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A. MARCO TEORICO:

Antecedentes:

Las quemaduras son consideradas una de las causas mas comunes de lesion en los
niftos. En Estados Unidos de América®*” ha sido reportada una incidencia anual del
1% (2 millones) de la poblacion en edad pediatrica, siendo la principal causa de

muerte en ninos de 1 a 4 anos de edad y la segunda entre 5 y 14 anos de edad,
despucés de los accidentes por vehiculo de motor. El 50% de los casos se trata de

lesiones graves que requieren manejo intrahospitalario vy el 2526 es necesario solo
reposo en cama por un corto tiempo. l.a mortalidad anual  es d 12%0

aproximadamente?’s,

Reportes de otros paises como Kuwait?” los infantes menores 6 anos de edad son
los mas afectado. donde el 95% de los accidentes ocurrieron en casa y la mayoria
con la presencia de los padres, el 326 presentaron mas del 50% de supertficie
corporal quemada, con una mortalidad total del 3%.

En México el aumento de esta lesion en los ultimos anos parece favorecido por la
inmigracion del medio rural a los grandes centros urbanos. el nivel de vida precario
y las grandes limitaciones en las nccesidades elementales que encierra el ciclo
pobreza - ignorancia.

En la capital del pais los 3 principales centros de atencidn a niflos con quemaduras
son el Hospital de Trammatologia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Hospital de alta especialidad Pemex sur. v el Hospital
pediatrico de Tacubaya. En el primer hospital la poblacion internada anualmente es
de 150 niftos en cdades de 1 a 7 anos, presentando en su mayoria un 15 a 20 %6 de
superficie corporal quemada (SCQ). El Hospital de alta especialidad Pemex sur
reporta una asistencia de 70 nifos quemados por ano entre 1y 12 anos de edad con
un porcentaje de superticie corporal quemada semejante al anterior.

En el Hospital Pediatrico de Tacubaya 277 pacientes son hospitalizados por
quemaduras anuablmente;, encontrando como grupo de edad mas atectado a los
nifios entre 3 a 6 anos de edad (38.290), seguido del de 7 a 13 afios (27.7°%6). y por
ultimo los nifios menores de un afio (4.3%). De acuerdo al sexo 60.3% fueron
masculinos y el resto femeninas (39.7%). El 75% sufrieron quemaduras por
escaldadura, 17% por fuego directo, 4.7% por corriente eléctrica, 2. 5% por
explosivos v 0.3% por triccion. El 5196 de los accidentes ocurrieron en el hogar,
10%%6 en la via publica y en el 39%6 de los casos se desconoce la informacién a este
respecto. Por las caracteristicas de la lesidén el 27% presentaron menos de 10%
SCQ, 21% entre 10 a 15% SCQ y el 52.1% fueron atectadas mas del 20 26 SCQ.
Por el grado de profundidad el 57 % fueron lesiones de segundo grado superticial v
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43% de segundo grado profundo, considerando que con frecuencia presentan
ambos grados de profundidad en el mismo paciente.

Fisiopatologia

Los traumatismos, quemaduras y sepsis son condiciones patologicas que incluyen
marcadas alteraciones en el metabolismo y recambio de nutrimentos.

Sir David Cuthberson' describid® hace mas de 60 afios la respuesta al trauma,
consistente en 2 etapas: la primera de choque (ebb). v una segunda de flujo.

