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ESTADO DEL APOYO NUTRICIONAL EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA
VERTICALIZADA EN LA ATENCION DEL NINO QUEMADO

Alejandro Torres Amaro®.
RESUMEN

Justificacion: El apoyo nutricional (AN) debe ser parte integral de los cuidados de salud del nifio |
adolescente quemado, para asi contribuir asi a la supervivencia post-injuria y la efectividad de las
acciones médico-quirdrgicas. Existe poca informacién sobre el estado del AN en las unidades
hospitalarias de atencion del nifio | adolescente quemado. Objetivo: Presentar el estado del AN que
se le brinda al nifio | adolescente quemado atendido en el Servicio de Quemados del Hospital
Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez” (La Habana, Cuba). Disefio del estudio: Retrospectivo,
analitico. Material y método: De los registros histéricos del Servicio hospitalario de Quemados se
recuperaron los datos demograficos y clinicos de 265 nifios y adolescentes (Varones: 65.3%; Edad
promedio: 5.9 + 4.4 afios; Edades < 1 afio: 6.1%) atendidos entre los afios 2000 — 2015 (SCQ >
10%: 66.7%; Estadia hospitalaria > 15 dias: 66.0%; Escarotomia + injertos: 65.7%; Fallecidos:
4.9%), junto con las caracteristicas procedurales de los esquemas NA administrados. Resultados:
Los cuidados alimentarios y nutricionales brindados a los pacientes quemados atendidos en el
Servicio se distribuyeron como sigue: Prescripcion dietética: 94.7%; Suplementacién vitamino-
mineral: 96.6%; Suplementacion enteral (Iéase también Nutricion enteral volitiva): 14.7%;
Alimentacion asistida por sonda nasoenteral: 0.8%; Nutricion enteral no volitiva: 3.8%; y
Nutricion parenteral: 62.6%; respectivamente. La lactancia materna se preservo en 2 de los nifios
de la serie de estudio. El aporte energético promedio se comportd de la manera siguiente:
Prescripcion dietética: 52.5 + 35.2 Kcal.Kg peso corporal™.24 horas™; Suplementacion enteral oral:
494.6 + 417.4 Kcal.dia™.paciente™; Nutricién enteral no volitiva: 97.3 + 50.3 Kcal. Kg*.dia™; y
Nutricion parenteral: 10.9 + 8.7 Kcal.Kg™.24 horas™. La tasa de complicaciones fue del 78.6%. La
sepsis (local + general), la anemia, los trastornos de la utilizacién periférica de los glicidos
(resultando tanto en hipoglicemia como hiperglicemia) y las diarreas fueron las complicaciones mas
frecuentes. Conclusiones: Se preservo la via oral para el sostén del estado nutricional mediante el
consumo de alimentos como intervencidon nutricional primaria. La prescripcién dietética
hospitalaria se acompafid de las otras formas de AN para el aporte de cantidades supramaximas de
energia no proteica. Todavia existen pacientes en los que no se pueden articular esquemas AN
coherentes debido al impacto de la quemadura y la agresidn subsiguiente. Torres Amaro A. Estado
del apoyo nutricional en una unidad hospitalaria verticalizada en la atencion del nifio quemado.
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Estado del apoyo nutricional en un Servicio de Quemados

INTRODUCCION

Las quemaduras implican un elevado
costo médico-quirGrgico para el sujeto.'?
Las quemaduras pueden lesionar gravemente
la piel y los tejidos subyacentes, y causar
secuelas cicatriciales importantes.** Las
lesiones graves comportan un elevado grado
de mortalidad.”®

Las quemaduras también provocan una
dismetabolia importante.”® La respuesta a la
agresion térmica suele causar resistencia a la
insulina, catabolismo proteico acentuado,
elevadas tasas de gluconeogénesis hepatica
qgue conducen a hipertrigliceridemia e
hiperglicemia.**? De no ser reconocida e
intervenida adecuadamente, la dismetabolia
post-quemadura  puede  conducir a
complicaciones de diverso tipo (las
infecciones entre ellas) y la muerte.”**

En un trabajo anterior se discutio la
influencia del estado nutricional del nifio
guemado sobre indicadores selectos de
efectividad del Servicio hospitalario de
Quemados donde se desempefia el autor.™
Como se hubiera anticipado, la tasa de
complicaciones, la tasa de mortalidad, y la
estadia hospitalaria se asociaron con la
pérdida de mas del 10% del peso del nifio
referido éste respecto del ingreso en la
institucion.™ El estudio concluyé que la
pérdida de peso registrada una vez
concluyen las acciones de reanimacion del
nifio quemado debe considerarse un
indicador pronostico de morbilidad y
mortalidad.™

