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RESUMEN

La nutricion es uno de los pilares clave en el tratamiento de los pacientes con
quemaduras severas, ya que a consecuencia de las quemaduras se desarrolla
una de las respuestas fisiopatolégicas caracterizadas por un estado de hiper-
catabolismo e hipermetabolismo con una pérdida secundaria de masa magra,
tejido adiposo, vitaminas y oligoelementos condicionando alteraciones en el
funcionamiento organico. Por lo tanto, es de extrema importancia dar el aporte
nutricional de manera adecuada, sin caer en una infraalimentacion o sobreali-
mentacion, para lo que se requieren diversos métodos matematicos para poder
calcular el gasto cal6rico perdido, y de esta manera evitar complicaciones se-
cundarias. En el presente trabajo se abarcan estos mecanismos fisiopatolégi-
cos, asi como las técnicas y los requerimientos necesarios para alcanzar una
nutricion adecuada en los pacientes con quemaduras severas.
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ABSTRACT

Nutrition is one of the key pillars in the treatment of patients with severe burns,
since as a consequence of the burns, one of the pathophysiological responses
is developed characterized by a state of hypercatabolism and hypermetabolism
with a secondary loss of lean mass, adipose tissue, vitamins and trace elements
conditioning alterations in organic functioning. Therefore, it is extremely
important to give the nutritional contribution in an adequate way, without falling
into an infra or supra feeding, for which various mathematical methods are
required to be able to calculate the lost caloric expenditure, and in this way
avoid secondary complications. This work covers these pathophysiological
mechanisms, as well as the techniques and requirements necessary to achieve
adequate nutrition in patients with severe burns.

Keywords: nutrition, burn, hypermetabolism.

RESUMO

A nutricdo é um dos pilares fundamentais no tratamento de pacientes com
queimaduras graves, pois uma das respostas fisiopatolégicas desenvolvidas
em decorréncia das queimaduras é caracterizada por um estado de
hipercatabolismo e hipermetabolismo com perda secundéaria de massa magra,
tecido adiposo, vitaminas e oligoelementos condicionando alteragdes no
funcionamento organico. Portanto, é de extrema importancia brindar o aporte
nutricional de forma adequada, sem cair em uma sub ou superalimentacéo,
para a qual sdo necessarios varios métodos matematicos para poder calcular
0 gasto calorico perdido e, assim, evitar complicag6es secundarias. Este
artigo aborda esses mecanismos fisiopatologicos, bem como as técnicas e os
requisitos necessarios para alcangar uma nutricdo adequada em pacientes com
queimaduras graves.

Palavras-chave: nutricdo, queimadura, hipermetabolismo.

INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las quemaduras graves presentan una preva-
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lencia de 1%, cifra que incrementa en paises en desa-
rrollo, con una mortalidad de 300,000 defunciones al
afo, lo que representa un problema de salud publica a
nivel mundial.t

Representan también un problema a nivel socioeco-
ndémico, secundario a las secuelas fisicas, psicologicas
y metabdlicas que persisten en los pacientes recupera-
dos. El hipermetabolismo es el principal problema que
se presenta de forma aguda y continta teniendo impac-
to por varios afios posterior a la quemadura.’2

Los primeros estudios sobre hipermetabolismo se
realizaron en 1930 en pacientes con sepsis y fracturas.
Cuttbertson y sus colegas realizaron mediciones del
metabolismo con nitrbgeno y cambios en la temperatura
corporal, extendiéndose a pacientes con quemaduras
en 1940, cuando Cope y colaboradores incluyeron el
consumo de oxigeno y la funcion tiroidea. En la misma
década, More incluy6 el peso del paciente para guiar el
tratamiento hidrico, identificando una pérdida ponderal,
lo que representa una disminucién de nutrientes y elec-
trolitos que permitieron continuar investigaciones sobre
el mismo.?

