura hasta el momento en que la le-
sion epiteliza. Uno de los aspectos clave durante esta
fase es obtener un control 6ptimo y ajustado del dolor
para facilitar el cumplimiento de las pautas posturales y
ejercicios tanto pasivos como activos. Manejo del ede-

ma: durante las primeras 72 horas, una terapia posicio-
nal apropiada resulta clave para manejar y revertir las
secuelas de la edematizacion. Con relacién a la movili-
zacion, es necesario que comience desde el primer dia
de la quemadura sin que se deba esperar a la realiza-
cién de la cirugia o a que la lesién haya epitelizado.*®
(NIILRC)

La fase subaguda incluye el periodo de tiempo que
sigue a la consecucién de la cobertura final de la super-
ficie corporal del paciente, con epitelizacién de lesiones
y asentamiento de los injertos. El objetivo en esta fase
es conseguir el mayor rango de movilidad de las articu-
laciones y reacondicionamiento fisico.

La fase cronica se extiende a partir de los dos meses
tras la obtencién de la cobertura definitiva de la superficie
corporal del paciente en adelante. Durante la misma, el
paciente puede verse sometido a nuevas intervenciones
quirdrgicas para el tratamiento de secuelas. Las medidas
en este periodo continuaran centradas en la recupera-
cion del maximo rango de movilidad articular, la progre-
sion del reacondicionamiento fisico, la incorporacion del
enfermo a las actividades de la vida diaria, a la preven-
cion y al tratamiento de la cicatrizacién anémala. Su uti-
lizacion se extendera hasta un periodo de entre seis me-
ses y dos afios, en funcion de la evolucién del proceso.

Los cuidados del paciente quemado pueden dividirse
en cuatro fases:*3

1. Evaluacion inicial, reanimacion e implementacion de
la terapia nutricional.

2. Escision inicial de la herida y cierre bioldgico.

3. Cierre definitivo de la herida.

4. Rehabilitacion, reconstruccion y reintegracion.

REHABILITACION COMO PARTE INTEGRAL
DE LA TERAPIA NUTRICIONAL

La rehabilitacién se inicia desde el periodo de reanima-
cion, aunque llevando un ritmo mas lento, por lo que
sera de vital importancia el implementar estrategias a
seguir. Este periodo es innegablemente dificil y en él
se debera invertir mucho tiempo. Los objetivos finales
de tratamiento pueden variar de acuerdo con el tipo de
lesion, caracteristicas del paciente, edad y comorbilida-
des.*®7 (NIII,RC)

Los objetivos de la reanimacion temprana en el pa-
ciente quemado critico seran: limitacion de la pérdida
de rangos de movimiento, reduccion del edema vy pre-
vencion de contracturas.

Si una extremidad permanece inmovil por algin tiem-
po aparecera una contraccion en los diversos grupos
musculares, tendones y capsula articular; existen diver-
sas contracturas predecibles y el deber del profesional
de la salud seré prevenir estas situaciones con adecua-
dos programas de rehabilitacion y limitacion de pérdida
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del movimiento.?? El terapeuta debera ser sensible a
las necesidades del paciente: el dolor, la ansiedad, el
miedo, el estado de la herida, parametros hemodina-
micos, ventilatorios y accesorios invasivos. Durante las
sesiones se coordinara al personal de UCI con especial
atencion a dispositivos endotraqueal, sondas, catéteres
y lineas arteriales, con el objetivo de evitar exterioriza-
cion y disminucién de morbilidades.**® (NII,RC)

Puede implementarse la colocacion de férulas o
dispositivos antideformidades para minimizar el acor-
tamiento de tendones, posicionamiento de articulacio-
nes y limitacion de edema, dichas férulas deberan ins-
peccionarse en cada turno para detectar un mal ajuste
o lesiones por presidn. Se fomentara la reduccion del
edema desde el ingreso hospitalario con diversas accio-
nes que van desde una correcta reanimacion hasta el
adecuado uso de soportes y férulas.*3° (NIII,RC)

Los principios en reduccion de edema son: compre-
sion, movimiento, elevacion y posicionamiento de extre-
midades; se debe optimizar la funcion linfatica.

La rehabilitacion en el paciente quemado en recu-
peracion: conforme los cambios metabdlicos avanzan
y las heridas se cierran, la enfermedad critica disminuye
de intensidad, por lo que las demandas del paciente y la
necesidad de reanimacion se incrementaran exponen-
cialmente. Es comUn encontrar en esta fase sentimien-
tos como el miedo, odio, incomodidad del paciente ha-
cia profesionales de la salud y terapeutas. El resultado
favorable a largo plazo sera resultado del arduo trabajo
de un equipo multidisciplinario.