Ante estas realidades, es solo natural
que se indague sobre los cuidados
alimentarios y nutricionales que se le
brindan al nifio quemado. Hace poco se
revisaron las pautas para el apoyo nutricional
en las quemaduras.'® El apoyo nutricional
debe iniciarse tan pronto se complete la
reanimacion, la  resucitacion 'y la
rehidratacion del quemado.'® La via oral sera
de preferencia en el sostén del estado
nutricional del sujeto mediante el consumo
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de alimentos.’® La intervencién nutricional
deberia complementarse con esquemas de
Nutricion artificial que provean tanto energia
y nitrégeno como nutrientes con propiedades
farmaconutricionales.*®*’

Sin embargo, y a pesar de la existencia
de estas pautas, todavia se constatan
falencias en los esquemas de apoyo
nutricional que se conducen en los pacientes
criticamente enfermos, los quemados entre
ellos.®*'® El apoyo nutricional estaria
justificado en el 10% de los pacientes
hospitalizados.***® Aun asi, se implementan
esquemas de Nutricion artificial en apenas el
1% de los necesitados.?®

En virtud de lo anteriormente dicho, se
ha conducido el presente trabajo con la
pretension de exponer el estado del apoyo
nutricional brindado a los nifios atendidos en
el Servicio de Quemados del Hospital
Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez”,
y el impacto de estas acciones sobre la
evolucion clinico-quirargica ulterior de los
mismos.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Servicio de
Quemados, Hospital Pediatrico Docente
“Juan Manuel Marquez” (La Habana, Cuba).
El Servicio atiende anualmente entre 100 —
120 nifios y adolescentes que han sufrido
guemaduras de diversa envergadura, y que
son remitidos para tratamiento especializado
desde el Sistema de Salud de La Habana, asi
como de las otras provincias del pais.

Disefio del estudio: Retrospectivo,
analitico.

Serie de estudio: Se recuperaron los
registros clinicos de los nifios y adolescentes
atendidos en el Servicio hospitalario de
Quemados entre los afios 2000 — 2014
(ambos incluidos) que acumularon 72 horas
(0o més) de ingreso, y que contuvieran datos
suficientes como para juzgar sobre la calidad
de los cuidados alimentarios y nutricionales
prestados durante la estancia en el Servicio.
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De los registros clinicos recuperados
se obtuvieron el sexo (Masculino vs.
Femenino), la edad (como los afios
cumplidos), la superficie corporal quemada
(SCQ), el tratamiento quirdrgico brindado
(Escarotomia vs. Escarotomia + injertos), la
estadia hospitalaria, y la condicion al egreso
(Vivo vs. Fallecido). La edad se estratifico
como sigue: < 1 afio, Entre 1 — 5 afios, Entre
6 — 12 afios, y > 13 afios.

La estadia hospitalaria se calcul6 como
los dias transcurridos entre fechas del egreso
e ingreso del nifio | adolescente en el
Servicio hospitalario de Quemados. La SCQ
se particion6 de la manera siguiente: <
10.0% vs. > 10.0%. El indice SCQ/Estadia
se calcul6 para los nifios que egresaron vivos
como ha sido descrito previamente.?
Asimismo, de los registros clinicos se
obtuvieron los valores de la talla
(centimetros), el peso corporal (Kilogramos),
y la alblmina sérica (g.L™) al ingreso en el
Servicio. La albumina sérica se estratifico
como sigue: Preservada: Albumina > 31.0
g.L™ vs. Disminuida: Albimina < 31.0 g.L™
El indice de masa corporal (IMC) se calcul6
con los valores recuperados de la talla y el
peso corporal 2%

Se recuperaron también las
complicaciones sufridas por el nifio |
adolescente durante la estancia en el Servicio
de Quemados.

Estado de la prescripcion dietética:
Los registros clinicos fueron escrutados para
evaluar el uso de la via oral para sostener el
estado nutricional del paciente quemado
mediante la ingestion de alimentos ofrecidos
dentro de una figura dietética.’® De los
registros clinicos del paciente se obtuvieron
las cantidades aportadas diariamente de
energia y nitrogeno proteico mediante los
alimentos consumidos por el paciente.

Estado de la  suplementacion
vitamino-mineral: Se examiné el estado de
la practica de la suplementacion vitamino-
mineral como la administracion oral |
parenteral de preparados de vitaminas hidro-
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y lipo-solubles junto con la prescripcion
dietética, segun como estaba registrado en
las historias clinicas de los pacientes.