Actualmente se sabe que se desarrolla disfuncién
cutanea secundaria a quemaduras superiores a 20%
de superficie corporal (SC), las cuales producen pérdi-
da de nutrientes, aunado a un incremento del desgaste
muscular originando desnutricibn aguda, sarcopenia y
fragilidad en los pacientes quemados, lo que puede per-
sistir por meses.3*

Por lo tanto, una nutriciébn adecuada en el paciente
quemado ayudaréa a disminuir las complicaciones, me-
jorar el proceso de reepitelizacion y la integracién de
los injertos cutaneos, reforzar el sistema inmunol6gico
y a reducir el desgaste muscular, concluyendo en una
disminucion de la mortalidad.*

ANTECEDENTES

Al momento de sufrir una quemadura se activan diver-
SOs mecanismos celulares y moleculares que desarro-
llan un estado proinflamatorio, esta respuesta inicial se
divide en dos fases (Figura 1).°

Fase inicial o de reflujo: se presenta de 24 a 72 horas
posteriores a la lesién, caracterizada por una reducciéon
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de la perfusion a nivel tisular y disminucion temporal del
metabolismo con el fin de conservar las funciones de
organos vitales.?

Durante esta fase se encuentra alteracion en el me-
tabolismo de la glucosa incrementando su tasa de pro-
duccion y oxidacién con una subsecuente hipergluce-
mia, acompafiada de hiperlactatemia por una extraccion
tisular inadecuada.®

Aunado a esto, se activaran mecanismos que dan
como resultado resistencia a la insulina, en los que se
incluyen estrés a nivel de reticulo endoplasmico, tejido
muscular y adiposo de la piel, activando marcadores
(inositol — requiring enzyme 1, protein kinase RNA — like
ER kinase) que se encontraran incrementados por mas
de 200 dias.

Esta hiperglucemia representa efectos dafinos que
incrementan la mortalidad del paciente quemado como
el incremento del catabolismo y metabolismo, la pro-
longacion del tiempo de curacion de heridas y mayor
susceptibilidad a adquirir infecciones.

Fase de flujo hipermetabdlico: se define como el
incremento en el consumo de oxigeno por todo el or-
ganismo y elevacion de la tasa metabdlica en estado
de reposo mayor de 10%, pudiendo alcanzar un incre-
mento hasta de 40 a 100% con quemaduras con mas
de 40% de superficie corporal afectada, secundario al
aumento de la perfusion en tejidos superficiales, estrés
adrenérgico, glucocorticoides y de las citocinas inflama-
torias. Efectos que pueden durar hasta dos afios poste-
riores al evento agudo.36

Si estos cambios no se tratan de manera adecua-
da, y no se satisfacen los requerimientos del hiper-
metabolismo, las consecuencias incluiran pérdida
de peso por disminucién de masa muscular, afec-
tacion del sistema inmunologico con mayor predis-
posicion a infecciones y retraso en el proceso de
cicatrizacion.®

Fase reflujo Fase flujo
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Figura 1: Fases de hipermetabolismo.

Hipermetabolismo

Es el consumo de oxigeno mitocondrial superior a la
produccion de adenosin trifosfato (ATP). Durante este
periodo se observa un incremento de las hormonas ca-
tabolicas (glucagon, cortisol, epinefrina), dando como
resultado inhibicion de la sintesis proteica y lipogénesis,
esta disminucioén en la formacién de proteinas acom-
pafada de un incremento en la degradacién de las
mismas puede durar hasta un afo posterior a la lesion
dérmica (Figura 2).57

Todos estos mecanismos van a llevar a una serie de
procesos, entre los que se encuentran pérdida de masa
muscular y disminucion de la fuerza, que pueden durar
hasta tres afios posteriores (Figura 3).6

La pérdida ponderal del peso (porcentaje de masa
corporal) genera alteraciones en pacientes quemados:
10% de masa corporal (MC) conlleva a una reduccion
de la respuesta inmunoldgica, 20% MC disminuye el
proceso de cicatrizacion, 30% MC predispone a adqui-
sicion de infecciones y 40% MC representa incremento
en la mortalidad.

La nutricién en el paciente quemado también se
ve afectada por el dafio a la mucosa intestinal y a
la translocacion bacteriana, disminuye la absorcion
de los nutrientes e incrementa la desnutricion, sien-
do de gran importancia iniciar la alimentacién de for-
ma temprana, ya que al mismo tiempo disminuye el
hipermetabolismo y de esta manera se reducen las
complicaciones.®

Uno de los aspectos a considerar al momento de in-
dicar la nutricién a nuestros pacientes es que se cumpla
con las necesidades energéticas de acuerdo al gasto
que estan presentando.

Para lograr este objetivo, se han ideado férmulas
para calcular el gasto cal6rico (Tabla 1), contando ac-
tualmente con mas de 40; sin embargo, ninguna de
éstas ha demostrado alta sensibilidad, ya que durante
la fase aguda estas férmulas no han alcanzado los re-
querimientos, y en pacientes de larga evolucién se ha
observado una sobrealimentacién, por lo que se reco-
mienda realizar el calculo con méas de dos férmulas y
administrar una media de éstas.