La reduccion del edema facilitara las actividades du-
rante la rehabilitacion, para esto podran usarse elasti-
cos adhesivos, apositos elasticos, apositos envolventes
elasticos, elevacion de extremidad y masajes retrogra-
dos. (NI, RC)

Existe un grupo de pacientes en los que se perde-
ra importantemente la fuerza durante los primeros me-
ses posteriores al egreso hospitalario. El departamen-
to de rehabilitacion deberd monitorizar estrechamente
la calidad de vida y el avance en terapias de manera
ambulatoria y en caso de encontrar alteraciones en su
evolucioén, se considerara el ingreso hospitalario para
implementacion de esfuerzos enfocados.

Manejo de las cicatrices no quirudrgicas: la cica-
trizacion hipertréfica generalmente se desarrolla dentro
de uno a tres meses después de la lesion. Las cicatri-
ces tendran un efecto negativo en la vida social y en el
programa de rehabilitacién, pues podran ofrecer con-
flictos emocionales, problemas psicosociales, estéticos,
autoestima, restriccion y limitaciones funcionales.'*° Di-
versas acciones que se implementaran para el manejo
de las cicatrices no quirdrgicas, como las siguientes:

Terapia de compresion: se inicia lo mas temprano
posible mediante el uso de prendas de compresion per-

sonalizadas para cada paciente. Esta terapia ayudara
a proporcionar cicatrices funcionales y estéticamente
«satisfactorias» reduciendo la necesidad de interven-
ciones quirdrgicas. Se reportan resultados satisfacto-
rios hasta en 80% de los pacientes portadores de ci-
catrices hipertroficas. El mecanismo de accion no se
ha aclarado, pero mediante la presion continua reducira
el flujo sanguineo regional con isquemia local, hipoxia
y limitacién en la actividad de fibroblastos con una re-
ducida cantidad de colageno; secundario a esto se ob-
tendra una disminucion en la cicatrizacion excesiva.'#!
(NIILRC)

Un tema debatido es la compresion 6ptima que debe
ejercerse sobre la cicatriz. Una presion de 10 mm Hg es
suficiente para reducir la cicatrizacion, con los efectos
ya comentados previamente; sin embargo, presiones
por encima de 25 mmHg afectaran no solo la perfusiéon
capilar, sino también la integridad de la dermis y afec-
ciones en terminaciones nerviosas.**? (NIII,RC)

Almohadillas de presion: los problemas relacio-
nados a la compresidn excesiva suelen observarse en
superficies concavas como la cadera, el esternén o el
rostro. Ante esta situacion es de vital importancia el uso
de almohadillas especiales que puedan ejercer una
presion adicional, las cuales estan elaboradas de diver-
sos materiales como elastomeros, silicona o material
plastico suave al tacto. Su uso se indica desde etapas
tempranas de la hospitalizacion comenzando con mate-
riales suaves y posteriormente almohadillas de ejercicio
con mayor dureza y resistencia.**147 (NIIl,RC)

Hidratacion: parece inhibir la produccion de colage-
no y glucosaminoglicanos relacionada con los fibroblas-
tos. La silicona se ha utilizado con buenos resultados,
pudiendo utilizarla en forma de laminas sobre las heri-
das durante las 24 horas del dia; también estan dispo-
nibles geles de silicona con aplicacion dos veces al dia.
Los efectos observados son disminucion en el eritemay
del tamafio de la lesion, ademas la utilizacion no sdlo se
limita a heridas actuales, sino en cicatrices hipertréficas
preexistentes.'#1:148.149 (N|||,RC)

Lubricantes y proteccion solar: la hidratacion pro-
tege de la resequedad, por lo que debera aplicarse va-
rias veces al dia en forma de aceites y cremas especia-
les que no irriten la piel. Se explicara a los pacientes la
importancia de evitar exposicién solar en las cicatrices
pues el riesgo a desarrollar quemaduras solares es muy
alto y existe el riesgo a la hiperpigmentacion. Se reco-
mienda el uso de ropa con proteccién solar y bloquea-
dor de al menos 30 FPS.**° (NIII,RC)

Cremas y unglientos: existen pocos productos cos-
méticos con aceptacion médica. La vitamina E es un
antioxidante soluble en lipidos y en la piel, que se ha
utilizado para reducir los radicales libres que alteran la
produccion de colageno y glucosaminoglicanos. La vita-
mina A tépica se ha usado como agente de «rejuveneci-
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miento» superficial; generalmente no se recomienda su
uso, pues su eficacia no esté corroborada.

