Caso Clinico

Tratamiento Nutricional para el Paciente Quemado
Magaly ESPINOZA PAGAN 1

1. FILIACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: LA.L.LL

Edad: 23 afios

Sexo: Masculino

Grado de Instruccién: Técnico Industrial
Lugar de Nacimiento: Trujillo

Estado Civil: Soltero

Ocupacién: Mecdnico maquinista

Fecha de Ingreso: 13/11/07

2. ENFERMEDAD ACTUAL
Diagnéstico: Quemadura de segundo grado c/ fuego directo
Tiempo de enfermedad: 3 dias

Paciente refiere que mientras se encontraba limpiando con combustible el tanque de una maquina éste se
prende y como una llamarada le quema la cara, hombros, brazo y mano derecha. Siendo luego trasladado
al Hospital Los Olivos donde es hospitalizado. Luego es transferido a Emergencias del Hospital Guillermo
Almenara I, pasando al siguiente dia a la Unidad de Quemados de este mismo Hospital.

Signos y sintomas palpables:

Se evidencia quemadura en cara, piel rosada. En brazo piel rosada palida, edema en mano. Rango articu-
lares conservadas. Refiere leve dolor en zona quemada.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Niega hospitalizaciones previas, alergias. No tiene antecedentes patolégicos.
3. FUNCIONES VITALES

Temperatura: 36.6°C

Presién arterial: 110/70 mmHg
Frecuencia cardiaca: 80 por minuto
Frecuencia respiratoria: 20 por minuto

4. FUNCIONES BIOLOGICAS

Apetito: Normal
Orina: Normal
Deposiciones: Normal
Sueiio: Conservado

10Nutricionista, docente en la Facultad de Ciencias de la Salud Escuela Académico Profesional de Nutricion Humana.
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5. FUNDAMENTO FISIOPATOLOGICO

Son pocas las publicaciones que tratan el manejo
metabdlico nutricional del enfermo con quemadu-
ras. Aproximadamente del total de incendios, 65%
de los sujetos quemados necesitardn tratamiento
hospitalario y de éstos 7% morira.

Elincremento actual del tiempo de sobrevida
ha permitido y hace imperioso el apoyo nutricio
intensivo a estos enfermos, tomando en cuenta
que la curacién de las heridas, las anormalidades
metabdlicas y la predisposicion a infecciones
colocan en grave riesgo al paciente si el aporte
de nutrimentos no es adecuado.

Los requerimientos energéticos pueden aumen-
tar hasta en 100% por arriba del gasto de energia
en reposo (REE), lo que depende de la magnitud
y la profundidad de la lesién (figura 1 del anexo).
Este hipercatabolismo se acomparia de un catabo-
lismo de proteina acentuado y un aumento en la
excrecién urinaria de nitrégeno. También se pierde
proteina. Dado que es posible que los sujetos con
quemaduras importantes desarrollenileo (pérdida
de la peristalsis intestinal o falta de peristaltismo
coordinado eficaz) y muestran anorexia, el apoyo
nutricional representa un verdadero reto.

El cuidado nutricional de los pacientes hos-
pitalizados a causa de un traumatismo severo
o de una lesién térmica extensa da énfasis a una
dieta altamente calérica y protéica. A menudo
son secundarios los suplementos dietéticos. La
alimentacién por tubo y la nutricién paraenteral
pueden ser necesarias si con una dieta normal no
puede conseguirse una ingestién suficiente de
calorias y de proteinas.

El caso tomado para el estudio es de un paciente
varon de 23 afios con una quemadura de segundo
grado en una extensién del 13%.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Segun L. Kathleen Mahan, (2000), junto con
la cobertura temprana de las heridas y el control
de la infeccién, se reconoce al apoyo nutricional
como uno de los aspectos mds importantes de la
asistencia al paciente quemado. La cicatrizacién
de las heridas sélo ocurre en un estado anabdlico.
Se inicia la alimentacién tan pronto como se haya
realizado la reanimacién. De hecho, estd demos-
trado que la alimentacién enteral en etapa muy
temprana (dentro de las primeras 4 a 12 horas de
hospitalizacién) logra disminuir la respuesta hi-

percatabdlica, reducir la liberacién de cateolaminas
y glucagén, bajar la pérdida de peso y abreviar la
duracién dela estancia hospitalaria (Chiarellietal.,,
1900). En algunos centros para quemados también
se ha practicado la alimentacién enteral durante la
operacién en un esfuerzo por minimizar el tiempo
en que una victima queda sin apoyo nutricional
(Jenkins et al., 1994).