Estado de la suplementacion enteral:
En aquellos casos en los que se aseguro el
uso de la via oral con fines de soporte
nutricional, se examind si la prescripcion
dietética  fue  acompafiada de la
suplementacion enteral para el aporte de
cantidades adicionales de energia y
nutrientes.?*?’ Se retiraron las cantidades
consumidas de energia y proteinas para cada
preparado empleado.

Estado de la alimentacion asistida por
sonda: Se anticip6 la ocurrencia de pacientes
quemados con la via oral suspendida. En
estas instancias, se examind si se habia
colocado un acceso enteral (sonda | ostomia)
para el aporte de alimentos modificados en
textura y consistencia a través del mismo.*’

Estado de la nutricion enteral: El
término “Nutricidon enteral” se reservd para
aquellas instancias en las que se
administraron de forma exclusiva soluciones
de nutrientes a través de un acceso enteral
(sonda | ostomia).?” De los registros clinicos
de los pacientes se obtuvieron la duracién
del esquema de nutricion enteral (NE), la via
empleada como acceso enteral, y las
cantidades infundidas de energia y proteinas.

Estado de la nutricion parenteral: El
término “nutriciébn parenteral” se empled
para denotar el aporte de soluciones
quimicamente definidas de nutrientes a
través de un acceso venoso (periférico |
central).?®? De los registros clinicos de los
pacientes se obtuvieron la duracién del
esquema de nutricién parenteral (NP), los
volimenes infundidos, y las cantidades
administradas de energia y proteinas.

Procesamiento de datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos demograficos, clinicos vy
nutricionales de los pacientes atendidos en el
Servicio hospitalario de Quemados, junto
con las caracteristicas de los cuidados
alimentarios y nutricionales ofrecidos, se
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ingresaron en un contenedor digital
construido con EXCEL para OFFICE de
WINDOWS (Microsoft, Redmon, Virginia,
Estados Unidos); y se redujeron hasta
estadigrafos de locacion (media), dispersion
(desviacion  estdndar) y  agregacion
(frecuencias absolutas | relativas,
porcentajes); segun el tipo de la variable.

En virtud del caracter descriptivo del
estudio, el anlisis estadistico-matemaético de
los resultados se limitd a la exposicion del
comportamiento agregado de los diferentes
cuidados alimentarios y nutricionales
brindados al paciente durante la estancia en
el Servicio de Quemados.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas, clinicas y sanitarias de la serie
de estudio. Se recuperaron los registros
clinicos y nutricionales de 265 nifios
atendidos en el Servicio entre los afios 2000
— 2014. La serie de estudio representd el
18.5% de los ingresos en el Servicio durante
la misma ventana de observacion.
Prevalecieron los varones sobre las hembras.
La edad promedio fue de 5.9 + 4.4 afos.
Fueron mayoria los preescolares (edades
entre 1 — 5 afos) y los escolares (edades
entre 6 — 12 afos).

La escarotomia seguida de injertos fue
el tratamiento quirdrgico prevalente. La
estadia hospitalaria promedio fue de 24.1 +
15.8 dias. Las dos terceras partes de la serie
de estudio se correspondieron con pacientes
que permanecieron ingresados mas de 15
dias. El 95.1% de los pacientes atendidos en
el Servicio egresaron Vvivos.

La SCQ promedio fue de 193 *
15.5%. Las dos terceras partes de la serie de
estudio representaron pacientes con SCQ >
10%. El indice SCQ/Estadia promedio fue
de 1.1 £ 2.9. La tercera parte de los nifios y
adolescentes estudiados exhibio un indice
SCQ/Estadia > 1.0.
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La Tabla 2 muestra el estado de los
indicadores empleados en la descripcion del
estado nutricional de los nifios 'y
adolescentes atendidos en el Servicio. El
IMC promedio fue de 26.4 + 7.1 Kg.m™ La
albimina sérica promedio fue de 28.7 £ 5.1
g.L™. Las dos terceras partes de los nifios y
adolescentes estudiados tenian valores de
alblimina sérica < 31.0 g.L™.

La via oral estaba preservada en el
95.4% de los pacientes examinados. La
Figura 1 muestra los esquemas nutricionales
administrados a los pacientes atendidos en el
Servicio. Se condujeron 724 intervenciones
alimentarias y nutricionales en los 265 nifios
y adolescentes atendidos. La tasa de
intervenciones fue de 2.7
intervenciones.paciente™.

