Articulo original

a. Unidad de Cuidados
Intensivos.

b. Servicio de
Nutricion.

c. Laboratorio Central.

Hospital de Pediatria

“Prof. Dr. Juan P.

Garrahan”, Ciudad

Auténoma de Buenos

Aires.

Correspondencia:
Dra. Nidia Tramonti:
nidiamurti@yahoo.com

Financiamiento:
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 2-8-2017
Aceptado: 23-1-2018

Arch Argent Pediatr 2018;116(4):e515-e521 / e515

Resultados de la implementacion de un
protocolo de soporte nutricional en grandes
quemados pediatricos internados en la

Unidad de Cuidados Intensivos
Results of the implementation of a nutritional support
protocol for major burn pediatric patients hospitalized in

the Intensive Care Unit

Dra. Nidia Tramonti, Dra. Jimena Lema,* Dra. Maria B. Araujo,® Dr. Hugo Basilico,"
Dra. Rosa M. Villasboas," Dr. Santiago Laborde," Lic. Gabriela D’Isa‘ y

Dra. Carolina Caminiti®

RESUMEN

Introduccion: “Gran quemado” es quien sufre
lesiones por dafio térmico que afectan mds
del 30% de su superficie corporal (SC). El
hipercatabolismo secundario causa pérdida
de masa magra y retraso de la cicatrizacién de
heridas.

Objetivo: Describir y analizar los resultados de
la implementacién de un protocolo de soporte
nutricional ennifios quemados gravesinternados
en una Unidad de Cuidados Intensivos durante
las primeras 6 semanas evolutivas.

Poblacion y métodos: Disefio analitico,
prospectivo, observacional y longitudinal. Se
midieron peso, talla, porcentaje de SC quemada,
dfas de internacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos y mortalidad. Se analizaron tasa
metabdlica basal por calorimetria indirecta
y férmula de Schofield, cobertura de aporte
energético y proteico, prealbtimina, proteina
C reactiva, vitaminas A, D, E, cobre y zinc
semanales.

Resultados: Se incluyeron 18 pacientes (media:
3,9 afos, 49% de SC quemada). Se alcanzé la
media de objetivo energético en la segunda
semana y el requerimiento proteico en la
semana 6. Doce pacientes requirieron nutriciéon
parenteral complementaria sin complicaciones.
Se hallaron pardmetros de hipermetabolismo,
quesenormalizaron alas4-6semanasdelingreso,
excepto la proteina C reactiva. Las vitaminas
Ay E y elementos traza (zinc y cobre) estaban
descendidos al ingreso con mejorfa posterior.
La vitamina D persistié6 en valores bajos. Un
paciente fallecid.

Conclusiones: Laimplementacién del protocolo
permitié lograr el aporte de la totalidad del
requerimiento energético; la cobertura del
requerimiento proteico se postergé hasta la
semana 6. Esnecesario hacer hincapié enresolver
las limitaciones para alcanzar este dltimo.
Palabras clave: unidades de quemados, apoyo
nutricional, micronutrientes, balance nitrogenado,
metabolismo basal.
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GLOSARIO

ANOVA: andlisis de la varianza.
BN: balance nitrogenado.

CI: calorimetria indirecta.

CMIA: inmunoensayo de
microparticulas quimioluminiscente.
CO,: diéxido de carbono.

GAP: guia de préctica clinica.
HPLC: cromatografia liquida de
alta presion.

IMC: indice de masa corporal.
NP: nutricién parenteral.

NUU: nitrégeno ureico urinario.
O,: oxigeno.

PCR: proteina C reactiva.
Sistema GRADE: clasificacion de.
los niveles de evidencia y grados.
de recomendacion.

SNG: sonda nasogdstrica.

SZ: puntaje Z.

TMB: tasa metabdlica basal.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
VR: valor de referencia.

% SCQ: porcentaje de

superficie corporal quemada.