Cortisona: se utiliza como tratamiento no quirdrgico
de cicatrices, otorgando una reduccion significativa en
la sintesis de glucosaminoglicanos y acido hialurénico,
esto originara una disminucién en la matriz extracelular
y, por lo tanto, una reduccién en la cicatriz. La adminis-
tracion de inyecciones intralesionales se ha propuesto
cada cuatro a seis semanas. Los efectos secundarios
mas frecuentes son la atrofia e hipopigmentacion.t>152
(NIILRC)

Farmacos antimitoticos: se han utilizado farmacos
como la bleomicina y el 5 fluorouracilo.>3 (N11I,RC)

Laser: el laser de diéxido de carbono y el laser Nd-
YAG suelen utilizarse en cicatrices hipertréficas, que-
loides leves y cicatrices por acné, otorgando buenos
resultados.®3154 (NIII,RC)

Aumento de tejidos blandos: hay diferentes tipos
de rellenos a utilizarse en cicatrices atroficas y depri-
midas, algunos de ellos son el colageno y el colageno
con fibroblastos. Otra modalidad es la lipotransferen-
cia, que ha demostrado que no sélo mejora el volumen

y el contorno, sino que también la calidad de la piel.*%°
(NII,RB)

La rehabilitacion en el paciente quemado es uno de
los pilares mas importantes en el tratamiento y para ello
su principal objetivo es la reintegracion a la sociedad,
a la vida familiar y a la realizacion de las actividades
como si la lesidn nunca hubiese ocurrido. Hay diversas
opciones a implementar para los pacientes, ademas, es
importante comprometer y concientizar a los familiares,
ya que continuaran gran parte del manejo una vez egre-
sados a domicilio.

SEGUIMIENTO AL ALTA

La supervivencia posterior a una lesion por quemadura
es cada vez mayor debido a los avances en la atencion
de este tipo de pacientes en los Ultimos afios y pueden
ser una medida de la reserva fisiologica, la gravedad
de la comorbilidad, la edad o los factores genéticos que
determinan la respuesta a una enfermedad critica des-
pués de una lesion por quemadura (Figura 6).1°6

Ecoinmunonutricion

Probiéticos \‘: - — Sustrato trofico L Prebicticos
N N - - —— e e
| N ~ - : |
N — 4
N — .
Organismos AN 7 — __| Sustancia hidrocarbonatadas
Vivos AN L’ ’ no digeribles (fibra dietética)
N 7
| a » |
Equilibrio en flora Simbiéticos Estimulan crecimiento y
intestinal, potencial sistema actividad de la microflora
inmunolégico intestinal
Producen acido Frenan produccion Frutanos o frutoli- Galatoligosacaridos
lactico otras bacterias gosacéridos (fos) (gos)
Inulina
Lactobacillus bulgaricus |
Streptococcus termophilus
Lactobacillus bifidum
Lactobacillus casei .
Lactobacillus acidophillus R Acidos grasos de Estimula el
Lactobacillus reuteri Acido lactico - Ap— crgmmlento'de
bifidobacterias

¢ El paciente se beneficiara de uso de probiéticos, prebiodticos o simbiéticos?

Figura 6: Ecoinmunonutricion.'®®

Si es asi, ¢cudl seria el ideal?
¢ Qué dosis y por cuanto tiempo estaria indicada?

¢ En qué patologias y si todos los pacientes serian candidatos?
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Sin embargo, las quemaduras que abarcan més de
30% de superficie corporal quemada dan como resul-
tado una enfermedad critica aguda asociada a una
disregulacion metabdlica caracterizada por un hiperca-
tabolismo que aumenta la protedlisis que se ve agra-
vada por el reposo prolongado en cama, produciendo
debilidad muscular asociada y las entidades asociadas
pueden permanecer durante varios afios después de
la lesién por quemadura. De hecho, se ha informado
de la dificultad para caminar, correr, debilidad y fatiga
en pacientes quemados hasta 17 afios después del
evento, obteniendo un panorama de la importancia de
las estrategias terapéuticas con las que se debe contar
para reestablecer la masa muscular y la funcion de los
supervivientes por quemadura.'??