La etapa de choque se inicia inmediatamente con la lesion y puede durar desde
algunas horas como en una cirugia sin complicaciones, hasta 2-3 dias en lesiones
graves como accidentes. quemaduras ¢ sepsis. esta caracterizada por fuga del
liquido intravascular al espacio intersticial & transcelular. v/6 por hemorragia. La
presion arterial, el flyjo sanguineo v el gasto cardiaco caen, v se incrementa
considerablemente la actividad simpatica. v ¢l gasto energético disminuye. Se
presenta una hiperglicemia inicial por la liberacion de glucosa de los depositos de
glicogeno. seguido de hipoglicemia. por agotamiento de este, este ¢s un dato de
mal pronostico en la recuperacion del paciente. El gasto energético reducido es
acompanado de descenso en la temperatura  corporal por cambios en la
termoregulacion en el hipotalamo v en el medio hormonal. como incremento de
catecolaminas, cortisol. hormona de crecimiento. glucagon ¢ inhibicion en la
produccion de insulina. al tiempo que se presenta resistencia periférica de esta
(Ch'in Cheng Yu v col. 1989) Estos cambios favorecen la proteolisis v lipolisis
pero no la cetogénesis. Las necesidades energéticas v de nitrogeno se cubren
utilizando los depadsitos de tejido adiposo v muasculo  esquelético Lo mas
importante durante esta tase es la reanimacion hemodinamica. reposicion de
volumen con soluciones v expansores plasmaticos. IZn esta etapa os diticil pensar

en proporcionar nutricion completa: sin embargo. algunos autores han reportado
que la alimentacion enteral temprana puede ayudar a aminorar el hipermetabolismo
inminente v preservar la integridad de la mucosa intestinal disminuyendo posibles
infecciones (Chiarelli y col., 1990; Inoue y col.. 1983).

La ctapa de flujo puede durar de pocos dias a varias semanas 6 mas en casos de
quemaduras O sepsis severas. este es un estado de estrés hipermetabdlico y
catabolico que sc alcanza con rapidez cuando se completa la reanimacion, se
caracteriza por un incrementado del gasto cardiaco y estado hipermetabdlico. Se
cree que la causa es multifactorial debido a un aumento en el consumo de oxigeno
en todos los lechos tisulares (Bassey y Wilmore 1988), temperatura corporal arriba
del habitual dado por el hipotalamo y en le caso de quemaduras pérdida de color

NaDHO 3

c14 -




por evaporacién. Condicionando un incremento del 100% de las necesidades
basales en algunas ocasiones.

Los cambios metabolicos pueden ser por 2 vias:

1.

N

La primera es neuroendocrina central, por la estimulacion de receptores del
dolor en el sitio de la lesion. baroreceptores que responden al reducido
volumen y flujo sanguineo en la fase de choque y quimioreceptores gque
responden a la variacion en Oz, CO2 y pH. los cuales mandan impulsos por
la wvia aferente al sistema nervioso Esta variedad de estimulos son
coordinados ¢ integrados en el hipotalamo dando dos respuestas: una rapida
en sefiales clerentes transmitidas a través del sistema simpatico a la médula
suprarenal y una respuesta lenta por la glandula pituitaria. El miedo, la
inquietud, la hipertermia y otros tactores fisiologicos y ambientales tienen
también asi entrada en la respuesta metabolica

La otra via de respuesta al trauma ¢s hormonal ¢ involucra interleucinas
secretadas por leucocitos en el sitio de la lesion & de la infeccion.  La
interleucina-1 tiene accion directa en el musculo  incrementando la
proteolisis, y de esta manera una disponibilidad de aminoacidos libres en
suere para ser utilizados por el higado v los tejidos hematopovéticos, un
segundo péprido producido de la degradacion de interleucina-1 es la
prostaglandina E-> que se ha aislado en plasma de pacientes sépticos y

también produce proteotisis muscular: un tercer peptido es “la caguectina®
o "factor de necrosis tumoral” (FNT). liberado por la estimulacion a
macrofagos. con electos fisiopatologicos que trastapan a los causados por
la interleucina-1 ademas de estimular la liberacion de esta interieucina, es
el mediador con mayores efectos sobre la respuesta al dano

Los mediadores endogenos de los leucocitos v el factor activador de
linfocitos son secretados por una amplia variedad de células, bajo una
estimulacion apropiada. Una vez liberados estos polipétidos actaan en el
hipotalamo, aumentando y suplementando los etectos del sistema nervioso
aferente, estos efectos en suma interfieren en la actividad de muchos
tejidos, incluyendo otros linfocitos, granulocitos, macrofagos, medula osea,
sistema reticulo endotelial, higado » organos endocrinos. produciendo
induccion de fiebre. granulopoyvesis. sintesis de proteinas de fase aguda,
hiperinsulinemia y depuracion de hierro y zinc por el higado.
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Gasto energético