INTRODUCCION

Se ha definido como paciente “gran
quemado” a aquel que sufre lesiones
por dafio térmico que afectan mds del
30% de su superficie corporal (SC).!
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Requieren soluciones nutricionales tnicas,
ya que las consecuencias metabdlicas son
profundas y constituyen un desafio constante. La
extension de la quemadura afecta directamente
la rehidratacidn, el soporte nutricional y las
intervenciones.

El hipermetabolismo secundario a la secrecién
de hormonas contrarreguladoras (adrenalina,
cortisol y glucagén) determina el musculo
esquelético como el principal combustible
obligatorio, mientras que la capacidad de utilizar
la grasa como fuente de energfa estd reducida,?
lo que causa una gran pérdida de masa magra
corporal en pocas semanas tras la lesién. El
retraso en la escarectomia, la cobertura tanto
transitoria como definitiva de las heridas y la
sepsis contribuyen también a la lisis del mtsculo
esquelético® debido al incremento atin mayor de
la tasa metabdlica basal.*

Este gran despliegue metabdlico se inicia
inmediatamente luego de la quemadura. La fase
aguda ocurre hasta las primeras 8-12 semanas
de producida la lesién® y causa, ademads de
pérdida de masa magra, desmineralizacién dsea,
debilidad muscular y retraso de la cicatrizacién
de las heridas. Este proceso empeora ante la
insuficiencia del aporte de energfa y proteinas,
lo que puede sobrevenir en susceptibilidad a
infecciones, disfuncién orgdnica y, finalmente,
la muerte.

Ademds, los micronutrientes desarrollan un
rol fundamental en la inmunidad, sintesis proteica
y actividad antioxidante. Se produce la deplecién
de sus depdsitos por el aumento de la produccion
de radicales libres y peroxidacién lipidica,
pérdida a través de heridas, orina, drenajes,
diarrea® y sistemas de aspiracion.” La dificultad en
su evaluacién incluye la respuesta de fase aguda
con disminucién de las proteinas transportadoras
y la redistribucién de los micronutrientes.
Asimismo, no hay consenso en la dosis y via de
suplementacién debido a la interaccién en su
absorcion por via enteral, asi como la posible
intoxicacién ante la administracién de altas dosis
en forma sostenida.®

Por todo lo expuesto, proporcionar un soporte
nutricional intensivo es un componente esencial
en el tratamiento de estos pacientes, ya que
reduce la mortalidad.?

Con el objetivo de optimizar el apoyo de la
nutricién, se desarrollé un protocolo de soporte
nutricional basado en la revisién bibliografia no
sistemadtica bajo el sistema GRADE publicado
posteriormente como guia de préctica clinica

(GAP 2016) del Hospital de Pediatria Garrahan.®

El objetivo del presente trabajo fue describir y
analizar los resultados de un protocolo de soporte
nutricional que fue implementado en pacientes
con quemaduras mayores del 30% de la SC
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) durante las primeras 6 semanas del ingreso.

POBLACION Y METODOS

Disefio analitico, prospectivo, observacional
y longitudinal. Se incluyeron por muestreo
consecutivo todos los nifios y adolescentes de
ambos sexos menores de 16 afios con quemaduras
mayores del 30% de la SC que ingresaron a la UCI
Quemados del Hospital Garrahan entre octubre
de 2014 y agosto de 2015. En todos los casos, se
firmé el consentimiento informado por el padre
o los tutores. El trabajo fue avalado por el Comité
de Ftica de Investigacién del Hospital.

En todos los pacientes, se aplicaron los
criterios del protocolo de soporte nutricional
desarrollado segtn el siguiente algoritmo.