Los cuidados  alimentarios vy
nutricionales brindados a los pacientes
guemados atendidos en el Servicio se
distribuyeron como sigue: Prescripcion
dietética: 94.7%; Suplementacion vitamino-
mineral: 96.6%; Suplementacion enteral
(léase también Nutricion enteral volitiva):
14.7%; Alimentacion asistida por sonda
nasoenteral: 0.8%; Nutricion enteral no
volitiva: 3.8%; Yy Nutricion parenteral:
62.6%; respectivamente. La lactancia
materna se preservé en 2 de los nifios de la
serie de estudio.

La Figura 1 muestra el
comportamiento de los cuidados
alimentarios y nutricionales administrados al
paciente quemado segun el estado de la via
oral. Como se hubieran anticipado, la
prescripcion dietética, acompafiada de la
suplementacion  vitamino-mineral 'y la
suplementacion enteral, fue la intervencion
preponderante entre los nifios y adolescentes
en los que se preservo el uso de la via oral.
Por su parte, la Alimentacién asistida por
sonda y la Nutricion enteral no volitiva
prevalecieron entre aquellos con la via oral
suspendida. De forma interesante, la
Nutricion parenteral fue (casi) exclusiva de
los quemados con la via oral expedita.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los nifios y adolescentes atendidos por quemaduras
en el Servicio hospitalario de Quemados. Se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de
pacientes incluidos en cada estrato de la categoria correspondiente. En instancias seleccionadas se
presentan la media * desviacion estandar de la caracteristica.

Caracteristica

Hallazgos

Sexo

Varones: 173 [65.3]
Hembras: 92 [34.7]

Edad, afios, media + desviacion estandar

59+44

Edad, afos

<lafio: 16[ 6.0]

Entre 1 — 5 afios: 126 [47.5]
Entre 6 — 12 afios: 97 [36.6]
> 13 afios: 26[ 9.8]

SCQ, media + desviacién estandar

19.3+155

SCQ > 10%

177 [66.7]

Estadia hospitalaria, media + desviacion
estandar

24.1+15.8

Estadia hospitalaria > 15 dias

175 [66.0]

Indice SCQ/Estadia, media * desviacion
estandar

1.1+29"

indice SCQ/Estadia > 1.0

90 [34.0] 1

Tratamiento quirdrgico

Escarotomia: 91 [34.3]
Escarotomia + injertos: 174 [65.7]

Condicion al egreso

Vivos: 252 [95.1]
Fallecidos: 13 [ 4.9]

"Solo aplicable a los nifios que egresaron vivos.
Tamafio de la serie: 265.
Fuente: Registros del estudio.

El contenido energético promedio de la
prescripcién dietética hospitalaria en la
presente serie de estudio fue de 52.5 + 35.2
Kcal.Kg peso corporal™.24 horas®. En
algunas instancias el contenido energético de
la prescripcion dietética fue de 167 — 233
Kcal.Kg peso corporal.24 horas™. Estos
casos se correspondieron con nifios menores
de 12 meses de edad.

La textura y la consistencia de los
alimentos se modificaron convenientemente
para maximizar la apetencia, la tolerancia y
la deglucion de la dieta hospitalaria
prescrita. Asimismo, la densidad energeética
y nutrimental de la dieta hospitalaria fue
enriquecida mediante la incorporacion de:
Miel de abejas: 45 mL.dia™: 20.9%; Aceite

de coco: 30 — 45 mL.dia™* (segin la edad del
guemado): 26.5%: y Aceites vegetales (soja
entre ellos): 30 — 60 mL.dia™ (segtn la edad
del gquemado): 42.2%; entre otros aditivos.
Se ha de notar que en un caso se incorporo
aceite de higado de bacalao (1 capsula.dia™)
a la prescripcion dietética hospitalaria como
estrategia para el aporte de acidos grasos de
la serie quimica ®3.

La prescripcion dietética hospitalaria
fue acompafiada de  suplementacion
vitamino-mineral en el 96.6% de los nifios |
adolescentes quemados que fueron atendidos
en el Servicio.
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Tabla 2. Indicadores del estado nutricional de los nifios y adolescentes atendidos por quemaduras en el
Servicio hospitalario de Quemados. Se presentan la media + desviacion estandar del indicador nutricional.
También se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes con albumina sérica < 31

g.L™

Caracteristica Hallazgos
Talla, centimetros, media + desviacion estandar 103.2 £ 32.3
Peso, kilogramos, media + desviacion estandar 27.9+13.7
IMC, Kg.m?, media # desviacion estandar 26.4+7.1
Albimina, g.L™, media + desviacion estandar 28.7+5.1

Albimina<31.0g.L"

167 [63.0]

Tamafio de la serie: 265.
Fuente: Registros del estudio.