Otro método para poder calcular el gasto calérico,
que es el estandar de oro, es la calorimetria indirec-
ta (IC), en la que se realiza la medicion del consumo
de oxigeno (VO,), la produccion de dioxido de carbo-
no (VCO,) y el cociente respiratorio (RQ = VCO,/VO,),
este Ultimo importante para poder identificar la sobren-
utricion (> 1.0) e infranutricion (< 0.7), siendo normal de
0.75-0.90; sin embargo, es un método que no todas las
unidades de quemados pueden llegar a tener.®

La administracion de la nutricién en el quemado se
puede dividir en varias estrategias:
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Figura 2: Respuestas metabdlicas por quemaduras.
ACTH = hormona adrenocorticotropica. RAA = renina angiotensina aldosterona.
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Figura 3: Alteraciones de la respuesta metabolica por quemaduras.
FC = frecuencia cardiaca. GC = gasto cardiaco.
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1. Administracion de macronutrientes.
2. Administracion de micronutrientes.
3. Suplementacion.

4. Complementacion.

Macronutrientes

Los macronutrientes son: los carbohidratos, lipidos y
proteinas.

Carbohidratos: macronutriente que se prefiere en la
mayoria de los casos, ya que ademas de ser una fuente
de energia, ofrece otros beneficios en la cicatrizacion
de heridas y menor desgaste de proteinas.

No debe excederse el aporte de carbohidratos y a
su vez de glucosa debido a que aportes elevados se
transformaran en acidos grasos, ademas de incremen-
tar el riesgo de complicaciones respiratorias y estados
de deshidratacion, es necesario en estos casos el em-
pleo de insulina. Se recomienda no exceder 5 mg/kg/dia
para evitar complicaciones.?8

Lipidos: son una fuente de energia, proceso que se ve
afectado al momento de la quemadura, las respuestas
fisioldgicas que se presentan en las quemaduras son:

Supresion de la lipolisis, de los acidos grasos libres
administrados, s6lo 30% va a ejercer su accion y el res-
to va a ser almacenado a nivel hepatico. Igualmente,
en condiciones de sobrealimentacion, los efectos van a
ser perjudiciales, principalmente a nivel inmunoldgico,
por lo que se recomiendan dietas con bajo porcentaje
de lipidos (15%), utilizando formulas con acidos grasos
omega-3.36

Altas dosis de lipidos condicionan alteracion a nivel
inmunoldgico, causando depresion en el sistema inmu-
ne, alteracion en el metabolismo de las prostaglandi-
nas, lo que incrementa el dafio hepatico por acumula-
cion de éstas a nivel del higado, y disminuye los niveles
de insulina con la consecuente elevaciéon de glucosa y

Tabla 1: Férmulas para calculo de necesidades
caléricas en pacientes quemados.

Harris Benedict (HB)

Hombres: 66.5 + 13.8 (peso en kg) + 5 (altura en
cm) — 6.76 (edad en afos)

Muijeres: 655 + 9.6 (peso en kg) + 1.85 (altura en
cm) —4.68 (edad en afos)

-4343 +10.5 (SCQ) + 0.23 (ingesta calorica en
Ultimas 24 h) + 0.84 (HB) + 114 (temperatura) —
4.5 (dias posteriores a la quemadura)

20 (peso en kg) + 70 (SCQ)

VMI: 1784 — 11 (edad en afios) + 5 (peso en kg)
+ 244 (en mujeres) + 239 (en trauma) + 804 (en
quemados)

Sin VMI: 629 — 11 (edad en afos) + 25 (peso en
kg) — 609 (con obesidad)

16-59 afios: 25 (peso en kg) + 40 (SCQ)

> 60 afios: 20 (peso en kg) + 65 (SCQ)

Férmula de Toronto

Davies y Liljedahl
Ireton-Jones

Curreri

SCQ = superficie corporal quemada. VMI = ventilacion mecénica invasiva.

alteraciones gastrointestinales. Se aconseja un aporte
de lipidos de 1 a 1.5 mg/kg/dia.8°

Proteinas: la administracion de proteinas también es
importante para ayudar en la cicatrizacion de heridas,
mejorar la funcién inmunolégica y minimizar la pérdida
de masa muscular, la cual se presenta secundaria a la
lipolisis como respuesta a la agresion dérmica, convir-
tiendo las necesidades diarias de 1.5 a 2.0 g/kg/dia; en
pacientes con extension mayor de 60% de superficie
corporal quemada (SCQ), incluso las necesidades pro-
teinicas pueden incrementarse a 3 g al dia. En estos
pacientes es necesario realizar un balance de nitrébgeno
cotidiano.