Descripcion breve del protocolo: Se define
inicialmente el objetivo de energia (calorimetria
indirecta o férmula de Schofield + 30%), asi
como el objetivo de aporte proteico (3 g/kg/dia
en nifios y 1,5-2 g/kg/dia en adolescentes), que
serd alcanzado prioritariamente por via enteral.
Luego de la estabilizacién hemodindmica, en
las 24-48 h del ingreso, se inicia la alimentacién
enteral (sonda nasogdstrica ~-SNG- excepto
contraindicaciones (ileo y /o alteracién de la
perfusién intestinal) en modo de gastroclisis
continua con férmula deslactosada con relacién
calorias no proteicas/nitrégeno, idealmente,
100:1. Se progresa a la férmula segtn el algoritmo
especifico. Si, a las 72 horas del inicio del aporte,
no se logra el objetivo del volumen previsto
(70%), luego de intentar resolver las limitaciones
(ej.: sonda transpildrica que rota a férmula
hidrolizada), se iniciard la nutricién parenteral
(NP) complementaria. La NP se inicia sin lipidos,
con flujo méximo de glucosa de 5-7 mg/kg/min
y aminodcidos a razén de 30 g/L. Si la NP es
exclusiva, a los 7 dfas, se deben agregar lipidos
arazon de 0,5 g/kg/diay aumentar alas 24 h a
1 g/kg/dia silos triglicéridos son < 250 mg/dl. Se
debe reevaluar la tolerancia enteral diariamente y
disminuir la NP a medida que se progresa con la
alimentacién enteral.

Los requerimientos de los micronutrientes
(vitaminas A, E y D, elementos traza zinc y cobre)
se cubren tanto con la suplementacién enteral
con polivitaminicos como con la NP. Su aporte
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se triplica en promedio, al sumar lo que aporta la
férmula para alimentacién enteral.

Variables de estudio

Se midié al ingreso el peso en una cama-
balanza y la talla en dectibito dorsal con un
pediémetro. Se calculé el indice de masa corporal
(IMC) y sus respectivos puntajes Z (SZ). Se
registrd sexo, edad, porcentaje de SC quemada
(%SCQ), etiologia y dias de internacién en la UCL

La tasa metabdlica basal (TMB) (energia
requerida para mantener el funcionamiento
fisiolégico basal normal) se observé mediante
calorimetria indirecta (CI) usando un analizador
de intercambio de gas con medicién del consumo
de oxigeno (O,) y produccién de diéxido de
carbono (CO,) (CCM Express de MEDGRAPHICS)
durante 20 minutos. En los pacientes en los que
no pudo realizarse dicho procedimiento, se
estimé con la férmula de Schofield.®?

El aporte energético se indic6 segtin la
TMB + 30% para evitar la subestimacion del
requerimiento.

Se recabé el promedio semanal de aporte
enteral y parenteral del registro de enfermerfa, con
lo que se calculé el aporte energético (calorias/kg)
y proteico (gramos de proteinas/kg). Se realiz6
el balance energético y nitrogenado (BN) hasta el
inicio de la alimentacién por via oral.

Se midi6 la urea-urinaria de 24 h por test
cinético con ureasa y glutamato deshidrogenasa
(valor de referencia ~-VR- 12-20 g/24 h) y se
calculé el BN segun la siguiente férmula:

BN= aportado — nitrégeno (N) urinario -
N fecal/piel - N eliminado por quemadura

N aportado: proteinas aportadas en g/6,25.
N urinario: (urea urinaria de 24 h/2,1) + 20%.
N fecal/piel: 2 g/dia en < 4 afios, 3 g/dia entre
4y 10 afos y 4 g/dia en > 10 afios. N eliminado
por quemadura: 0,12 g/kg/dia.