Los esquemas de suplementacion
vitamino-mineral comprendieron (en orden
descendente): Complejo B (B1: 10.0 mg +
B2: 1.5 mg + B6: 3.0 mg): 1 4mpula.dia™
administrado por via intramuscular: 99.2%j;
Zinc: 10 miligramos.dia™ ingeridos por via
oral: 22.5%; y Preparaciones orales de
hierro heminico: 65 mg.dia™: 14.5%; y
Vitamina C: 500 — 1,000 miligramos.dia™
ingeridos por via oral: 1.9%;
respectivamente.

La prescripcion dietética hospitalaria
fue suplementada con nutrientes enterales en
el 15.7% de los nifios | adolescentes
atendidos, y en los cuales se habia
preservado la via oral para sostener el estado
nutricional. Los aportes promedio de energia
hechos con los suplementos enterales
empleados supusieron 4946 * 4174
Kilocalorfas.dia™.paciente™.

La NE no volitiva se administro en 10
(71.4%) de los 14 nifios y adolescentes en
los que fue necesario suspender el uso de la
via oral. En todos los casos se colocd una
sonda nasogastrica para la infusién de los
nutrientes. La duracion promedio de los
esquemas administrados de NE fue de 22.8 =
15.9 dias [Minimo: 5 dias vs. Maximo: 60
dias].

La energia nutrimental promedio
aportada mediante la NE no volitiva fue de
97.3 + 50.3 Kilocalorias. Kg™.dia™
[Minimo: 429 vs. Méaximo: 233.3
Kilocalorfas. Kg™.dia™].

La NP fue administrada casi
exclusivamente a los nifios y adolescentes
quemados con la via oral preservada. La
Tabla 3 muestra las caracteristicas de los
esquemas NP administrados durante la
estancia en el Servicio del quemado. La
duraciéon promedio del esquema NP fue de
17.2 £ 14.9 dias, lo que representé el 71.3%
de la estancia en el Servicio. Los esquemas
NP administrados se correspondieron
mayoritariamente con la infusion de
soluciones de Dextrosa de densidad variable.
La tasa de uso de los lipidos parenterales fue
del 14.5%.

La mayor parte de los esquemas NP
fue provista mediante infusion de frascos
separados. El volumen aportado promedio
fue de 764.5 + 426.9 mL.24 horas™ (a razén
de 30.1 + 16.9 mL.Kg'.24 horas?). La
energia no proteica aportada promedio fue
de 10.9 + 8.7 Kcal.Kg™.24 horas™. Por su
parte, el aporte nitrogenado proteico
promedio fue de 0.13 + 0.08 g.Kg™.24 horas’
! (equivalente a 0.8 + 0.5 g.Kg™.24 horas™
de proteinas).
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Figura 1. Cuidados alimentarios y nutricionales brindados a los nifios y adolescentes atendidos en el
Servicio hospitalario de Quemados distribuidos segln la preservacion de la via oral para el sostén del

estado nutricional.
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Tamafio de la serie: 265.
Fuente: Registros del estudio.

Se observaron complicaciones en el
78.6% de los nifios y adolescentes atendidos
en el Servicio. La Tabla 4 presenta las
complicaciones observadas durante la
estancia del quemado en el Servicio. La
sepsis (local + general), la anemia, los
trastornos de la utilizacion periférica de los
glicidos (resultando tanto en hipoglicemia
como hiperglicemia) y las diarreas fueron las
complicaciones mas frecuentemente
observadas durante la estancia de los
pacientes en el Servicio.

DISCUSION

Este trabajo presenta los resultados de
una auditoria de los procesos de cuidados
alimentarios y nutricionales administrados a
los nifios y adolescentes atendidos en el

servicio hospitalario de Quemados. En virtud
de tal, esta auditoria extiende los hallazgos
de indagaciones concluidas previamente en
la institucion,®® a la vez que se inserta dentro
de los esfuerzos del Grupo Cubano de
Estudio de la Desnutricion Hospitalaria
(GCEDH) para el registro del estado de los
cuidados alimentarios y nutricionales en los
hospitales del pafs.'®*3!