Las metas nutricionales en el paciente que-
mado son:

1. Minimizar la respuesta metabdlica mediante:
U Control de la temperatura ambiental.
U Mantenimiento del equilibrio hidroelectro-
litico.
U Control del dolor y la ansiedad.
U Cubrimiento temprano de las heridas.

2. Cumplimiento de las necesidades nutricionales
mediante:

U Provisién de calorias adecuadas para evitar
la pérdida de peso de més de 10% del peso
corporal habitual.

U Proporcionar protefna adecuada paralograr
un balance de nitrégeno positivo y mante-
nimiento o restituciéon de proteinas de la
circulacién.

U Proporcionar suplementos de vitaminas y
minerales segin esté indicado.

3. Prevencion de la tilcera de Curling mediante:
Administracién de antidcidos y alimentaciones
enterales continuas.

Goncal Lloveros, (1897) sefiala que la que-
madura extensa es uno de los estrés mds graves
conocidos del hombre. Se caracteriza por un au-
mento del gasto metabdlico y por la aceleracién del
metabolismo protéico. Lamagnitud delarespuesta
estd directamente relacionada con la extensiéon de
la lesion, es decir con el grado de la quemadura
(todo el espesor o espesor parcial) y la superficie
total afectada.

El gasto metabdlico aumenta en proporcién
con la extensién de la quemadura y llega a ser dos
veces mayor al gasto normal cuando las quemadu-
ras se extienden por un 50% de la superficie total
del cuerpo. Como regla empirica se puede decir
que las necesidades caléricas seran (kilogramo
de peso corporal x 25) + (porcentaje del cuerpo
quemado x 40), o bien 40 — 60 Kcal / Kg de peso
corporal (La Recommended Dietary Allowance
(1980) para proteinas es de 0.8 g/Kg de peso). El
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gasto real caldrico puede ser estimado midiendo
el consumo de oxigeno. Los milimetros de oxigeno
consumido por minuto, multiplicados por el factor
7, danlas calorias gastadas en 24 horas, puesto que
los cambios en el peso del paciente pueden ser
usados como indicador de si la ingestion caldrica
es o0 no apropiada, por eso el paciente deberd ser
pesado con regularidad.

Se ha estimado que los requerimientos pro-
téicos son de dos a cuatro veces superiores que
los requerimientos normales (las necesidades
caléricas normales son de aproximadamente 25
Kcal / Kg de peso). Una racién de 2 — 3 gramos de
proteinas por kilogramo de peso corporal puede
ser utilizada como gufa inicial. Las necesidades
en proteinas minimas pueden ser estimadas a
través de la medicién del nitrégeno urinario. Las
pérdidas proteicas minimas pueden ser calculadas
multiplicando por el factor 6.5 la diferencia entre
el nitrégeno urinario y el nitrégeno de la dieta. La
pérdidaminima de tejido muscular corporal puede
ser estimada multiplicando por el factor 30 1a dife-
rencia entre el nitrégeno y urinario y el nitrégeno
de la dieta. Existe una cierta pérdida de proteinas
en forma de exudado en la quemadura.

Se cree que el aumento de la tasa metabdlica
estd relacionado primariamente con un aumento
de la secrecién de catecolaminas en respuesta al
estrés. La pérdida de agua por evaporacién y el
enfriamiento superficial pueden tener también
alguna influencia sobre el aumento de la tasa
metabdlica. El incremento de las necesidades
proteicas es el resultado de la movilizacién de
las proteinas corporales para reparar los tejidos
del cuerpo, del aumento de la gluconeogénesis
en respuesta a los mayores niveles de hormonas
catabdlicas, y de exudacion de proteinas en la
herida.

Durante el periodo inmediatamente posterior
a la quemadura tiene una importancia primaria
el control de las necesidades de liquido y electro-
litos. El ileo es frecuentemente en una semana, y
a menudo impide la alimentacién oral. Las calo-
rias procedentes de fuentes paraenterales, tales
como la glucosa y las soluciones de aminoacidos

administrados por la via intravenosa, tienen un
cierto efecto de ahorro de proteinas, incluso si no
se consigue una reposicién calérica completa. En
algunos casos puede ser necesaria una nutricién
paraenteral total. Durante este periodo, que suele
durar varios dias o una semana, el dietista esti-
ma las necesidades nutricionales y planifica la
estrategia dietética.