Desafortunadamente se ha enfocado toda la inves-
tigacion y el tratamiento en la parte aguda del evento
por quemadura, en la intervenciéon quirdrgica, reducir
las cicatrices y la mortalidad; sin embargo, no se le ha
dado la importancia al estudio posterior al trauma, a pe-
sar de que se han reconocido cada vez mas los efectos
fisioldgicos y psicologicos que éstos conllevan.??

El derecho a la salud es un derecho humano cuyo
fundamento reside en la dignidad humana y sienta sus
bases en la Declaracion Universal de Derechos Huma-
nos de 1948, en la cual se menciona a la salud como un
elemento fundamental para acceder a un nivel de vida
adecuado.®” Es debido a esto que el paciente que su-
fre de una quemadura tiene derecho a la atencion opor-
tunay de calidad, asi como a un seguimiento necesario
para el restablecimiento de su salud y una adecuada
calidad de vida.

Las complicaciones generadas por una quemadura
no solo tienen que ver con la misma en el aspecto ana-
tomofuncional, ya que se requiere para la atencion de
las cicatrices el uso posterior de prendas de compre-
sidn, masajes, terapia con laser y cirugias dirigidas a
disminuir las cicatrices hipertréficas, mejorar el movi-
miento y la funcion articular que se vea afectada.??

Asimismo, se ha demostrado que un programa estruc-
turado de terapia de ejercicios de rehabilitacion mejora
la fuerza del musculoesquelético, aumenta la masa cor-
poral magra y mejora el rango de movimientos de arti-
culaciones; ademas, se ha demostrado que el ejercicio
mejora la funcion pulmonar y el rendimiento cardiohe-
modinamico del paciente después de una quemadura.'??

También es de mencionar que no solo la rehabilita-
cion cardiorrespiratoria y muscular es imprescindible,
sino también tiene un preponderante papel la rehabi-
litacion psicologica, asi como la afectacion a nivel de
otros sistemas como el nervioso, gastrointestinal, endo-
crino, inmunoldgico y el aspecto infeccioso, por lo que
se debe considerar después de una adecuada reani-
macion, una adecuada rehabilitacion inmunometabdlica
del paciente.

En este contexto, la terapia nutricional temprana y la
gue se debe de continuar posterior al alta del paciente ha
demostrado que contribuye a la sobrevivencia y recupera-
cién, como lo demostraron el Dr. Guo y colaboradores.??

Las guias de nutricion hacen énfasis en tener un
adecuado aporte nutricional de ser posible durante las
primeras 12 horas, con un adecuado aporte calorico de
proteinas y aminoacidos, hidratos de carbono y lipidos,
asi como de micronutrientes principalmente suplemen-
tos vitaminicos que incluyen vitaminas B, C, E y D, el
aporte de micronutrientes adecuado de selenio, zinc y
cobre principalmente, asi como haber demostrado que
el manejo del hipermetabolismo con betabloqueadores
y la oxandrolona es importante durante el seguimiento
dentro de la alimentacion y el aporte nutricional del pa-
ciente quemado.®?

MODULACION DE LA RESPUESTA
INMUNOMETABOLICA EN PACIENTES QUEMADOS

La lesion térmica es devastadora y desencadena un
sinnimero de alteraciones fisiopatolégicas en los dife-
rentes sistemas organicos. Algunas de las mas carac-
teristicas son el hipermetabolismo, la inmunosupresion,
la pérdida de masa muscular y la incapacidad para la
cicatrizacion adecuada de las heridas.3

El inmunometabolismo es un campo de investiga-
cion emergente y es la interfaz entre dos disciplinas, la
inmunologia y el estudio del metabolismo; es el punto
donde se cruzan el metabolismo y la inmunidad a nivel
sistémico y celular.%8

La gran cantidad de interacciones que se dan entre
ambos sistemas apoyan la existencia de mecanismos
patogénicos que pueden ser la base de multiples condi-
ciones morbidas y por ende potenciales dianas para su
tratamiento. En general, las vias metabdlicas estan es-
trechamente ligadas a la sefializacion y diferenciacion
celulares, lo que se traduce en células inmunitarias que
adoptan programas metabdlicos Unicos y especificos
para su estado y entorno.'>®

Las quemaduras producen cambios tanto a nivel in-
munolégico como metabdlico y en la interaccion entre
ambos elementos, lo que se denomina como respuesta
inmunometabdlica del paciente quemado.