Los cambios en el gasio de energia (GE). estan dados ademas de los factores
hormonales-neuroendocrinos antes mencionados. por la suma de caracteristicas
fisiologicos que estan ocurriendo en cada sujeto: a) individuales (edad, sexo. peso,
estado nutricional, composicion corporal). b) ambientales (temperatura. humedad
del cuarto, area de hospitalizacion. etc.). v c¢) alteraciones patologias (sepsis.
traumatismos y/0 quemaduras). En estas ultimas el GIE puede variar de un 10°%
como en ¢l caso de cirugias electivas, hasta un 100% o mas en quemaduras
graves20-25,

En los pacientes con quemaduras dos factores son los que influyen en la respuesta
hipermetabdlica de manera importante son:

1. Las pérdidas de calor por radiacion y evaporacion en las heridas.
modificables de acuerdo a la temperatura y humedad ambiental,

La respuesta hormonal-neuroendocrina demostrada por Brunce Zawaki en
1970 que esta también en relacion con el tamafo de la quemadura.

S}

Para ver el primer punto Crabiree y col © estudiaron en nifios quemados los
cambios en el GE de acuerdo a las concentraciones plasmaticas de catecolaminas y
la respuesta termorreguladora, utilizaron anestesia con oxitlurane para deprimir el
centro hipotalamico, encontraron una mavor pérdida de calor durante el periodo de
anestesia. descenso rapido de la temperatura corporal, disminucion en las
concentraciones plasmaticas de catecolaminas e incremento en ¢l GE, con lo que
concluveron que el estimulo en el aumento de la actividad metabolica después de
una lesion térmica es Ia pérdida de calor®,

Con lo anterior sabemos que el incremento en el gasto de energia en pacientes
quemados es importante y puede variar dependiendo de multiples factores por lo
que la determinacidon exacta del requerimiento energéticos puede ser dificil. Un
adecuado apoyvo nutricio disminuye riesgo de complicaciones médicas y nutricias,
ya que si el aporte energético es deficiente podemos provocar desnutricién con sus
ya conocidas consecuencias (inmunosupresion. alteraciones en la cicatrizacion,
hemodimanicas. etc ) v el exceso complicaciones como aumento en el gasto
metabolico. mayor produccion de CO»3  potencial desarrollo de higado graso,

hiperglicemia. diuresis osmotica, entre otras. Por lo que las recomendaciones
energéticas continuan siendo un reto para mantener el balance energético adecuado
v cubrir de manera mas exacta el GE basal. la reparacion de heridas s el
crecimiento corporal Varios autores2!-24.2540 han propuesto formulas matematicas
para tratar de estimar los requerimientos encrgéticos en niflos quemados que van
desde la hechas para ninos sanos. como: Nelson*', la RDA (Recommended Dietary
Allowence), v otras (anexo 3) y las ecuaciones calculadas especificamente para esta
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patologia(anexo 5), que consideran como variantes ademas de la edad, peso y sexo
algunas de las caracteristicas de las quemaduras. como la de Curreri _|un|or #2 qa
cual e:pecmca 3 etapas pediatricas segun la edad y es usada en quemaduras con
menos de 50% SCQ. calculando requerimientos de energia basal (EB) con un factor
adicional por la quemadura: la tormula dc Galveston™ que esta restringida para
nifios con mas del 30 2oSCQ. es la unica que usa la superficie corporal total (SCT)
en el calculo de requerimientos energéticos: con una version modificada en 19907
para nifos menores de 12 afios con menos del 30% de SCQ disminuvendo de 2.200
kecal/m*SCQ en la primera a 1.300 kcal/m SCOQ en la scgunda. esta ultima

aparentemente mas exacta, yva que no encontraron disminucion en el peso de
pacientes quenmdos cuando se utilizo esta formula. Una cuarta ecuacion es la de
Levis v Lxl]g,ddhl . suglere los requerimientos de energia en ninos menores de 12

anos en base al peso previo a la lesion. Y las ultimas publicadas por la DJra. Maves
4 en base a edad (menores de 3 afios y de 5 a 10 anos). considerando el peso
previo a la quemadura segun la profundidad (2o o 3er grado) v 2eSCQ. calculada
de un analisis regresivo tomando en base mediciones del GE por calorimetria
indirecta (anexo 4)