Enlasegunda fase se inicia de nuevo la funcién
gastrointestinal y se estabilizan las necesidades del
liquidoy electrolitos. El catabolismo, que es el rasgo
caracteristico de esta fase, contintia hasta que se le
ha efectuado el injerto cutdneo o hasta que se ha
restablecido la barrera superficial.

La tercera fase del periodo que sigue a una
quemadura es la fase de convalescencia o fase
anabélica. La tasa metabdlica vuelve a la norma-
lidad.

Los objetivos del control dietético son mini-
mizar el catabolismo de las proteinas corporales
y evitar las consecuencias de una malnutriciéon
proteina-calorias, incluidos los mecanismos de
inmunidad lesionados con un aumento de la sus-
ceptibilidad ante la infeccién, la sintesis retrasada
de proteinas de la sangre y de hemoglobina, la
disminucién del vigor y la fuerza muscular, y la
cicatrizacién de la herida. Para un paciente cuyo
peso corporal era el ideal o superior a éste antes
delalesién, una meta razonable serfa impedir una
pérdida de mds de un 10% de este peso. Debido
al riesgo de un aumento de catabolismo de las
proteinas corporales, durante la hospitalizacién
se procurard no reducir el peso de los pacientes
obesos.

ENERGIA

Segun L. Kathleen Mahan, (2000) el aumento
de los requerimientos de energia del paciente
quemado varfa de acuerdo con el tamafio de la
quemadura. Se han desarrollado diversas férmulas
para estimar las necesidades energéticas. La for-
mula de Curreri, que se muestra a continuacién,
es una de las mds sencillas y faciles de utilizar
(Curreri, 1979).

Kcal. requeridas/dia = 24 Kcal. x Kg. de peso habitual + 40 Kcal. x % de TBSA quemada
(Utilizando un méximo de 50% de TBSAw quemada)
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Una vez que las quemaduras sobrepasan 50 a
60% del drea de superficie corporal total, son mini-
mos los aumentos en el gasto de energia (Waymack
y Rendén, 1992). Algunas férmulas no establecen
un limite superior para el nimero de kilocalorias
requeridas. Cuando se utilizan dichas férmulas,
debera notarse que lamdaxima carga de calorias que
el cuerpo puede manejar es de 100% aproximada-
mente, por encima del gasto metabdlico en reposo (2
x REE) (Cunningham etal., 1989). La medicién de la
tasa metabolica mediante la calorimetria indirecta
ha confirmado quela férmula de Currerisobrepasa
el gasto de energia real (Saffle et al., 1990).

Se requieren calorfas adicionales para satisfa-
cer las necesidades originales por fiebre, sepsis,
traumatismo mdltiple o el estrés de la intervencién
quirdrgica. Aunque el aumento de peso es con-
veniente en el sujeto con peso insuficiente grave,
esto generalmente no es factible hasta después
de la fase aguda de la enfermedad. El manteni-
miento del peso serd la meta en los individuos
con sobrepeso hasta que se consume el proceso
de cicatrizacion. Las personas obesas corren mds
riesgo de infeccion de heridas y de rotura de in-
jerto. Las necesidades energéticas en el obeso con
quemaduras, probablemente son mayores que las
calculadas cuando se utiliza el peso corporal real.
Lacalorimetriaindirecta es el método mds preciso
para determinar las necesidades energéticas del
obeso (Gottschlich, 1993).

PROTEINA

Deacuerdo con L. Kathleen Mahan, (2000) las
necesidades proteinicas de pacientes quemados
se elevan debido a las perdidas por la orina y las
heridas, el aumento de su uso en la gluconeogénesis
y la cicatrizacién de las heridas. Pruebas recientes
favorecen el empleo de alimentacién rica en protei-
na. Se sugiere proporcionar 20 —25% de las calorias
totales como proteina de alto valor bioldgico
(Gottschlich, 1993). En general se coincide en que
la necesidad de proteina en nifios con lesién tér-
mica es mds alta que el requerimiento alimentario
recomendado. Se ha sugerido alimentar con 2.5 a
3.0 g de proteina por kilogramo de peso corporal
(Cunningham etal., 1990). La capacidad de los nifios
con quemaduras de tolerar proteinas depende de
su funcién renal y su equilibrio hidrico.