Se estima que por cada metro cuadrado de piel le-
sionada llevara a una pérdida de nitrogeno de 20 a 25
mg, lo que a su vez corresponde a 20-25% de masa
corporal perdida.®®

Glutamina: la glutamina es un aminoacido que en pa-
cientes con quemaduras graves se convierte en esen-
cial, ademas de estar disminuido en estados de hiper-
metabolismo como es el caso de la sepsis, cierto tipo de
trauma y las quemaduras.'®

La glutamina sirve inicialmente como sustrato ener-
gético al inicio de la lesion para posteriormente pa-
sar a ser un aminoacido esencial que al agotarse va
a disminuir la energia proporcionada para el sistema
inmunoldgico intestinal, estimulacién de linfocitos y
activaciéon de complemento, ya que se utiliza para la
sintesis del ARN mensajero para la formacion de estas
sustancias.>®

Se han realizado multiples estudios sobre la co-
rreccion de la glutamina, en los que se identificd que
disminuye la mortalidad, los dias de estancia intrahos-
pitalaria y la presencia de infecciones (gastrointesti-
nal), mostrando mejor respuesta en pacientes con
quemaduras, sobre todo en quienes esta correccion
se realiza con nutricion parenteral de 20 a 30 g/dia o
0.5 mg/kg/dia en comparacion con la reposicion con
dieta enteral.'0-12

Administracién de micronutrientes

Vitaminas, oligoelementos: son elementos que se ven
disminuidos durante una quemadura severa, secunda-
rio al incremento del estrés oxidativo y a la respues-
ta inflamatoria, los cuales llevan a mayor pérdida de
éstos a nivel urinario y por la misma lesién dérmica,
respuesta que se observa con mayor predominio en la
primera semana. Entre los oligoelementos y vitaminas
que presentan mayor afectacion se encuentran las vi-
taminas A, C, D, E, cobre (Cu), selenio (Se), zinc (Zn)
y hierro (Fe), cada uno con efectos colaterales (Tabla
2), mismos que podemos disminuir al realizar una co-
rrecta reposicion de acuerdo con los requerimientos
diarios (Tabla 3).36
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Tabla 2: Efectos por la deficiencia de Para poder tener una mediciébn mas objetiva del BN,
vitaminas y oligoelementos. se requiere determinacion de proteinas ingeridas asi
Vitamina D Mayor reabsorcion 6sea, apoptosis de osteoblas- como de las pérdidas, lo que lo vuelve inespecifico
tos, pérdida de calcio en orina si no se cuenta con el material necesario. La deter-
Zinc Afeccion en la cicatrizacion de heridas, disminu- minacién de BN es necesaria de manera imperativa
cion en funcion de linfocitos, sintesis proteica | ient . | t teini
Hierro Disminuye la cantidad de proteinas transportado- en los pacientes e,n ciglenes el aporte proteinico sea
ras de oxigeno mayor de 3 g/kg/dia.
Selenio Alteracion en la inmunidad celular 3. Medicion de proteinas en suero. Las proteinas que
Cobre Disminuye sintesis de colageno, alteracion en el

proceso de cicatrizacion, arritmias

Monitoreo de la nutricién

El objetivo de la terapia nutricional en el paciente que-
mado es reestablecer los nutrientes perdidos, alcan-
zando un equilibrio metabolico y reestableciendo la
composicién corporal. Para poder identificar si estamos
alcanzando estos objetivos, contamos con herramien-
tas como el peso corporal, indice de masa corporal, ba-
lance nitrogenado, medicién de proteinas en el suero y
técnicas de imagen.