Las condiciones clinicas cambiantes de cada individuo segun el momento en la
evolucion de la enfermedad, dificulta una adecuada estimacion del GE, hasta la
fecha no contamos con la validacién de las férmulas para nuestra poblacion.

Metabolismo proteico:

Como en el GE los factores humorales y neuroendocrinos incrementan el
metabolismo proteico como lo reporto Neely® por aumento en la actividad total
proteolitica (AP). en pacientes pediatricos con lesién por quemadura. midiendo el
indice de concentracion plasmatica de proteasas (clastasa neutrolilica). sus
inhibidores (antitrombina 11l y co.-antiplasmina). y la activacion del sistema
circulante de la cascada proteolitica (prekalikreina v plaminogeno). Estudios en
animales han mostrado que este aumento en AP esta asociada con una mayor
susceptibilidad a infecciones, que no emana directamente del sitio de quemadura
como tal 3 Este incremento en la AP es necesario para tener disponible una mayor
cantidad de aminoacidos libres circulantes ttiles en la neoglucogenesis y para la
formacion de proteinas de fase aguda. entre otras funciones. durante la fase de
flujo

Aproximadamente el 9526 del nitrogeno corporal total se encuentra como proteina
y es después del agua el constituyente principal de todas las células excepto en los
adipositos, conforma del 15 al 22% de los tejido en la mayoria de los mamiferos:
aproximadamente dos terceras partes de las proteinas corporales son intracelulares,
conformadas por enzimas, proteinas transporiadoras, elementos contractiles v
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estructurales, por lo que se considera como el mayor elemento funcional de la
célula. El otro tercio es extracelular como colagena y elastina componentes
estructurales del hueso, cartilago tendones, ligamentos, tejido conectivo, proteinas
plasmaticas y cabello.

La principal pérdida de nitrégeno es la urinaria que representa del 85 al 95% del
nitréogeno excretado. reportindose valores desde 2g. en 24hrs en personas sanasl
hasta 35.1 ¢./24 hrs. (media 10 % 8g.) en pacientes con lesiones graves'®. dada por
la AP. por lo que el nitrogeno urinario (NU) es uno de los datos mas importantes
para determinar la perdida de nitrogeno corporal. El restante 5-15%o se pierde por
otras vias como la digestiva( heces). respiratoria. picl (sudoracidén v heridas). por
su dificultad en la cuantificacion imposibilitan su medicion rutinaria v algunos
clinicos agregar al NU una correccion estandar para intentar determinar las
perdidas totales de nitrogeno. siendo  esta  accion  criticada  por  varios
investigadores V212728 va que los cambios en estas pérdidas varian dependiendo
las caracteristicas individuales®® v la gravedad de la lesion® en cada paciente. Por
lo que el uso de una correccion universal para este tipo de pérdidas puede ser no
valida para todas las edades v estados metabolicos v aun mas en quemaduras.

Un método clinico con buen costo-efectividad muy util en el apovo nutricio es el
balance de nitrogeno (BN). este se caleula por la diterencia algebraica entre el
aporte v las perdidas de nitrégeno En pacientes en estado critico'’ es util para
determinar el estado catabolico, la eficiencia del soporte nutricio proteico y el
crecimiento de masa magra (que incluyen elementos intra v extracelulares).