La auditoria completada en el Servicio
hospitalario de Quemados reveld6 que la
prescripcion dietética y la suplementacion
vitamino-mineral fueron practicas
universales en los nifios y adolescentes
guemados. Siempre que no exista un
impedimento para ello, el Servicio promueve
el sostén del estado nutricional del paciente
guemado mediante el consumo de alimentos.
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Tabla 3. Caracteristicas de los esquemas de Nutricion parenteral administrados a los nifios y adolescentes
quemados durante la estancia en el Servicio. Se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de
pacientes incluidos en cada estrato de la categoria correspondiente. En instancias seleccionadas se
presentan la media + desviacion estandar de la caracteristica. El tamafio de la serie de estudio se restringio
a solo los enfermos que recibieron esquemas de Nutricion parenteral durante la estancia en el Servicio.

Caracteristica Hallazgos

Duracion, dias 17.2+14.9
Composicion de la mezcla parenteral

o Dextrosa 132 [79.5]
e Dextrosa + Amino&cidos 34 [20.5]
e Lipidos 24 [14.5]
Modo de preparacion

e Bolsas magistrales 24 [14.5]
e Frascos por separado 142 [85.5]
Volumen aportado, mL.24 horas™ 7645+ 426.9

Volumen aportado, mL.Kg™.24 horas™ 30.1+16.9

Energia no proteica aportada, Kcal.24 horas™ 288.0 £ 249.7

Energia no proteica aportada, Kcal.Kg™.24 horas™ 10.9+8.7

Nitrégeno proteico aportado, g.24 horas™ 40+23

Nitrégeno proteico aportado, g.Kg™*.24 horas™ 0.13+0.08

Tamafio de la serie: 166.
Fuente: Registros del estudio.

En virtud de lo anteriormente dicho, la
prescripcion dietética se convierte en la
indicacion nutricional de eleccion del
quemado en el Servicio.

La aceptacion de la prescripcion
dietética hospitalaria se incrementa mediante
practicas culinarias como la modificacion de
la textura y la consistencia de los alimentos y
el incremento de la densidad energética y
nutrimental de la dieta servida mediante la
inclusion de miel de abejas y aceites
vegetales como el de soja. Estas adiciones a
la dieta también permiten incorporar dentro
de la misma nutrientes con propiedades
antioxidantes y antiinflamatorias.*3

Atendiendo a las  necesidades
nutrimentales del paciente quemado, la
prescripcion dietética se complementa con la
suplementacion  vitamino-mineral ~ con
preparaciones de complejo B, vitamina C y
minerales como el zinc y el hierro.

La suplementacion vitamino-mineral
también se percibe como indispensable para
el sostén de los procesos de cicatrizacion y
reparacion tisulares tras la quemadura.3*°

La prescripcion dietética hospitalaria
deberia acompafarse de la suplementacion
oral con nutrientes enterales. Sin embargo,
esta practica solo beneficié al 14.7% de los
guemados con la via oral expedita. La
suplementacion enteral oral podria aportar
cantidades adicionales de energia y
nitrégeno al quemado para sostener la
respuesta metabdlica a la agresion.>”*° La
suplementacion enteral oral también serviria
como fuente de nutrientes con propiedades
farmacolégicas.***! Todavia no se han
realizado los  beneficios  que la
suplementacion enteral oral pudiera tener
para el enfermo hospitalizado.*



263 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 27, No. 2

Torres Amaro

Tabla 4. Complicaciones observadas durante la estancia de los nifios y adolescentes quemados en el
Servicio. Se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes que sufrieron una de las
complicaciones especificadas. ElI tamafio de la serie de estudio se restringié a solo los enfermos que
sufrieron complicaciones durante la estancia en el Servicio.

Complicaciones observadas

Frecuencia de ocurrencia

Sepsis local ' 123 [60.6]
Sepsis general 78 [38.3]
Anemia 74 [36.5]
Trastornos de la utilizacion periférica de los gllcidos 45[22.2]
Diarreas 36 [17.7]
Desequilibrios hidroelectroliticos 20 9.9]
Sindrome de distrés respiratorio 15[ 7.4]
Vomitos 11 5.4]
Hipoproteinemia 10[ 4.9]
lleo paralitico 41 1.9]
Insuficiencia Renal Aguda 3[ 1.5]
Otras * 6[ 2.9]

"Se incluye la infeccion de planos profundos.

¥Otras: Oclusion de la arteria femoral (1), Disfuncion hepética (1), Coagulacion intravascular diseminada

(1), Apenditicis aguda (1), Coma (1), Neumotérax (1).

Tamafio de la serie: 203.
Fuente: Registros del estudio.

