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INTRODUCCiÓN

Las quemaduras inducen grandes
cambios en el metabolismo, en el
sistema endocrino e inmune. Las
demandas energéticas y proteicas
aumentan y hay mayor tendencia a
la infección y la desnutrición. Adicio-
nalmente hay deterioro de la moti-
lidad intestinal e imbalance hormo-
nal que puede también inducir defi-
ciencias nutricionales. Sin embargo,
el tratamiento puede modificar la
respuesta metabólica, y es así como
estudios recientes han mostrado
que un tratamiento agresivo tempra-
no en niños con quemaduras ma-
yores del 40% de la superficie cor-

Soporte nutricional
en el niño quemado

poral, si bien no disminuye el gasto
energético, si atenúa marcada-
mente el catabolismo proteico com-
parado con un inicio tardío en el
manejo (1).

Se ha encontrado también que ni-
ños con quemaduras mayores del
40% están en riesgo temprano de
hipocalcemia, hipoparatiroidismo y
baja densidad ósea y por tanto con
un mayor riesgo de fracturas. La
depleción de vitamina O causada al
seguirse la recomendación de evi-
tar la luz solar parece ser el meca-
nismo subyacente. Este efecto ha
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sido demostrado en seguimientos
de pacientes hasta por 7 años post-
quemadura. Por ello algunos auto-
res recomiendan la suplementación
con vitamina D después del alta
hospitalaria (2).

El retraso en el crecimiento ha sido
también observado en niños con
quemaduras severas. En un estudio
prospectivo con 79 niños quemados
en 64 ± 2% de la superficie corpo-
ral y divididos en dos grupos, el pri-
mero recibió hormona de crecimien-
to humana recombinante (0.2 mg/
kg/día) y el otro no. Hubo una dife-
rencia significativa en la velocidad
de crecimiento durante los primeros
dos años post-quemadura en los
dos grupos. A quienes se les admi-
nistró hormona de crecimiento du-
rante su hospitalización, mantuvie-
ron su rata de crecimiento, mientras
que el otro grupo presento retardo
en el mismo (3).

En consecuencia, satisfacer las ne-
cesidades del niño quemado con un
soporte nutricional que no sobresti-
me ni subestime los requerimientos
de macro y micronutrientes para la
reparación de sus lesiones y conti-
nuar su tasa de crecimiento normal,
es fundamental; igualmente es ne-
cesario conocer los cambios que su-
ceden en respuesta a dicha agre-
sión para implementar las modifica-
ciones pertinentes y contribuir a me-
jorar la evolución del tratamiento.

Metabolismo de los sustratos en
el paciente pediátrico quemado

Carbohidratos: La glucosa es el
principal elemento energético de los

componentes celulares de cicatriza-
ción de la herida por quemadura y
es requerida para la función inmu-
nitaria. El tejido de granulación, a
pesar del número de vasos sanguí-
neos presentes en él, es relativa-
mente hipóxico, dando como resul-
tado un metabolismo anaeróbico de
la glucosa para transformarse en
lactato, el cual es reciclado por los
hepatocitos en glucosa (ciclo de
Cori). Este proceso no es eficiente
y no llena la demanda energética de
la herida para cicatrización. Por ello,
se acelera la proteolisis de múscu-
lo periférico produciéndose alanina
para la gluconeogenésis; su libera-
ción es proporcional al tamaño de
la quemadura. Por tanto, al suminis-
trar glucosa en el apoyo nutricional,
se disminuye la proteolísis y se pre-
serva la masa muscular magra. (4)

Lípidos: La lipólisis se incrementa
luego de la lesión por quemadura y
el glicerol y los ácidos grasos libres
se utilizan como energía para el te-
jido periférico no quemado. Sin em-
bargo, la cetogenesis esta disminui-
da durante el stress (5) y por ello el
efecto ahorrador de proteínas esta
limitado. Cuando se incrementa el
contenido de lípidos de la dieta por
encima del 30%, se puede alterar
la función inmunitaria y no preser-
var la masa corporal magra (6).