Los aminodcidos de cadena ramificada pa-
recen no tener efecto benéfico en los quemados
(Alexander, Gottschlich, 1990). El aminodcido
condicionalmente esencial arginina mejora la
inmunidad mediada por célulasyla cicatrizacion

de las heridas (Gottschlich, 1993; Tredget y Yu, 1992).
La arginina también afecta la produccién de la hormo-
na anabdlica (Gottsdchlich et al., 1990). Un estudio
reciente demostré que la glutamina intensifica la
capacidad de los neutréfilos para destruir deter-
minadas bacterias (Ogle et al., 1994). En todos los
pacientes que reciben dietas ricas en protefnas, serd
necesario vigilar el nitrégeno de la tirea sanguinea,
la creatinina del suero y la hidratacién.

VITAMINAS Y MINERALES

Seguin Goncal Lloveros, (1897) se tienen algu-
nas pruebas de que en estos casos aumentan las
necesidades de algunas vitaminas, minerales y
algunos oligoelementos. Las cantidades 6ptimas
estdn en controversia. Por regla general se suele
recomendar como minimo un suplemento mul-
tivitaminico diario.

Afirman L. Kathleen Mahan, (2000) que en
general se estd de acuerdo en que las necesidades
de vitaminas aumentan en los quemados, pero
no se han establecido los requerimientos exactos.
Pueden necesitarse en los pacientes que estdn co-
miendo alimentos; sin embargo, la mayoria de los
que reciben alimentacién con sonda o nutricién
paraenteral total reciben cantidades de vitaminas
por encima de los requerimientos alimentarios
recomendados.

En virtud del alto consumo de calorfas, la
vitamina C interviene en la sintesis de coldgena
y en la funcién inmunitaria y la epitelizacién. A
menudo se recomienda proporcionar 5 000 Ul de
vitamina A por 1 000 calorfas de nutricién enteral
(Gottschlich, 1993).

Existe también un bajo nivel de zinc en suero
en los quemados, pero no estd claro si esto es
representativo del estado de nutricién de todo el
organismo, con respecto al zinc que se encuentra
unido ala albtimina del suero. El zinc es un cofactor
en el metabolismo energético y en la sintesis de
proteina. Se recomienda la suplementacion con
220 mg de sulfato de zinc (Gottschlich, 1993). La
anemia que se observa al principio de la quemadura por
lo general no estd relacionada con deficiencia de hierro
y se trata mediante paquete eritrocitario.

METODOS DE APOYO NUTRICIONAL

Segun L. Kathleen Mahan, (2000) los métodos
de apoyo nutricional deben implementarse en
forma individual. La mayoria de los pacientes
con quemaduras de menos de 20% del drea de
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superficie corporal total pueden satisfacer sus
necesidades conuna dietaregularricaencalorias
y proteinas. A menudo, el uso de nutrimentos ocultos
como el afiadir protetna a budines, leches y gelatinas, es
titil en virtud de que el consumo de grandes voliimenes
de alimentos puede agobiar al paciente y originar una
sobrealimentacién después de cicatrizar las quemaduras.
Los enfermos con quemaduras muy importantes,
gasto de energfa extraordinariamente alto o apetito
deficiente, por lo general requieren alimentacién
con sonda o nutricién paraenteral total.

La alimentacién enteral es el método pre-
ferido de apoyo nutricional en los quemados,
pero puede requerirse la nutricién paraenteral
en caso de excisiéon temprana y aplicaciéon de
injerto, para evitar las interrupciones frecuentes
en el apoyo nutricional enteral que se requieren
en la anestesia. La nutricién paraenteral total es
el método indicado para los individuos con ileo

EVALUACION NUTRICIONAL

a. Mediciones Antropométricas:

persistente que no toleran las alimentaciones
con sonda o que tienen alto riesgo de bronco
aspiracién. Puesto que el {leo suele presentarse
sélo en el estémago, las personas con quemaduras
graves se pueden alimentar satisfactoriamente a
través del intestino delgado. Con una vigilancia
cuidadosa, se podrdn mantener los catéteres para
nutricion paraenteral total a través de heridas por
quemadura. Estd demostrado que el uso de IGF-1
y hormona de crecimiento humana en conjuncién
con el apoyo nutricional mitigan la respuesta al
estrés y mejoran el balance de nitrégeno en los
quemados (Goodwin, 1993; Waymack y Rendén,
1992). También se ha comprobado que los este-
roides anabdlicos, como la oxandrolona, cuando
se combinan con una dieta rica en proteina (2
g/Kg./dia) aumentan en grado importante la ra-
pidez con la que los pacientes recuperan el peso
perdido después de la lesién por quemadura
(Demling y Desanti, 1997).