Se llevaron a cabo las siguientes
determinaciones de laboratorio: prealbimina y
proteina C reactiva (PCR), ambas por método
inmunoturbidimétrico automatizado (VR: 20-
40 mg/dl y <5 mg/L, respectivamente), vitamina
Ay E por cromatografia liquida de alta presién
(HPLC por sus siglas en inglés) (VR: 20-50 mcg/dl
y desde 600 mcg/dl, respectivamente). Elementos
traza: cobre y zinc por espectrofotometria de
absorcién atémica (VR: 66-166 mcg/dl y 50-
120 mcg/dl, respectivamente) y vitamina
D por inmunoensayo de microparticulas
quimioluminiscente (chemiluminescent
microparticle immuno assay; CMIA, por sus siglas

en inglés) (VR > 30 ng/ml).
Todas las mediciones se realzaron durante las
semanas 1, 2, 3, 4 y 6 desde el ingreso.

Variables de resultado

Se evalué el tiempo de inicio de la alimentacion
enteral, la cobertura del aporte energético y
proteico semanal, y la mortalidad.

Se consideré como cobertura aceptable haber
alcanzado el 70% del objetivo energético y
proteico.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo y analitico.
Se analiz6 el comportamiento de cada variable y,
segun su distribucién, se informé en normales,
media y desvios estdndar, y en sesgadas, mediana
y rango. Las variables normales se analizaron
con el test de Student y las sesgadas, con el
Wilcoxon Rank Test. Las variables categoricas
se analizaron con chi?/Fisher. Se realizé el test
de andlisis de la varianza (analysis of variance;
ANOVA, por sus siglas en inglés) para identificar
las diferencias entre las mediciones seriadas de la
misma variable. Se asumieron test a dos colas y
con significacién estadistica p < 0,05. Se utilizé el
paquete estadistico STATA versién 10.

RESULTADOS

Se reclutaron 18 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. En la Tabla 1, se observan los
datos demogréficos. La mediana de edad fue de
3,9 afios (0,2-14,9). Doce pacientes eran varones.
Desde el punto de vista antropométrico, todos
los pacientes presentaron un estado nutricional
normal al ingreso segtin el SZ-IMC. EI %SCQ fue
del 49% (34-87%); el 55% de los pacientes sufrié
la quemadura por fuego directo. Doce pacientes
(66%) iniciaron la alimentacién enteral antes de
las 48 h del ingreso. La mediana de internacién
en la UCI fue de 45 dias (10-144).

TaBLA 1. Datos demogrificos (n=18)

Variable Media + DE/mediana (rango)
Edad (afios) 3,9 (0,2-14,9)
SZ-peso 0,7 (de-0,6 a 2,3)
SZ-talla 1,1(de-1,2a2,4)
SZ-IMC 19,2 (£2,2)
Superficie corporal quemada (%) 49 (34-87%)

Dias de internacién en la UCI (dfas) 45 (10-144)

SZ: puntaje Z; IMC: indice de masa corporal;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; DE: desvio estdndar.
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El requerimiento energético y el aporte
enteral y parenteral se observan en la Tabla 2.
Debido a que el aporte enteral se analiz6 hasta
el inicio de la via oral, se redujo el nimero de
pacientes analizados en forma semanal de la
siguiente manera: en la semana 1, 100% (18/18);
en la semana 2, 94% (17/18); en la semana 3, 83%
(15/18); en la semana 4, 72% (13/18) y, en la
semana 6, 61% (11/18).

El aporte energético y proteico total
recibido se incrementé semanalmente en forma
significativa (ANOVA p 0,03). Como se observa
en la Tabla 2, se alcanz6 la media de cobertura del
requerimiento energético a partir de la segunda
semana del ingreso, mientras que la media del
objetivo proteico fue alcanzada recién en la sexta
semana.

El1 67% (12/18) de los pacientes requirié
NP complementaria en algtin periodo de la
internacion.

En el Figura 1, se observa que 6/18 pacientes
alcanzaron el objetivo energético aceptable
durante la primera semana. Mientras que todos
los pacientes lo hicieron a partir de la segunda
semana del ingreso.