Proteínas: El niño quemado utiliza
los aminoácidos no solo para la
gluconeogénesis sino también para
cicatrización de la herida y para
mantener la función inmunitaria. A
pesar de esa liberación neta de
aminoácidos, por lo general se dis-



minuye su concentración en el sue-
ro de los pacientes con quemadu-
ras extensas. Se ha encontrado que
dietas muy altas en proteínas se
asocian con elevaciones significati-
vas de inmunoglobulina G, trans-
ferrina y factor 3 de complemento,
lo cual mejoran sustancial mente la
respuesta inmune (7). En resumen
la respuesta hipermetabólica en el
quemado se caracteriza por aumen-
to en la demanda de aminoácidos
libres como sustratos para la gluco-
neogénesis, la formación de colá-
geno y la respuesta inmunitaria.

Evaluación nutricional

Debido a las condiciones del niño
quemado, la antropometría es de
muy difícil aplicación. Generalmen-
te hay edema, lesiones en áreas de
medición que además están com-
pletamente vendadas y dificultad
para levantar, pesaro medir al niño;
por tanto se debe tomar si es posi-
ble, los datos de peso y talla que el
niño tenía antes de la quemadura
según lo referido por la madre o la
familia. Con estos datos se harán
los cálculos de requerimientos.

La medición de albúmina especial-
mente y de transferrina, no son
indicadores del estado nutricional,
pues están muy disminuidos en es-
tado de estrés metabólico (8).

Las pruebas de hipersensibilidad
retardada, tienen en general las mis-
mas limitaciones que la antro po-
metría para su aplicación y son poco
usadas en Colombia, pero la res-
puesta inmune se monitorea por

medio del recuento de linfocitos to-
tales periódico (cada 10-15 días).

Estos parámetros, al igual que el
balance de nitrógeno, se usan para
controlar la evolución del paciente
con respecto al tratamiento nutri-
cional que se debe evaluar perma-
nentemente.

Requerimientos

Las demandas nutricionales de un
niño quemado, difieren mucho de
las de un adulto. Los niños tienen
requerimientos mayores por kilo de
peso y sus reservas energéticas
endógenas son menores. Al sufrir
una quemadura, requieren conside-
raciones especiales para cicatriza-
ción de las lesiones, asegurar su
continuo crecimiento y desarrollo y
responder adecuadamente al trau-
ma sufrido.

Los requerimientos exactos para un
niño quemado no son claros y aun-
que se sabe que el aporte de las
calorías requeridas y el reemplazo
de las proteínas perdidas son vita-
les, los avances en la atención del
quemado en las pasadas décadas
han mejorado sustancial mente la
sobrevida como resultado de los
cambios que se han dado en el
manejo (9).

El soporte nutricional entonces, de-
be contemplar los siguientes obje-
tivos:

1. Proveer el soporte nutricional vía I
enterallo mas temprano posible
(6-18 horas).

Perspectivas en Nutrición Humana 39 _



· 40 Separata. Noviembre de 2005

2. Mantener el peso entre e15-10%
del peso previo a la quemadura.

3. Prevenir signos y síntomas de
deficiencia de micronutrientes.

4. Minimizar hiperglicemia e hiper-
trigliceridemia.

Aunque la nutrición oral es lo ideal,
los niños con quemaduras severas
frecuentemente requieren alimenta-
ción por sonda, pues de otro modo
es difícil cumplir con los objetivos del
manejo nutricional.

Cálculo de la energía

Según muchos autores, la estima-
ción de los requerimientos energé-
ticos por cualquiera de las fórmulas
existentes, carece de precisión y al
parecer la forma ideal es solo la ca-
lorimetría indirecta, sin embargo,
esta tecnología no está ampliamen-
te disponible en Colombia. Por lo
tanto se usan diferentes fórmulas,
que básicamente se van adaptando
a cada caso particular y a la evolu-

ción que el paciente tenga durante
su hospitalización.

Con el fin de no sobreestimar estas
necesidades, que pueden llegar a
producir incremento en la produc-
ción de dióxido de carbono, hiper-
glicemia y eventualmente hígado
graso, y teniendo en cuenta los pro-
gresos que en el manejo del niño
quemado se han logrado, disminu-
yendo la respuesta metabólica, se
recomienda utilizar la fórmula revi-
sada de Galveston para menores de
12 años con un área de superficie
quemada mayor al 30% que toma
en cuenta el área de superficie cor-
poral (ASC) y el área de superficie
corporal quemada (ASCQ)* (10)

Profesionales en nutrición y cirugía
recomiendan con base en estudios
de calorimetría indirecta para niños
menores de 10 años, adicionar un
30% (por efectos de stress y activi-
dad física) al gasto energético en
reposo o utilizar las formulas obte-
nidas por ellos (11):