mefc;?g:)anes aI:ftslgl iI:1ees:l EXC;ZSO e 311;:1111:1 IMC % Diagnéstico
10/11/07 85 72 13 1.72 28.73 Sobrepeso
13/11/07 83 72 11 1.72 28.06 Sobrepeso
14/11/07 83 72 11 1.72 28.06 Sobrepeso
15/11/07 83 72 11 1.72 28.06 Sobrepeso

b. Por valores bioquimicos:

Grafica 1: Peso del paciente
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FECHA

HEMOGRAMA 12/11/07
leucocitos mil/mm3 6.46
eritrocitos mill/mm3 492
hemoglobina g/ dl 15
hematocrito % 46.5
Plaquetas mil/mm3 197
GLUCOSA - UREA - CREATININA
Glucosa 70 — 115 mg/dL 81
Creatinina 0.5 — 1.2mg/dl. 0.75
Urea 10 - 50 mg/dl 239
ELECTROLITOS
Sodio (136.0 — 145.0 mmol /L) 136.6
Cloro (98 — 109 mmol /L) 108
Potasio (3.8 — 5.4 mmol/L) 3.82

c. Signos clinicos:
Se revisaron piel, ojos, labios, dentadura, en-

cias, palma de manos y ufias. El paciente afronta
deficiencias nutricionales especificas, evidentes

TRATAMIENTO DIETETICO HOSPITALARIO

Dieta Hiperprotéica + Osmolite

en piel (deficiencia de vitamina A y C), palidez
marcada (deficiencia de hierro), y ojos hundidos
(presencia de deshidratacién). También presenta
masa muscular muy disminuida (deficiencia de
proteina).

El paciente estd recibiendo una dieta que contiene 2723 Kcal y su férmula 2120 Kcal.

En total una ingesta de 4842 Kcal.

Dieta: Hiperproteica

Preparaciones

Desayuno:
8:00 a.m.

J 1 vaso de jugo de naranja (300 ml)
J 1tazaavena (30 9.)

J 1 taza leche (125 ml)

J 2 panes (70 g)

J 1 huevo (50 g)

J 1 tajada de Queso bonlé (40 g)

J 2 cdas de Mermelada (15 g.)

Almuerzo:
12:30 p.m.

J 1% tazade arroz chaufa (150 g)

J % taza de frijol camanejo (101 g)

J 1 taza de sopa fu chi fu (huevo, gluten picado, cebolla china
y col china) 120 ml

J Conserva de pifia (120 g.)

Cena:
5:30 p.m.

J 1 taza de mazamorra (70 g)

J 1 tajada de pastel de espinaca (40 g)
J 1 porcién de soya texturizada (80 g)
J Arroz graneado (100 g)
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Formula Usada:

Osmolite 2000 ml con infusién continua a una veloci-
dad de 100 cc/min en 20 horas.

Aportes Nutricionales de la dieta hospitalaria:
Macro nutrientes

Valozr'ggirli(c‘:(;;lj otal % Kcal. Gramos
Protefnas 18.2 494.8 123.7
Grasas 25.6 696.6 774
Carbohidratos 56.2 1532.0 383
Ingesta de Ingesta de Total de In- | Requerimiento Porcentaje
Férmula Alimento gesta Nutricional Adecuacion
Kcal 2120 27234 4843.4 3700 130 %
CHO 287.8 383 642.7 462.5 138%
LIP 694 774 104.5 123.3 85%
PROT 88.6 123.7 1789 185 97%

Nota: La dieta hospitalaria no cubre los requerimientos de lipidos.

TRATAMIENTO DIETETICO RECOMENDADO

Objetivos Nutricionales

[ entE et eI e

Tratamiento a corto plazo.

Realizar los calculos adecuados para evitar la pérdida de peso.

Proporcionar proteina adecuada para mantenimiento o restitucion de proteinas de la circulacion
Dar una buena calidad de servicio al paciente.

Necesidades de Agua: 30 ml x 83 kg. Peso corporal =2 490 ml./dia
Requerimiento caldrico total: segtiin Férmula de Curreri

Kcal. Requeridas/dia = 24 Kcal. x Kg. de peso habitual + 40 Kcal. x % de TBSA

quemada (Utilizando un maximo de 50% de TBSA quemada)

Kcal. Requeridas/dia = 24 x 85 + 40 x 13%
Kcal. Requeridas/dia = 2 350. 4 Kcal. + 2120 Kcal (Férmula) = 4470.4 Kcal.