Con respecto al aporte proteico,
10/18 pacientes alcanzaron el aporte aceptable
en la segunda semana, que se incrementod
semanalmente. Analizada como variable
continua, en la sexta semana, se cubrié la media
del requerimiento proteico.

La media de prealbimina de la poblacion
estuvo disminuida al ingreso (6,9 + 3,2), con
aumento en forma estadisticamente significativa

TaBLA 2. El requerimiento energético y el aporte enteral y parenteral (n inicial=18)

Energia Proteinas Energia  Proteinas Energia Proteinas % del % del
enteral enterales por NP por NP total totales objetivo objetivo
recibida recibidas recibida  recibida recibida recibidas energético proteico
(cal/kg/dia)  (g/kg/dia) (cal/kg/dia) (g/kg/dia) (cal/kg/dia)  (g/kg/dia) recibido recibido
Semanal 28 0,8 16,5 1,3 31 12 61 60
N=18 (8,8-93) 0,3-2,7) (5,8-32,6) (0,3-2) (13,5-93) (0,45-4) (26-138) (15-106)
Semana 2 59 1,8 12 1,5 59 2,1 115 73
N=17 (22-98) (0,8-2,9) (5,4-32) (0,4-2) (22-98) (1,2-3,9) (76-182) (17-140)
Semana3 54 1,3 18,5 1,2 58 2,2 121 93
N=15 (26-96) (0,7-2,8) (8,3-25) (0,7-1,9) (27-96,7) (1,5-3,8) (72-172) (35-126)
Semana4 44 14 19 1,3 53 2,1 109 94
N=13 (10-79) (0,3-2,5) (10-42) (0,9-2,2) (13,5-95) (1,6-3,8) (75-170) (60-126)
Semana 6 54 1,8 17,8 1,3 80 3.2 139 110
N=11 (35-102) (1-3,5) (8-45) (0,7-2,2) (35-102) (1-4) (110-166) (50-133)

NP: nutricién parenteral.

FiGURA 1. Porcentaje de pacientes que alcanzaron el aporte del 70% del objetivo energético y proteico

B Cobertura proteica >70%

Cobertura energética >70%

] Cobertura proteica >70%;
Semana 6; 86.
Cobertura energética >70%;
Semana 6; 100.

™ Cobertura proteica >70%;
Semana 4; 80.
Cobertura energética >70%;
Semana 4; 100.

] Cobertura proteica >70%;
Semana 3; 62.
Cobertura energética >70%;
Semana 3; 100.

= Cobertura proteica >70%;
Semana 2; 59.

Cobertura energética >70%;
Semana 2; 100.

Cobertura proteica >70%;
Semana 1; 47.

Cobertura energética >70%;
Semana 1; 35.
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hacia las semanas 3, 4 y 6 (p < 0,01); en cambio,
los valores de PCR se mantuvieron elevados. El
nitrégeno ureico urinario (NUU) se increment6
hasta la semana 3 desde el ingreso (8,2 + 3,8 vs.
13,1 £ 3,8; p 0,03) y descendié luego en forma
estadisticamente significativa. Asimismo, el BN
varié de modo significativo: fue negativo al inicio
y se positiviz6 hacia la semana 6 (Tabla 3).

En la Tabla 4, se muestran las determinaciones
semanales de micronutrientes y el porcentaje
de pacientes con dosajes en rango normal. Las
vitaminas A y E se encontraron disminuidas
al ingreso con incremento posterior (ANOVA
p <0,01). La vitamina A se normalizé en todos
los pacientes en la semana 6, mientras que la E lo
hizo en la tercera semana de internacién. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre
los dosajes de cobre y zinc al ingreso con respecto
a las determinaciones siguientes; sin embargo, se
normalizaron en el 60% de la poblacién estudiada
a las 6 semanas. Inversamente, la vitamina D
persistié en valores descendidos durante el
estudio.

No se encontraron diferencias significativas
en el dosaje de micronutrientes en pacientes que
hubieran recibido NP complementaria o no.