Las lesiones térmicas inducen un estado de inmuno-
supresion que predispone a este grupo de enfermos al
desarrollo de sepsis y DOM.'° Por otro lado, las que-
maduras graves son causantes de un estrés metabdlico
profundo y grave que motiva una respuesta que persis-
te durante varios afios después de la lesion inicial,*®° y
se asocia con una cicatrizacion deficiente de heridas,
mayor riesgo de infeccidn, erosion de la masa corporal
magra, dificultad o limitacion para la rehabilitacion y re-
integracion tardia de los supervivientes de quemaduras
en la sociedad.®*
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El conjunto de alteraciones que surgen como con-
secuencia del dafio inicial se denomina estado hiper-
metabodlico. El higado, el tejido adiposo y el musculo
esquelético son tres de los tejidos diana mas afectados.
Como resultado de este estado hipermetabdlico hay au-
mento de la tasa metabdlica, del gasto cardiaco y la
demanda de oxigeno miocardico, DOM, degradacion
de proteinas musculares, resistencia a insulina y mayor
riesgo de infeccion.'6t

El aumento de la tasa metabdlica es una caracteris-
tica particular del estrés generado por una quemadu-
ra.'%2 También son consecuencia del hipermetabolismo
el aumento en la produccidn de especies reactivas de
oxigeno como el anién superoxido, el radical hidroxilo,
el perdxido de hidrégeno y especies reactivas de nitro-
geno como éxido nitrico y peroxinitrito.'62 La produccion
exagerada de radicales libres es sumamente dafiina y
también se asocia a inflamacioén, sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica, inmunosupresion, infeccion,
asi como sepsis, dafio tisular y por lo tanto DOM.'64

Es posible modular la respuesta inmunometabdlica
esperada en el paciente quemado tomando en cuenta
varios elementos claves (Figuras 7y 8):

Control del ambiente, escision y cierre temprano
de heridas: la piel tiene un papel indispensable en la ter-
morregulacion, por tanto, la destruccion de esta barrera
especializada obliga al organismo a producir mas calor
para mantener la neutralidad térmica.'®® Es conocido
gue la escision de heridas aumenta la tasa metabdlica
en pacientes quemados.'%® Por otro lado, el aumento de
la temperatura en las unidades de quemados y el uso de
vendajes oclusivos atendan la respuesta hipermetabdli-
ca. La escision temprana e injerto de areas quemadas
ha demostrado reduccion en la mortalidad.®® (Nlb,RA)

Inmunonutricidn: tanto el metabolismo como la
nutricién tienen efectos sobre el sistema inmunitario,
y esta relacion bioldgica depende tanto del huésped
como de su microbioma.

Los pacientes que sufren los efectos del hipercatabo-
lismo, como el paciente sometido a cirugia, con cancer

Rehabilitacion
nutrimental

Rehabilitacion
fisica

Figura 7: El seguimiento al alta.

0 guemado son los principales candidatos a inmunonu-
tricion.8! La inmunonutricion esta dirigida a la modula-
cion de la respuesta inmunitaria y no a mejorar el esta-
do nutricional del enfermo.%¢ (NIl, RB)

Modulacion farmacoldgica: las catecolaminas son
los principales mediadores en la respuesta al estrés
desencadenado por una quemadura. Los farmacos
usados en la atenuacion de la respuesta metabdlica
del paciente quemado se agrupan en farmacos ana-
bdlicos y anticatabdlicos. Los farmacos anabdlicos son
la hormona de crecimiento, la insulina, la metformina,
el IGF-1, combinaciones de IGF-1 e IGFBP-3, oxan-
drolona y testosterona. Los farmacos anticatabdlicos
mas estudiados son los bloqueadores de los recep-
tores p adrenérgicos.'®” En pacientes con quemadu-
ras graves, el uso de estos ultimos bloquea de forma
contundente el hipermetabolismo.%° El propranolol ad-
ministrado via enteral disminuye la termogénesis su-
prafisiolOgica, el trabajo cardiaco, el REE y la lip6lisis
periférica; ademas aumenta la eficiencia de la sintesis
proteica muscular y disminuye la acrecion de masa
central, efectos que han sido mas ampliamente estu-
diados en la poblacion pediatrica.'®” La administracion
a largo plazo de hormona de crecimiento en nifios que
han sufrido quemaduras promueve el crecimiento.59
(NIb,RA)