La tasa de suspension de la via oral en
el Servicio de Quemados fue solo del 4.6%
en la presente serie de estudio. En
indagaciones previas esta tasa se estimd en
un 1.3% para la poblacién hospitalizada.*
Las quemaduras pueden representar un
riesgo aumentado de suspension de la via
oral debido al involucramiento de las vias
aéreas superiores y el macizo facial.*® La via
oral también puede inhabilitarse ante la
imposibilidad de sostener el estado
nutricional del quemado durante la respuesta
metabolica a la agresion solo con alimentos,
lo que obligaria a intervenciones enérgicas.**

La suspension de la via oral conllevd
la implementacién de esquemas de NE no
volitiva para la infusion de nutrientes
mediante una sonda nasogastrica, pero esta
intervencion se administré al 71.4% de
aquellos con la via oral suspendida. La
auditoria interna no comprendio la calidad
del dispositivo de acceso enteral. Otras

indagaciones han revelado que la mayoria de
los dispositivos enterales empleados con
fines de apoyo nutricional han sido sondas
de calibre grueso construidas de materiales
bioincompatibles.?*%

Como parte del esquema de nutricion
enteral no volitiva se utilizaron preparados
poliméricos nutricionalmente completos. En
casos selectos la preparacion enteral incluyd
fibra dietética. La nutricion enteral ha
evolucionado conceptual- y tecnoldgica-
mente desde el aporte solo de energia y
nitrégeno hasta la inmunonutricion y la
farmacoinmunonutricion.***® Hoy se cuenta
con preparados que pueden aportar
nucle6tidos, inmunonutrientes como la
glutamina y la arginina, antioxidantes como
el selenio y el zinc, y antiinflamatorios como
los é&cidos grasos ®3. Estas novedosas
preparaciones enterales podrian disminuir la
intensidad de la respuesta metabdlica a la
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agresion y, por extension, acortar la estadia
hospitalaria.*”*®

Se ha de mencionar que la
alimentacion asistida por sonda nasogastrica
fue la préactica seguida en 2 pacientes en los
que se suspendid la via oral. La alimentacion
asistida por sonda es una practica validada
de apoyo nutricional siempre y cuando se
observen las pautas para asegurar la
administracion efectiva de los alimentos que
se incluyen en la dieta del enfermo.*

La auditoria completada en el Servicio
también revel6 las practicas corrientes de
NP. Result6 interesante que la NP
beneficiara casi que exclusivamente a los
enfermos en los que se preservo la via oral.
En este momento se debe aclarar que no
constituyd un objetivo del presente estudio
indagar en los determinantes del estado de
cosas revelado. Se podria hipotetizar que
aquellos enfermos en los que se suspende la
via oral son aquellos en los que concurren
las mayores SCQ y/o sufren las tasas mas
intensas de agresion metabodlica, y por lo
tanto, no son idoneos para la
implementacién de esquemas NP.

Por otro lado, los esquemas NP
administrados se destacaron por el aporte
mayoritario de soluciones de Dextrosa de
densidad  variable  acompafiadas de
electrolitos y vitaminas y minerales selectos.
Es probable que el objetivo primario de tales
esquemas NP haya sido aportar cantidades
adicionales de energia nutricional, si se
juzga de las cantidades administradas de
energia no proteica. Ello también explicaria
tanto la baja tasa de uso de los lipidos
parenterales, como los escasos aportes de
nitrégeno proteico.

La auditoria presente se destaca de
otras conducidas en los hospitales de Cuba
por cuanto presenta el cuadro de
complicaciones observados durante la
estancia de los nifios y adolescentes
guemados en el Servicio. Como se hubiera
anticipado,”®®! la sepsis fue la principal
complicacion observada en los quemados.
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Sin embargo, los trastornos de la utilizacién
periférica de los glucidos, las diarreas y los
desequilibrios  hidroelectrolitos  también
dominaron el cuadro de las complicaciones.

Producto de la respuesta a la
quemadura y la agresion subsiguiente, el
paciente quemado se encuentra en riesgo
incrementado de inflamacion y resistencia a
la insulina,’®***? |o que afectaria no solo la
evolucion y supervivencia del mismo, sin
que ademas impediria un apoyo nutricional
efectivo. Igual podria afirmarse de Ila
ocurrencia de diarreas y voémitos en el
paciente quemado:>*™* la quemadura altera
profundamente la funcionalidad del tubo
gastrointestinal, las glandulas anexas, e
incluso los sistemas autondmicos de
inervacion, lo que conduciria a disminucion
de la motilidad intestinal y trastornos de la
absorcién de nutrientes, agua y electrolitos.
Pero las complicaciones pudieran apuntar
hacia otros eventos que ocurren durante la
atencion  del quemado, como la
sobrealimentacién y las falencias en el
seguimiento  clinico-metabdlico de los
esquemas de apoyo nutricional. Es probable
que, si se tienen en cuenta los aportes de
energia metabdlica hechos con las distintas
modalidades de  apoyo  nutricional
examinadas en la auditoria, los pacientes
atendidos hayan recibido cantidades
supramaximas. En este aspecto, se insiste en
la cuantificacion del nitrégeno ureico
urinario (NUU) para ajustar la relacion
Energia-No-Proteica:Nitrégeno,>° para de
esta manera prevenir la ocurrencia del
sindrome de realimentacion que suele
agravar la evolucion del paciente
criticamente enfermo.”’