Un paciente fallecié por falla multiorgdnica
secundaria a sepsis.

DISCUSION

Se enfatiza la importancia de la utilizacién
de un protocolo de soporte nutricional en
pacientes quemados criticos. Existe vasta
evidencia bibliogréfica a favor de su utilizacién
para aumentar el éxito del soporte nutricional.?
Hamilton y col.’” encontraron un descenso
significativo de las interrupciones en la
alimentacién enteral y en el tiempo para alcanzar
el requerimiento energético al implementar un
protocolo a tal fin.

El aporte energético total se increment6
semanalmente en forma significativa y alcanzé
la cobertura de la media del requerimiento
energético a partir de la segunda semana del
ingreso, mientras que la media del objetivo
proteico fue alcanzada recién en la semana 6. Se
interpreta que el retraso en el alcance del aporte
proteico pudo deberse a limitaciones clinicas,
como inestabilidad hemodindmica, insuficiencia
renal aguda, entre otras, y la utilizacion de
formulas enterales, que, a pesar de tener
menor relacion calorias no proteicas/nitrégeno
comparadas con las férmulas para niflos no
criticos, contintian siendo menos efectivas para
alcanzar el aporte proteico en pacientes con alto
requerimiento. Se utiliz6 la NP complementaria
al existir limitaciones que impidieran lograr

TaBLA 3. Dosaje de prealbiimina, proteina C reactiva, nitrégeno ureico urinario de 24 h y balance nitrogenado (n=18)

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 6
Prealbtimina (mg/dl) 6,9+3,2 9,5+4,7 13,8 +7,8# 11,3 +5,6* 18,4 + 8%
PCR (mg/L) 143 + 105 125+ 90 143 + 126 185+ 139 135 £ 161
Nitrégeno ureico urinario, 24 h (g/dia) 8,2+3,8 9,6 +5,3 13,1 + 3,8t 79+ 3,4* 7,8 +5,5%
Balance nitrogenado (g/dfa) -23+47 -0,7+4,5 1,3+29 -04+1 2424

PCR: proteina C reactiva.
*p < 0,01 comparada con la semana 1.
# p < 0,005 comparada con la semana 1.

TaBLA 4. Determinaciones plasmdticas de vitaminas A, E, D y elementos traza zinc y cobre y porcentaje de determinaciones

de micronutrientes dentro del rango normal (n=18)

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 6
Vitamina A 18 22% 21 55% 22,5 62% 37 80% 53 100%
20-50 mcg/dl (10-40) (15-34) (9-63) (17-45) (35-100)*
Vitamina E 537  44% 837 77% 1339 100% 1421 100% 1432 100%
>600 mcg/dl  (403-1832) (432-1271) (912-2016)* (898-2334)* (938-2207)*
Vitamina D 10,8 0% 13,5 0% 13,2 0% 12,3 0% 17,4 0%
>30ng/ml (6,8-26,8) (7,6-23,8) (9-25,9) (9-19) (9-21,7)
Cobre 50 0% 40 11% 35 12% 52,8 33% 62 63%
66-166 mcg/dl (18,9-63,9) (22-68) (30-76) (51-60) (30-117)
Zinc 51 45% 44 22% 39,5 5% 51,5 75% 63 65%
50-120 mcg/dl  (22-108) (29-61) (32-44) (37-54) (25-110)

*p < 0,01 comparada con la semana 1.
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alcanzar el objetivo energético/ proteico por via
enteral.!""® En este sentido, el uso juicioso de
NP es avalado por expertos en pacientes criticos
pedidtricos, indicada ante la falla en lograr el
aporte adecuado por via enteral.''® Si se supera
el requerimiento energético, la sobrealimentacién
puede llevar al incremento de CO,, higado graso,
aumento de nitrégeno ureico e hiperglucemia.!!