* Fórmula: ,j 1.800 cal/m2 ASC+ 1.300 cal/m2 ASCO

Talla (cm) x Peso (kg)
ASC (m2) =

3.600

Pacientes menores de 3 años Pacientes de 5 a 10 años

Mayes 1
108 + 68W + 3.9x % quemadura

Mayes 2
179 + 66W + 3.2x%G 111 de quemadura

Mayes 3
818 + 37.4W+9.3x % quemadura

Mayes 4
950 + 38.5w + 5.9x % GIII de quemadura



Propuesta de Mayes y col de cálcu-
lo de energía para niños quemados
con 10 a 50% de superficie corpo-
ral quemada donde W corresponde
al peso previo a la quemadura (11).

Estas últimas, pueden parecer que
subestiman las necesidades, sin
embargo, se debe tener en cuenta
que son el producto de la investiga-
ción al medir la tasa metabólica por
calorimetría indirecta en niños en
quienes por rutina de manejo de la
institución, se inicia tempranamen-
te tanto la nutrición enteral como el
programa de injertos y este hecho
puede disminuiren cierta proporción
las necesidades energéticas (11).

Distribución de macronutrientes

La distribución de los nutrientes ha
cambiado especialmente con rela-
ción a las grasas, que hasta hace
poco se limitaban a un 15% del va-
lor calórico total y hoy se recomien-
dan hasta en un 30% (12), teniendo
en cuenta que contengan trigli-
céridos de cadena media y omega
3 (n-3) que disminuyen los efectos
de las citokinas y componentes del
sistema inmune.

Los carbohidratos, se pueden sumi-
nistrar hasta un 50% de las calorías
totales sin excederse de 7-10 mg./
kg./min. en forma de glucosa, si se
utiliza parenteralmente.

Las proteínas, como ya se dijo, se
deben suministrar en cantidades
suficientes para restablecer la res-
puesta inmunológica y promover la
reparación tisular. Las cantidades
recomendadas varían entre el 20 y

el 25% del total de las calorías o de
2.5 a 4 gr./kg./día (máximo de 2.5
gr.lkg. por vía parenteral); la relación
caloría nitrógeno ideal en niños es
100:1 y hasta 150:1 máximo, con lo
cual se aporta un adecuado respal-
do calórico y de proteínas. Algunos
recomiendan que el 2% de ellas se
suministre como arginina (13).

Vitaminas y minerales

Altas pérdidas a través de las que-
maduras y cambios en el metabo-
lismo, incrementan las necesidades
de estos micronutrientes. Las que-
maduras mayores están asociadas
con disminución del zinc y del co-
bre. Estos son conocidos por su rol
en la cicatrización, la formación de
la matriz ósea, el crecimiento lineal,
la síntesis de colágeno la preserva-
ción de la inmunidad y por su activi-
dad antioxidante. De acuerdo a es-
tudios realizados en University of
Texas Medical Branch and Shriners
Burns Hospital, estos nutrientes se
pierden especialmente a través del
exudado de la quemadura y están
disminuidos además en plasma,
aunque en menor proporción (14).

El calcio también juega un papel
importante en la formación ósea y
es esencial para el crecimiento de-
sarrollo y fortaleza del hueso. Sus
necesidades son altas en el niño
quemado que requiere continuar su
crecimiento, aunque su exceso pue-
de tener consecuencias negativas
si la absorción de zinc y de cobre
están disminuidas (15,16).

Adicionalmente, las vitaminas A, e,
E y algunas del complejo B lo mis-
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Recomendaciones de vitaminas y minerales

Niños mayores de 3 años >20%
quemad.

Niños menores de 3 años >10%
quemadura

1 vial de multivitaminas/dia
1000 mg. de vitamina C/día
10.000 UI de vitamina Aldía
220 mg. de sulfato de cinc/día

1 vial de multivitaminas pediátricas/día
500 mg. de vitamina C/día
5000 UI de vitamina Aldia
110 mg. de sulfato de cinc/día

Tomado y adaptado de J Burn Care RehabiI1.997;18:365-8

mo que el selenio, deberán ser su-
plementadas si con la alimentación
suministrada no se satisfacen los
requerimientos.