Un problema metodolagico para la realizacion del BN en los pacientes quemados
es la dificultad para estimar las pérdidas de proteinas por las heridas va que la
obtencion de muestra  es diticil vy ademas las perdidas varian segun ¢l porcentaje de
superficie corporal quemada (SCQ), el grado de protundidad, el tiempo de lesion,
el tipo de curacidn . el uso de injertos, uso de hidroterapia?”, entre otros; por esto
existe pocos estudios disponibles para considerar la magnitud de estas pérdidas. En
1961. Nylenit v cols | calcularon un promedio de pérdidas por heridas secundario a
quemaduras de 2.89 ¢ de proteinas/ dia por 2eSCQ en adultos. En 1978 un estudio
realizado en nifos por Kien® reporto pérdidas de nitrogeno de 0.02 = 0.02 g/k/dia
con menos de 10% SCQ, entre 11 a 30% SCQ 0.05 2 0.02 g/k/dia y para mas de
312 SCQ 0.12 %= 0.06 g/k/dia. En 1987 Waxman27 v cols., realizan medicion de
pérdida de nitrogeno por superficie quemada en adultos reportando en los 3
primeros dias de la lesion pérdida de 0.50 = 0.59 mg/cm.*/hr v a la segunda
semana de la quemadura 0.23 = 0.17 mg./cm . */hr
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En estas lesiones es dificil mantener un BN positivo debido a las importantes
perdidas proteicas por las heridas quemadas?. su redistribucion en un intersticio
edematoso, la acelerada velocidad de degradacion, la elevada sintesis de proteinas
corporales y hepaticas?. Pero si no contamos con un suministro de nitrogeno
suficiente se puede llegar a provocar una disminucion importante de tejido
muscular y visceral. intentando preservar las proteinas hepaticas. llegando a
depletarse!® toda la masa muscular de manera tan importante gue puede causar un
estado de alarma nutricia.

La gran cantidad de variables para calcular la pérdida de nitrégeno mediante
formulas matematicas factoriales no satisface las necesidades de los clinicos y se
requiere de mayores investigaciones.
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B. JUSTIFICACION:

En México como en otro paises el aspecto nutricional dentro de los hospitales esta
relegado a segundo termino. los pacientes con quemaduras no son la excepcion. Las
demandas nutrimentales de los pacientes pediatricos son mayvores v peculiarmente
distintas a las de los adultos. va que requieren de mas energia v proteinas para
metabolisma  basal. crecimiento v curacion de las heridas. El  calculo de
requerimiento energético en los nifios enfermos debe de realizarse de forma precisa
para cubrir adecuadamente estas necesidades v evitar la hipo o hipernutricion. que
como sabemos ambas producen alteraciones metabolicas v pueden complicar la
evolucion. Por lo que el balance encrgético v nitrogenado es premisa necesaria para
un mejor apoyo nutricio en la recuperacion de los pacientes

Considerando que en la mayvoria de los hospitales no es posible realizar esta
valoracion en torma de rutinaria por las diticultades técnicas y las caracteristicas
del equipo necesario para su realizacion, los resultados de este estudio seran utiles
como referencia para estas instituciones y para comparar resultados con otros
autores y poder elaborar sugerencias en el manejo nutrimental. aplicables a nuestra
poblacion hospitalaria.
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C. HIPOTESIS DE TRABAJO :

El. balance energético y ' nitrogenado en nifios quemados durante la primer
semana posterior a la lesién, es positivo

D. HIPOTESIS NULA:

El balance energético y nitrogenado en nifios quemados. durante la primer
semana posterior a la lesion es negativo
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OBJETIVOS:

Objetivos generales:

Medir el gasto energético por calorimetria indirecta en nifios quemados y
calcular su balance.

. Medir el balance nitrogenado de nifios quemados tomando en cuenta las pérdidas

urinarias. fecales v de las heridas por quemadura.

Objetivos intermedios:

Realizar mediciones antropomeétricas con calculo de la supertficie corporal total
y de la superticie de las lesiones quemadas.

. Realizar calculo de aporte energético y proteico en nifios quemados.
. Medir las pérdidas diarias de nitrogeno en orina, heces v heridas por quemadura.

Calcular los balances energético v nitrogenado con los datos obtenidos.







F.