Distribucion Porcentual:

Dieta Hiperprotéica + Férmula

Valo; (33;(1)6112::1:1"0ta1 % Kcal. Gramos
Proteinas 20 470.0 1175
Grasas 25 587.5 65.3
Carbohidratos 55 12925 323.1
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DIETA SUGERENTE

HORARIO RACION Cnsena | rvor g) SERVICIO

Al levan- Agua pura 1 vaso 250 ml

tarse Jugo de naranja 1 vaso 100 ml 1 naranja
Cereales 3 unidades 45¢g Pan de molde

1 taza 30g Avena/quinua/kiwicha/trigo

Frutas 1 unidad 100 g Platano

08:00 am. | Verduras ?g §. Eﬁﬁﬂton

Desayuno Léacteos 1 vaso 125 ml Leche
Carnes/sustitutos 1 unidad 50g Huevo cocido
Aceites 1 cta. 5g. Para crema de pimentén
Azucares 1 cda. 15¢g. Para el cereal

10:30 a.m. Agua pura 1 vaso 250 ml

Y2 Mafiana | Leche 1 vaso 125 ml

12:00 m. Agua pura 1 vaso 250 ml
tan Mg | Ao gncadoigo i
Frutas unidad 120 g 1 tajada de pifia
Verduras 2 tazas 120 g Para sopa, ensalada

OAll?r?uErr;o Lécteos 20 ml Para sopa
Carnes/sustitutos 13t};(Z);ci(’)n 08 f:esr(i:gsg};ollo/pavo
Aceites 2 cta. En preparacion
Aztcares -

03:30 p.m. Agua pura 1 vaso 200 ml

¥ Tarde Leche 1 Vaso 125 ml

05:30 p.m. Agua pura 1 vaso 250 ml
Cereales 1 vaso 20¢g Mazamorra morada

1 taza 100 g. Arroz graneado
Frutas
06:30 p.m. Verduras Y taza 50g Habas verdes en crema
Cena Lécteos 60 g. Queso para crema

Carnes/sustitutos 60 g. Carne en crema
Aceites 3 cdas. 15 cc En las preparaciones
Aztcares 20¢g Para mazamorra

08:30 p.m. Agua pura 1 vaso 250 ml Refrigerio

Nota: La dieta recomendada cubre con los requerimientos energéticos y de los macronutrientes.
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Ingesta de Ingesta de Total de Requerimiento | Porcentaje

Férmula Alimento Ingesta Nutricional Adecuacion
Kcal 2120 1619 3739 3700 101%
CHO 287.8 202.6 490.6 462.5 106%
LIP 69.4 50.5 1199 123.3 97%
PROT 88.6 94 182.6 185 99%

Micro nutrientes

Nota: Segtn la literatura de Nutricion y Dietoterapia de Krause no hay una exactitud establecida de
requerimientos de micronutrientes. Los demds micronutrientes no varian tanto casi en su mismo reque-

rimiento.
Vitaminas | A D E K B1 | B2 | B5 B6 BS B12 C
Ug Ug | mg | Ug mg | Mg | mg mg mg Ug Mg
ADR 900 5+ | 15 | 120+ | 12 | 1.3 | 5+ 1.3 30+ 24 20
Quemado | 550 | 5. | 15 | 120+ | 12 | 1.3 | 5+ 1.3 30+ 04 | 1000
IIT Grado
Minerales Ca P Fe Mg | Zc Y Se Cu Mgn | Fl Cr K
mg | Mg | mg | mg | Mg | Ug | Ug | mg mg |mg| Ug g
ADR 1000 | 700 | 8 420 | 11 | 150 | 55 | 900 2.3 4 35 47
Quemado | 5 | 00 | g | 420 | 220 | 150 | 55 | 900 | 23 | 4 | 35 47
IIT Grado
CONCLUSIONES REFERENCIAS

La agresién térmica da lugar a una respuesta
hipermetabolica cuya magnitud se encuentra entre
las mds elevadas que pueden presentar los pacien-
tes criticos. El tratamiento nutricional del paciente
quemado debe iniciarse de forma precoz y por via
enteral siempre que sea posible. El aporte caldrico
total es mayor que el recomendado para otros pa-
cientes criticos, pero no debe superar el 200% del
gasto energético basal. Se recomienda también un
aporte mds proteico.

Existen datos para recomendar el empleo de
farmaconutrientes, como arginina y glutamina en
los pacientes quemados con el fin de estimular la
cicatrizacion, se recomienda también la adminis-
tracién de suplementos de vitamina A, C y Zinc.
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