1. Peso corporal e indice de masa corporal. Son unos
parametros subjetivos, que en realidad representan
sesgos en la evaluacion del paciente, ya que la pér-
dida de nutrientes no es el Unico factor que va a mo-
dificar estos parametros. Desde una fase aguda de
la lesion podemos observar una variacion del peso
al perder liquidos, nutrientes y el mismo tejido da-
Aado, posteriormente incrementamos el peso con la
resucitacion de liquidos, uso de apésitos, vendajes,
diuréticos, etc. Todos estos factores convierten estos
parametros en inespecificos, por lo que no se reco-
miendan.®

2. Balance nitrogenado (BN). Hace referencia al equili-
brio que existe entre el nitrdgeno que se consume y
el que es eliminado por las heces, sudor y orina, este
ultimo representa una eliminacion en mayor propor-
cion en 80-90%, que es eliminado en forma de urea,
creatinina, amonio y acido Urico, los cuales funcionan
como marcadores.

BN = ingesta de nitr6geno — nitrégeno eliminad

Cuando existe un estado hipercatabdlico, este equili-
brio se ve afectado con mayor proporcion de elimina-
cion, y las manifestaciones van a incluir alteraciones
dérmicas secundarias a la sudoracion como es la
descamacion dérmica, disminucion en el crecimiento
de unas, pérdida de cabello, signos de gran valor en
la evaluacién del paciente, que ayudan a identificar
este estado catabolico y al mismo tiempo la posibi-
lidad de tratamiento para evitar complicaciones sub-
yacentes.

se miden con mayor frecuencia para llevar un moni-
toreo de la alimentacion en el paciente quemado son
la albumina y la prealbdmina. Sin embargo, siempre
hay que considerar las patologias de base del pa-
ciente, ya que éstas pueden tener alteracion de las
proteinas de forma cronica, lo que disminuiria la sen-
sibilidad de las pruebas.®

4. Pruebas de imagen. Uno de los estudios de imagen
que podemos emplear es la bioimpedancia, estudio
qgue ayuda en la medicién de grasa libre y calculo
del agua total corporal, util en el paciente quemado
durante su estancia hospitalaria por el gran aporte de
liquidos al que se ve sometido.®
Por lo que se incluyen las siguientes recomendacio-
nes para monitoreo de la nutricion (Tabla 4).%

Suplementos alimenticios

Fibra: se ha identificado que el uso de fibra soluble tiene
multiples beneficios en el tratamiento del paciente que-
mado, entre las que se incluyen: mejora la absorcion
del resto de los nutrientes, incrementa el metabolismo
de los lipidos, mejora la motilidad intestinal, disminuye
el riesgo de evacuaciones diarreicas y mantiene la flora
bacteriana intestinal normal. Se recomienda una dosis
de 10 a 20 g/dia.*®

Probioticos: son microorganismos que de acuerdo
con la OMS pueden ser beneficiosos para la salud al
ser ingeridos. En el caso del paciente quemado, ayuda
a la revitalizacion de la mucosa intestinal, lo que mejora
la barrera epitelial y con ésta todos los mecanismos del
epitelio incrementan la motilidad intestinal y disminuyen

Tabla 3: Requisitos de vitaminas y oligoelementos.

No quemado Quemado

Vitamina

A (UI) 200-3,000 10,000

D (Ul) 600 600

E (Ul) 23 23

C (Ul 75-90 1,000

K (ng) 75-120 75-120
Folato (ug) 300-400 1,000
Cobre (ug) 0.9 4
Hierro (ug) 8-18 8-18
Selenio (pg) 40-60 300-500
Zinc (png) 8-11 25-40




Garnica EMA et al. Nutricion en el paciente quemado

45

Tabla 4: Monitorizacion nutricional.

Fase de Fase
Elemento Fase aguda rehabilitacion convaleciente
Peso Quincenal Semanal En visitas
Nueva linea programadas
de base de
peso seco
posterior a la
reanimacion
Calorias y Diariamente Diariamente 24 horas
proteinas si hay
alteraciones
AlbUmina NA Mensualmente Si hay
alteraciones
nutricionales
Prealbimina Quincenal No No
Nitrégeno Semanal No No
ureico en
orina
Calorimetria Semanal Sino se —
indirecta consigue
ganancia de
peso
NA = no aplica.

la multiplicaciéon bacteriana. Se sugiere un aporte de
1,010 UFC.%®

Complementos alimenticios

Oxandrolona: se trata de anabdlico androgénico, deri-
vado sintético de la testosterona, el cual incrementa la
sintesis proteica a nivel muscular, lo que lo hace ideal
para el tratamiento de la atrofia muscular en el paciente
quemado. Otro mecanismo de accion es la inhibicion de
glucocorticoides, lo que ayuda en la cicatrizacion de he-
ridas. Se recomienda una dosis de 0.1 mg/kg de peso
cada 12 horas por via oral, con una duracidén aproxima-
da de 30 dias.