METODOLOGIA:

Diseito estructural:

Es un estudio prospectivo y longitudinal durante los primeros 7 dias de la lesion en
pacientes pediatricos con quemaduras 20 y 3er grado. con o sin sepsis, evaluando
gasto de energia en reposo y balance de nitrdogeno.

Seleccion de sujetos:

a) Crirerios de inclusion:

Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al Hospital Pediatrico de
Tacubaya entre agosto y septiembre de 1996, con quemaduras de 20 y 3er
grado, en edad comprendida entre los 1 y 12 afios, sin discriminacidon por sexo.

Se obtuvo constancia de consentimiento informado firmado por los
responsables legales del menor para todos los paciente del estudio.

b) Criterios de exclusion:

Se

Se excluyeron del estudio a los pacientes en los que la recoleccién de muestras
fue incompleta y pudieran alterar los resultados o los que expresaron
inconformidad en mantener el consentimiento.

Tamano de muestra:

incluyeron 'a todos los pacientes que’ ingresaron al Hospital Pediatrico de

Tacubaya entre agosto y septiembre de 1996, se estimo un numero de 10 a 15
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lfALLh i




Manejo nutricio

A cada paciente se calculo los requerimientos en base a la formula de Mayes™
(anexo 5). para el gasto energético. con una distribucion de 55-60%¢ en hidratos de
carbono, 15-10% de proteinas (alrededor de 3 g. por kilogramo de peso). y el
restante 30-35% en lipidos. Vitaminas™ y minerales’ de acuerdo a las

recomendaciones de Goodwin, a partir del 2o dia de ingreso al hospital.

Una vez obtenido el gasto energético (por calorimetria indirecta) y pérdida de
nitrogeno (por balance nitrogenado). aproximadamente al cuarto dia, se buscara
asegurar su administracion segin la via elegida

En caso de utilizar via enteral se colocaria sonda naso-yeyunal (K30, 8Fr), por
técnica peristaltica v se administraria por infusion continua.

En el caso de alimentacidon parenteral se coloco catéter central de silastic por
venodiseccidn o puncidn en yugular interna o externa.

Procedimiento de evaluacion:

Se recolectaron los datos de somatometria (tomando en cuenta las limitaciones que
puedan darse por las lesiones o edema), peso seco, talla, edad, sexo, perimetro
cefalico. circunferencia de brazo, pliegue cutaneo tricipital, superficie corporal total
(anexo 2) y superticie corporal quemada (anexo 1).

A los sujetos en estudio se les realizo medicion de GE por calorimetria indirecta
con escatandra tipo canopy entre el dia 3 v 7 de hospitalizacion. Ademas balance
de nitrogeno midiendo. ingestion v aporte total de nitrogeno. pérdidas de nitrogeno
por orina. por heces v por las heridas de quemadura. Se correlacionaron las
pérdidas de nitrogeno por las heridas con la superticie corporal quemada y el grado
de profundidad.




Técnicas utilizadas:
Calorimerric indirecta

ILa determinacion del gasto energético por calorimetria indirecta es un
procedimiento no invasivo que se basa en la cuantificacion de oxigeno consumido y
didxido de carbono producido. El principio de esta técnica considera la oxidacion
de sustratos (carbohidratos, proteinas y lipidos) para proveer la energia necesaria,
este proceso requiere oxigeno v produce didxido de carbono v agua. Al medir los
gases podemos calcular de manera indirecta la generacion de calor, sezin la
primera ley de la termodinamica de la transferencia de energia.

Para este fin se¢ utilizo un calorimetro NMGM/TWO NMedical (Utha, USA) con
campana sellada para recolectar todo el aire espirado. teniendo una valvula de
entrada donde se mide la concentracion de On inspirado v otra de salida con bomba
de flujo variable que asegure el envio del contenido de la campana al calorimetro
para medir el volumen. la  temperatura, la  presion  atmosiérica vy las
concentraciones de CO2 y Oz espirado y calcular asi el volumen de oxigeno (VOz2)
y de dioxido de carbono (VCO:2) en mi / min.

