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Resumen

La agresión térmica da lugar a una respuesta hiperme-
tabólica cuya magnitud se encuentra entre las más eleva-
das que pueden presentar los pacientes críticos. El gasto
energético debería ser medido por calorimetría indirecta
en los pacientes quemados. En ausencia de ésta, las fór-
mulas publicadas para la estimación del gasto energético
en estos pacientes son de utilidad. El tratamiento nutri-
cional del paciente quemado debe iniciarse de forma pre-
coz y por la vía enteral siempre que sea posible. El aporte
calórico total es mayor que el recomendado para otros
pacientes críticos, pero no debe superar el 200% del gasto
energético basal. También se recomienda un aporte más
hiperproteico que el sugerido en otras situaciones. Res-
pecto al empleo de substratos nutrientes, existen datos
para recomendar el empleo de farmaconutrientes, como
arginina y glutamina, en los pacientes quemados. Con el
fin de estimular la cicatrización, se recomienda también
la administración de suplementos de vitamina A, vitami-
na C y zinc.

(Nutr Hosp 2005, 20:44-46)

Palabras clave: Paciente quemado. Nutrición artificial.
Agresión térmica.

Artículo

Nutrición artificial en el paciente quemado
T. Grau Carmona*, M.ª D. Rincón Ferrari** y D. García Labajo***

*Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. **Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. ***Hospital Central de la
Defensa. Madrid.

Nutr. Hosp. (2005) XX (Supl. 2) 44-46
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

NUTRITIONAL SUPPORT IN BURNT PATIENTS

Abstract

Thermal injury leads to a hypermetabolic response
which magnitude is among the highest that critically ill
patients may present. The energetic waste should be mea-
sured by indirect calorimetry in burnt patients. When this
test is lacking, published calculations to estimate the ener-
getic waste are useful in these patients. Nutritional the-
rapy in burnt patients should be started early and th-
rough the enteral route whenever possible. Total caloric
intake is higher than that recommended for other criti-
cally ill patients, but should not be higher than 200% of
basal energetic waste. Also recommended is a higher hy-
perproteic intake than that suggested for other situations.
With regards to the use of nutrient substrates, there are
data to recommend the use of pharmaco-nutrients, such
as arginine and glutamine, in burnt patients. In order to
stimulate wound healing, it is also recommended to admi-
nister vitamin A, vitamin C and zinc supplements. 

(Nutr Hosp 2005, 20:44-46)
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jury.

La respuesta metabólica desarrollada por el organis-
mo ante una agresión térmica importante es mucho más
marcada que la que tiene lugar en otros tipos de agresio-
nes y traumatismos y puede sobrepasar la reserva fisio-
lógica del paciente1-2. Tras la resucitación inicial, au-
menta el gasto energético de forma proporcional a la
extensión de la quemadura y va acompañado de un au-
mento del consumo de oxígeno y de alteraciones signifi-
cativas en el metabolismo de los principios inmediatos. 

En las características de la respuesta metabólica a la
quemadura intervienen varios fenómenos: a) La piel

quemada pierde la capacidad de actuar como barrera
para evitar las pérdidas de agua y calor, b) se produce
una respuesta adrenérgica exagerada3, c) el cortisol
elevado produce un incremento del gasto energético y
del catabolismo proteico4. Además, también intervie-
nen factores no hormonales como las citoquinas (in-
terleukina-1 y TNF) y las prostaglandinas, que inter-
vienen tanto en la situación de hipermetabolismo
como en el empleo de substratos5. 

Por todo ello, el estado nutricional de todo paciente
quemado debe de ser evaluado de forma prospectiva y
continuada hasta el momento de la curación de sus he-
ridas. 

1. ¿Cómo se debe evaluar el gasto energético
en los pacientes quemados?

El mejor método para conocer el gasto energético
total se basa en la medición del gasto energético en re-
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poso mediante la calorimetría indirecta6-7. El gasto
energético se correlaciona con la superficie corporal
quemada, la profundidad de la quemadura, la lesión
por inhalación y la presencia de infección8. Esta corre-
lación es menor cuanto mayor es la superficie quema-
da y desaparece en quemaduras mayores del 49% de
superficie corporal. 

Existen datos contradictorios respecto al efecto so-
bre el gasto energético de algunas medidas terapéuti-
cas como la escisión precoz de la superficie quemada,
los vendajes oclusivos9,10,11 o la ventilación mecánica12. 

El aporte calórico total debe ser superior al reco-
mendado para otros pacientes críticos, pero no debe
superar el 200% del gasto energético basal9,10,13.

Las fórmulas para el cálculo de los requerimientos
energéticos en quemados son las propuestas por Ire-
ton-Jones14 o por Deitch15. 

2. ¿Existen substratos energéticos de utilización
preferente en los pacientes quemados?