Es importante llevar una monitorizaciéon de las enzi-
mas hepaticas, ya que su principal efecto adverso es la
elevacion de las mismas, es mas frecuente encontrarlo
entre la tercera y cuarta semana posterior al inicio de su
administracion.®

Hormona del crecimiento humano recombinante: al
igual que la oxandrolona, la hormona de crecimiento
humano recombinante ayuda en la sintesis proteica, lo
que mejora la cicatrizacién, incremento del peso cor-
poral y por lo tanto, disminuye la mortalidad de los pa-
cientes quemados, sobre todo con superficie corporal
quemada mayor de 40%. Los efectos secundarios que
se pueden observar son hiperglucemia y reacciones en
el sitio de puncion.

La dosis recomendada es de 0.1 a 0.2 mg/kg/dia via
subcutanea o intramuscular, y puede utilizarse hasta
por un afo.’

Tipos de terapia nutricional

La alimentacion parenteral (NP) y la nutricion enteral
(NE) son las vias de administracién de nutrientes en
todo paciente.®

Se han realizado diversos estudios comparativos
entre la NE y la NP para poder definir cual de los dos
métodos cuenta con mayor nivel de evidencia, en 2017
las guias de préctica clinica de la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva mencionan que no hay diferencias
significativas en la mortalidad; sin embargo, se prefiere
la NE temprana por disminucion del riesgo de infeccio-
nes; de igual forma, se debe tomar en consideracion el
estado nutricional del paciente y valorar si requiere ma-
yor aporte de nutrientes, en quien la NP estaria mejor
indicada.'®

Complicaciones de la nutricién

Sindrome de sobrealimentacion: es la complicacion
mas frecuente que se encuentra en los pacientes que
reciben nutricién enteral, en la que se sobrepasan los
requerimientos del paciente quemado. El hallazgo de
laboratorio mas comun y que debemos buscar en nues-
tros pacientes es la hipofosfatemia para poder realizar
la reposicion correspondiente, pues de otra forma po-
driamos tener complicaciones como arritmias cardia-
cas, ileo y alteraciones del estado de conciencia desde
letargo hasta un estado de coma.*

Es una de las complicaciones que se pueden pre-
sentar al momento de realizar la alimentacion en el
paciente quemado, sobre todo en las primeras etapas,
afectando gran cantidad de 6rganos y sistemas como
es el caso del sistema respiratorio, observado en el
paciente bajo apoyo mecanico ventilatorio, haciendo
mas dificil su extubacion, acumulacion de tejido graso
a nivel hepatico, incremento en los niveles de glucosa
en sangre, lesion renal prerrenal con incremento de
azoados, siendo importante la monitorizaciéon de di-
chos factores.

Por ultimo, no se debe olvidar la nutricion del pacien-
te al momento de egresarlo, como se observo, el estado
de hipercatabolismo e hipermetabolismo persistira has-
ta por un afio, indicando una dieta rica en carbohidratos
con monitorizacion ambulatoria.®

CONCLUSIONES

Las quemaduras son lesiones que van a desencadenar
respuestas metabolicas dentro del organismo. Estas
respuestas a su vez van a ocasionar una cascada de
acontecimientos a largo plazo, concluyendo en pérdida
de nutrientes y masa muscular con consecuencias en el
sistema inmunolégico, cardiovascular, hepatico y renal,
incrementando la morbilidad y mortalidad.
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La nutricién enteral en los pacientes graves se debe
iniciar lo mas tempano posible, evitando los periodos de
ayuno prolongado.

El calculo de la nutricion se debe realizar con formu-
las y ajustar de acuerdo con las necesidades clinicas
del paciente, teniendo en consideracion que ninguna
formula es la ideal.

El ajuste de proteinas es imperativo en pacientes con
guemaduras graves.

Deben monitorizarse los micronutrientes y macronu-
trientes para evitar complicaciones de infraalimentacion
y sobrealimentacion.

A lo largo de los afios se han creado diversos méto-
dos para poder llevar a cabo este control, desde medi-
das clinicas, estudios de laboratorio y estudios de ima-
gen, siendo los dos ultimos los mas sensibles.

Debemos emplear las herramientas que tengamos a
nuestro alcance para ayudar a prevenir la mayor can-
tidad de complicaciones por carencia de nutrientes, y
de esta manera disminuir la mortalidad en el paciente
quemado.
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