CONCLUSIONES

Se preservo la via oral para el sostén
del estado nutricional mediante el consumo
de alimentos como intervencién nutricional
primaria.  La  prescripcion  dietética
hospitalaria se acompafio de las otras formas
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de AN para el aporte de cantidades
supramaximas de energia no proteica. ES
probable que las complicaciones observadas
durante la estancia del paciente quemado en
el Servicio sean ocasionadas (en parte) por
las cantidades administradas de energia no
proteica. Todavia existen pacientes en los
que no se pueden articular esquemas AN
coherentes debido al impacto de la
quemadura y la agresion subsiguiente.

Futuras extensiones

Investigaciones ulteriores sobre la gestion de
los cuidados alimentarios y nutricionales en
los nifios y adolescentes atendidos por
guemaduras deberian evaluar el impacto de
los cuidados alimentarios y nutricionales
sobre los indicadores sanitarios del Servicio
como la condicién al egreso, la estadia
hospitalaria, y el indice SCQ/Estadia.
También estas investigaciones deben
examinar la pervivencia de practicas
inadecuadas y superadas por el conocimiento
como la suspension de la via oral.
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SUMMARY

Rationale: Nutritional support (NS) should
become a comprehensive part of health care
provided to burn children and adolescents in
order to contribute to post-injury survival and
the effectiveness of medical surgical actions.
There is little information on the state of NS in
hospital units caring for the burn child |
adolescent. Objective: To present the state of NS
as provided to burn children | adolescents at the
Burn Service, ‘“Juan Manuel Madrquez”
Pediatric Teaching Hospital (Havana city,
Cuba). Study design: Retrospective, analytical.
Material and  method:  Clinical and

Torres Amaro

demographical data belonging to 265 children
and adolescents (Males: 65.3%; Average age:
5.9 £+ 4.4 years; Ages < 1 year: 6.1%) cared for
between 2000 — 2015 (BSA > 10%: 66.7%;
Length of stay > 15 days: 66.0%; Escharectomy
+ Skin grafts: 65.7%; Deceased: 4.9%) were
recovered from the historical records of the
hospital Burn Service, along with procedural
features of administered NA schemes. Results:
Food and nutritional care provided to patients
cared for at Service were distributed as follows:
Diet prescription: 94.7%; Vitamin-mineral
supplementation:  96.6%; Oral  enteral
supplementation (also known as volitional
enteral nutrition): 14.7%; Tube-assisted feeding:
0.8%; Non-volitional enteral nutrition: 3.8%;
and Parenteral nutrition: 62.6%; respectively.
Breastfeeding was preserved in two children of
the study serie. Average energy provisions
behaved as follows: Diet prescription: 52.5 +
35.2 Kcal.Kg bodyweight®.24 hours™; Oral
enteral supplementation: 494.6 + 417.4 Kcal.24
hours™.patient™; Non-volitional enteral
nutrition: 97.3 + 50.3 Kcal.Kg bodyweight™.24
hours™; and Parenteral nutrition: 10.9 + 8.7
Kcal.Kg bodyweight™.24 hours™. Complications
rate was 78.6%. Sepsis (local + general),
anemia, disorders of peripheral utilization of
glucose (resulting in hypoglicemia as well as
hyperglicemia) and diarrheas were the most
frequent complications. Conclusions: Oral route
was preserved for supporting nutritional status
by means of food intake as primary nutritional
intervention. Hospital diet prescription was
accompanied by the other forms of NS in order
to provide supramaximal quantities of non-
protein-energy. There are still patients in whom
coherent NS schemes could not be articulated
due to the impact of burns and ensuing
aggression. Torres Amaro A. State of nutritional
support in a hospital unit specialized in the care
of burn children. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2017:27(2):255-269. RNPS: 2221. ISSN:
1561-2929.

Subject headings: Burns [/ Critical care /
Nutritional support / Pediatrics.
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