La glucosa es el sustrato energético utilizado de ma-
nera preferente por la herida producida por la quemadu-
ra. Dado que glucólisis anaerobia es poco eficaz en la
generación de energía, se produce un aumento de la de-
manda de glucosa en la quemadura y una mayor capta-
ción de la misma. La glucosa administrada en el soporte
nutricional puede disminuir la intensidad de la neoglu-
cogénesis y frenar el catabolismo proteico, preservando
parte de la masa magra muscular, aunque su efecto está
limitado por la aparición de la resistencia periférica a la
insulina, que se manifiesta en forma de hiperglucemia16. 

La eficacia del aporte de lípidos en el soporte nutri-
cional del paciente quemado es limitada17. Determina-
dos sustratos lipídicos podrían tener efectos inmuno-
moduladores, como los ácidos grasos omega-3 y los
lípidos estructurados con triglicéridos de cadena me-
dia18 aunque su eficacia clínica está por determinar19. 

3. ¿Qué aporte proteico se precisa?

La quemadura produce una degradación exagerada
de proteínas mediada por la respuesta hormonal20. La
degradación proteica se correlaciona con la superficie
corporal quemada (hasta valores del 40%), el momen-
to de la escisión quirúrgica de la quemadura, el gasto
energético y la presencia de infección21. Todo ello ha-
ce que los requerimientos proteicos de estos pacientes
estén elevados22.

Se debe administrar del 20 al 25% del aporte calóri-
co en forma de proteínas, lo que equivale a una rela-
ción kilocalorías:gramos de nitrógeno de 80:1 a 100:1
o de 2,5-4 gr. de proteínas/kg/día28. 

El empleo de algunos aminoácidos con efecto fár-
maconutriente, como la arginina y la glutamina, puede
resultar beneficioso en los pacientes quemados, debi-
do a sus efectos sobre el metabolismo proteico, la fun-
ción inmunitaria, la cicatrización y los mecanismos de
defensa de la barrera intestinal23,24.

4. ¿Se requiere un aporte especial de vitaminas
y oligoelementos?

Existen pocos datos sobre las necesidades de vita-
minas y oligoelementos en el paciente quemado. Los
requerimientos diarios estimados pueden ser insufi-
cientes en estos pacientes debido a la gran pérdida ti-
sular y al elevado grado de catabolismo. Por ello, se
recomienda administrar, además de los requerimien-
tos diarios establecidos dosis adicionales de vitamina
A, vitamina C y zinc25,26.

5. ¿Cuál es la vía de aporte preferible
para el soporte nutricional?

El tratamiento nutricional del paciente quemado de-
be iniciarse de forma precoz y por la vía enteral siem-
pre que sea posible30. La nutrición enteral debe iniciar-
se de forma precoz27,28, independientemente de la vía
de abordaje del tracto gastrointestinal. Se ha demos-
trado que tanto la alimentación por vía gástrica como
la transpilórica son eficaces y permiten alcanzar los
requerimientos calóricos del paciente9,19-21,29. 

El uso de la nutrición parenteral total debe restrin-
girse a aquellos pacientes que no puedan recibir los re-
querimientos energéticos por vía gastrointestinal y
siempre teniendo presente las complicaciones relacio-
nadas con esta vía de nutrición30,31.

6. ¿Existen tratamientos complementarios
en el soporte metabólico y nutricional
de los pacientes quemados?

Junto con el uso de nutrición artificial, se está estu-
diando el empleo de anabolizantes (insulina, oxandro-
lona, hormona del crecimiento) y betabloqueantes, pa-
ra reducir el estado catabólico y facilitar la síntesis
proteica. Los resultados son poco concluyentes, con la
salvedad del empleo de los betabloqueantes en niños
quemados, donde resultados preliminares indican re-
sultados positivos32.

Recomendaciones

• El estado nutricional de los pacientes quemados
debe ser evaluado de manera continuada hasta la
curación de sus heridas. (A).

• Se recomienda que el aporte calórico no exceda el
200% del gasto energético estimado (A).

• La glucosa es un substrato preferente en las su-
perficies quemadas, por lo que se recomienda su
aporte (A).

• No existen datos para recomendar la utilización
de formulaciones lipídicas modificadas en los pa-
cientes quemados (C).

• Los pacientes quemados deben de recibir un
aporte proteico elevado (A).

• Se recomienda el empleo de fármaconutrientes
(glutamina, arginina) en el soporte nutricional de
los pacientes quemados (B).
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• Se recomienda la administración de dosis adicio-
nales de vitamina A, vitamina C y zinc (C).

• Se recomienda el empleo preferente de la nutri-
ción enteral, siempre que sea posible (A). 

• La nutrición enteral debe administrarse de modo
precoz (B).

• La nutrición parenteral debe reservarse para los
pacientes que no puedan recibir nutrición enteral
(A) o para aquellos en los que no se alcancen los
requerimientos nutricionales mediante nutrición
enteral (C).

• No se recomienda el empleo rutinario de insulina
o de otros agentes anabolizantes con el objetivo
de mejorar la síntesis proteica en los pacientes
quemados (C).

• Podría valorarse el empleo de betabloqueantes en
niños quemados (B).
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