Vías de administración

El soporte nutricional enteral, mejo-
ra la respuesta gastrointestinal,
inmunológica nutricional y meta-
bólica aunque existe aún controver-
sia respecto al momento del inicio:
temprano o después de 48 horas.
En un hospital de Cincinnati Ohio,
se comparó el inicio temprano ver-
sus el inicio tardío haciendo múlti-
ples mediciones y concluyeron que
con la primera modalidad se estimu-
laba la secreción de insulina y se
disminuía el catabolismo proteico,
aunque la estancia hospitalaria el
hipermetabolismo y la morbimor-
talidad no se modificaban (17). Otros
estudios han asociado el inicio tem-
prano del soporte nutricional enteral
con mayor preservación de la viabi-
lidad del enterocito y mantenimien-
to de la integridad de la mucosa

gastrointestinal, limitando así la
translocación bacteriana; lo anterior
contribuye a disminuir la sepsis y
muerte por infección si se compara
con NPT (18,19)

Generalmente debe iniciarse por
tubo nasogástrico en infusión con-
tinua. Tan pronto el niño tolere, se
debe cambiar a la vía oral; si el con-
sumo voluntario no supera el 50-
60% de las recomendaciones se
debe considerar la posibilidad de
dejar la sonda por un tiempo más
largo.

En la actualidad debido a la oferta
de productos con mayor aporte ca-
lórico proteico por centímetro cúbi-
co, es más sencillo cubrir las nece-
sidades con la vía oral.

La nutrición parenteral es una alter-
nativa sólo en casos extremos don-
de la nutrición por vía enteral no es
definitivamente tolerada, sin embar-
go, debe reducirse al mínimo tiem-
po; en ocasiones puede utilizarse
simultáneamente con la nutrición



enteral para completar el aporte de
nutrientes.

Inmunonutrición y terapias
anabólicas

La inmunonutrición puede ser defi-
nida como la intervención tendiente
a mejorar la respuesta del sistema
inmune, así como también a acele-
rar la cicatrización. Los nutrientes
dados para este propósito incluyen
aminoácidos (arginina, glutamina y
glicina), ácidos grasos poliin-
saturados omega-3 y antioxidantes
como vitaminas C y E.

La arginina mejora la actividad
bactericida de los macrófagos, esti-
mula la proliferación de células T y
modula el balance nitrogenado y la
síntesis proteica entre otros efectos.
La glutamina, (aminoácido más co-
mún en la circulación) se hace con-
dicionalmente esencial en trauma
mayor y quemaduras y es la princi-
pal fuente energética para las célu-
las de recambio rápido, requerida
para la función de linfocitos y ma-
crófagos, para el mantenimiento del
balance ácido-básico y como pre-
cursor de la síntesis de nucleótidos
y sustrato para la síntesis de glu-
tation. Sin embargo, el uso y la can-
tidad de estas sustancias no ha sido
plenamente definida.

Los ácidos grasos omega-3 son
potentes antiinflamatorios, intervie-
nen en las vías de coagulación y so-
brerregulan la respuesta inmune
(20).

Considerar la terapia anabólica es
lógico, si se conocen los mecanis-

mos desatados luego de una que-
madura grave y los cambios en los
niveles de la hormona de crecimien-
to y del factor de crecimiento I deri-
vado de la insulina (IGF-I) sustan-
cias necesarias para el mejoramien-
to de la cicatrización, la respuesta
inmune y también para disminuir la
respuesta hipermetabolica después
de la quemadura. Sin embargo, la
primera es muy costosa y aún se
haya en experimentación por sus
efectos deletéreos (hiperglicemia y
resistencia insulínica) aunque en
niños quemados, se ha reportado,
acelerada cicatrización, disminución
de la estancia hospitalaria e incre-
mento de la síntesis de proteína
muscular (3). La alternativa podría
ser utilizar (IGF-I), la cual es el agen-
te biológico activo estimulado por la
hormona de crecimiento. Esta pue-
de atenuar la respuesta inflamatoria
y promover actividad anabólica (21).

Otra alternativa estudiada es el uso
de esteroides anabólicos, espe-
cíficamente la oxandralona (análo-
go de la testosterona). Se puede
administrar por vía oral, tiene alta
actividad anabólica pero baja acti-
vidad androgénica comparada con
la testosterona. No tiene efectos
sobre el metabolismo de la glucosa
ni causa hepatotoxicidad y es mu-
cho menos costosa (22).

A pesar de las múltiples investiga-
ciones y el progreso en este senti-
do, se requiere confirmar los traba-
jos realizados con un mayor núme-
ro de pacientes que sufren quema-
duras y evaluar a largo plazo, la res-
puesta a las terapias utilizadas.
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