El incremento del nivel de la prealbimina
en las semanas 3, 4 y 6, en comparacién
con los valores de la primera semana, fue
estadisticamente significativo, sin diferencias
en los reactantes de fase aguda (PCR), de modo
simultdneo a la positivizaciéon del BN. Esta
ampliamente descrito el aumento del catabolismo
proteico con aumento de eliminacién de NUU
y BN negativo hasta la segunda semana
posquemadura extensa.

Diaz, et al. caracterizaron la tasa de sintesis
proteica en 87 nifios con quemaduras graves
durante 24 meses y encontraron que se habia
mantenido elevada el primer afio poslesion.'

Con las determinaciones realizadas, se observa
el aumento de la sintesis proteica, imprescindible
para el cierre de heridas y prendimiento de
injertos. Alcanzar los objetivos de aporte
energético y proteico permite reducir, aunque no
anular, el catabolismo proteico.

Las vitaminas A y E se encontraron
disminuidas al ingreso con incremento posterior
(ANOVA p <0,01). La mayoria de los estudios
coinciden en que las determinaciones de
dichas vitaminas estdn descendidas a las dos
semanas de la quemadura'” con descenso diario
de alfa-tocoferol, marcador del depésito de
vitamina E en el tejido adiposo.'® Estd descrita la
normalizacion de las determinaciones plasmadticas
en adultos a los 21 dfas de la quemadura, con la
suplementacion por via enteral."”

En el presente estudio, se observé la
vitamina D disminuida desde el ingreso y su
persistencia debajo del rango normal. Este hecho
coincide con trabajos previos que confirman
niveles descendidos de esta vitamina y de su
proteina transportadora, y consideran que parte
de esta alteracion seria por la hipoproteinemia
caracteristica de la etapa aguda del paciente
gran quemado. Otros autores® constataron, en
adultos con antecedente de quemadura >50%,
reduccién en la formacién dsea y tasa de
depésito mineral comparada con controles
sanos. El origen de dicha alteracién podria ser
multifactorial: hipoalbuminemia, citoquinas
inflamatorias, corticoides enddgenos y exégenos,

inmovilizacién, ingesta inadecuada, ademads de
pérdida por heridas e incapacidad de sintesis de
la epidermis.? Asimismo, Klein y col. encontraron
persistencia del déficit de vitamina D en nifios con
antecedente de quemadura >40%, incluso hasta
7 afios después.”

En nuestro trabajo, se observa que los dosajes
bajos de cobre y zinc al ingreso se normalizan a
las 6 semanas en el 60% de la poblacién estudiada.
Estd descrito un descenso de ambos minerales,
al igual que de sus proteinas transportadoras
(albdamina y ceruloplasmina) y su redistribucién
desde el musculo y el hueso hacia la herida
y otros tejidos.? Estudios realizados en nifios
con quemaduras > 40% suplementados por via
enteral con una dosis tres veces superior a la
recomendacién no encontraron normalizacién
en las determinaciones plasmadticas al egreso
hospitalario.”> Ademads, Berger y col. demostraron
prospectivamente, en adultos quemados graves,
que la suplementacién con cobre, zinc y selenio en
forma endovenosa habia mejorado la cicatrizaciéon
de las heridas, nimero de infecciones* y
catabolismo proteico®. La dosis y la via de
administraciéon de micronutrientes contintian
siendo controvertidas.

Se requieren mds estudios enfocados
especialmente en la suplementacién de
micronutrientes, la cicatrizaciéon de heridas y la
mortalidad.

CONCLUSIONES

La implementacién del protocolo de
soporte nutricional permitié que la media del
requerimiento energético fuera alcanzada hacia
la segunda semana, a pesar de lo cual se postergd
hasta la semana 6 la cobertura del requerimiento
proteico. Por ello, fue necesaria su optimizacién
mediante el aporte enteral con férmulas con
menor relacion calorias no proteicas/nitrégeno o
complemento parenteral.®
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