Control glucémico: se recomienda el uso de in-
sulina para la regulacion de las cifras de glucemia. La
administracion aguda y cronica de insulina tiene efec-
to anabdlico para el masculo esquelético en pacientes
con quemaduras, atenuando la pérdida proteica.'° De
acuerdo a lo publicado por Abdullahi y Jeschke (2014)
se recomienda que se implemente un objetivo de glu-
cemia de 130 mg/dL usando insulina. La metformina es
una alternativa a la utilizacion de insulina, al reducir la
gluconeogénesis hepética y aumentar la sensibilidad a
la insulina periférica, contrarrestando las dos principales
alteraciones metabodlicas mas importantes presentes
luego de una lesion térmica.®* (Nlb,RA)

Rehabilitacion a largo plazo: la restauracion de la
masa muscular y su funcién es componente esencial

Rehabilitacion
psicologica

Rehabilitacion
inmunometabdlica
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Control del ambiente

Temperatura ambiental

Vendajes oclusivos

Escision y cierre temprano de heridas

Injertos

Coberturas temporales

Inmunutricién

Arginina, glutamina, EPA, DHA

Modulacién farmacolégica

Farmacos anabdlicos y

anticatabdlicos

Control glucémico

Modulacién de la respuesta
inmunometabolica del paciente quemado

Figura 8:

Terapia con insulina

Intervenciones en la

Rehabilitacion a largo plazo

modulacion de la respuesta

Seguimiento ambulatorio inmunometabdlica del

de la rehabilitacion. Los ejercicios de rehabilitacién han
demostrado ser seguros y efectivos en la restauracion
de la masa magra, la capacidad cardiorrespiratoria y la
fuerza muscular en pacientes con quemaduras severas.
Se recomienda que el inicio se dé inmediatamente al
alta hospitalaria.*®® (NIIl,RC)

CONCLUSION

Identificar el riesgo o el diagnéstico de desnutricién en
los pacientes con quemaduras es todo un reto debido
a la importancia y el impacto que tiene sobre el trata-
miento y la evolucion del paciente. Sin embargo, duran-
te el tratamiento nutricional se deben tomar en cuenta
las complicaciones asociadas al tratamiento nutricional
como lo es la colocacién y mantenimiento de sondas o
catéteres; otras complicaciones son las que estan rela-
cionadas con la administracion de férmulas y su tole-
rancia a las mismas, ademas y no menos importante las
complicaciones de tipo metabdlicas.

La eleccion de la via de alimentacion en el paciente
guemado es de vital importancia ya que ésta debe con-
siderar las complicaciones como lo son la disfuncionali-
dad gastrointestinal, el retraso en el vaciamiento gastri-
co, el ileo persistente, el trauma abdominal, entre otras.
Sin embargo, el uso de la nutricion enteral es conside-
rada la ruta de eleccion para la administracion de los
alimentos, esto es debido a los grandes beneficios que
ofrece. La nutricién enteral es un desafio continuo, ésta
se puede iniciar de forma temporal y debe cumplir con
un sitio de soporte nutricional (géstrico o yeyunal), ade-
mas de tomar en cuenta el uso de liquidos para evitar
edema generalizado.

paciente quemado.

La implementacién de una terapia nutricional ade-
cuada, precoz e individualizada ha demostrado ser
capaz de mejorar los resultados clinicos, en particular
disminuyendo la incidencia de complicaciones infeccio-
sas, la estancia hospitalaria y acelerando el proceso de
cicatrizaciéon de heridas. Por consiguiente, la terapia
nutricional es una piedra angular dentro de la estrategia
terapéutica del paciente quemado critico, desde la fase
de reanimacion inicial hasta la fase de curacién y la de
rehabilitacion definitiva.
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Anexo 1: Grados de evidencia y recomendacion de las guias NICE.

Niveles de evidencia cientifica Tipo de evidencia cientifica
la Metaanélisis de alta calidad o revisiones sistematicas (RS) con homogeneidad de estudios nivel 1
Ib Estudios de nivel 1

Il Estudios de nivel 2
RS de estudios de nivel 2

1] Estudios de nivel 3
RS de estudios nivel 3

1 Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita

Estudios de nivel 1 Cumplen:
¢ Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (estandar de oro) valida
* Espectro adecuado de pacientes

Estudios de nivel 2 * Presentan so6lo uno de estos sesgos:
* Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacion donde se aplicara la prueba)
¢ Comparacion con el patrén de referencia (estandar de oro) inadecuado (la prueba que se evaluara forma parte del
patron oro o el resultado de la prueba influye en la realizacion del patrén oro)
¢ Comparacién no enmascarada
 Estudios casos-control

Estudios de nivel 3 Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2
Recomendacion Evidencia
A laolb

B Il
C 1l
D IV
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