A partir del VO: v VCO: obtuvimos el gasto de energia en reposo (GER)

utilizando las formulas de Lusk' v para el gasto de energia total (GET)
- . . s

agregaremos un factor de ajuste de 1.2 sugerido por Garan™.

Cucrrnrificacion de nitrageno:

Se utilizo la técnica de Kjendahl™ para medir diariamente la concentracion de
nitrégeno aminico en muestras de orina, heces, gasas. vendas y medicamentos
utilizados en las curaciones de las heridas por quemadura, restandole en estas
ultimas el contenido de nitrogeno del material de curacion y el de los
medicamentos utilizados si es necesario.
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Obtenciéon de muestras:

. Heces
Se recolectaron las evacuaciones de 24 horas en recipientes plasticos sin
conservador, manteniéndose en congelacion hasta su procesado.

. Orina

Se recolecto orina durante 24 horas, diariamente, en recipientes plasticos con
tapon sellador, con una capacidad de 2.5 litros, teniendo en su interior acido
clorhidrico como conservador al 0.1% molar manteniéndose en refrigeracion
hasta su procesado

. Gasas, apodsitos y vendas de las lesiones por quemadura

En cada curacidn las gasas, apositos y vendas que se retiraron de las lesiones por
quemadura, se pesaron, sellaron y almacenaron en bolsas de PVC sin conservador
vy se refrigeraron hasta el momento de su procesamiento.

. Medicamentos utilizados para la curacion de heridas

Se midid el contenido de nitrégeno en el material y medicamento utilizado para
las heridas:

- Silvadene (Sulfadiacina de plata 1%) de laboratorio Rhone-Poulenc, el cual fue
de 0.5 mg por cada 100 g; la cantidad utilizada para las curaciones en promedio
es de 10-20 g

- Gasas y apositos limpios 0.2 y 0.1 mg por cada 100 g de material
respectivamente

LLa cantidad utilizada en cada curacion es aproximadamente de 0.1 a 0.2 mg en
nitrogeno para el medicamento y una cantidad similar para gasas v apositos; lo
que representa unicamente el 0.03% del nitrégeno reportado en las heridas, sin
ser estos factores que alteren de manera importante el resultado de nuestras
mediciones.




An:lisis de datos :

A todos lo pacientes al momento del ingreso se les asigno un numero de registro, se
recabaron los datos disponibles en una hoja de ingreso y hojas diarias (anexo 6 v 7
respectivamente) como control.

Se correlaciono los resultados de recambio energético v proteico con los datos
antropométricos. de superficie y grado de quemaduras, asi como variables en
relacion a la gravedad del paciente (infecciones, uso de antibidticos, estado
hemodinamico, etc.), también se llevo a cabo una comparacion de la evaluacion
metabdlica entre los sujetos que reciben apoyvo nutricio por via intravenosa contra
los que reciben apoyo nutricio enteral.

Todos los pacientes recibieron albumina y solucidon glucosada por via parenteral la
cual fue considerada en el aporte de nitroégeno e hidratos de carbono.







G. RESULTADOS:

1. Generalidades:

Durante agosto y septiembre de 1996 ingresaron 15 nifios entre | a 12 anos al
hospital pediatrico de Tacubaya por quemaduras de 2 y 3er grado. de los cuales se
incluyeron 13 (8 nifios y 5 nifias), que correspondieron al 86% del total (cuadro 1).
excluyéndose dos por recoleccion inadecuada de datos y/o muestras. l.a edad
promedio de los pacientes estudiados fue 4.1 + 2.8 aifos (1-10 anos). el peso a su
ingreso 15.7 £ 5.4 k.. con una superficie corporal quemada (SCQ) 27 = 6.5%6 que
corresponde a 0 18 = 0.1 m” de la superficie corporal. 80°0 presentaron uentaduras
de 2° grado y S pacientes (38%0) quemaduras de 3er grado

Cuadro 1: Pacientes en protocolo
St c$35¢] Siete alid i de i SAA £
£ e s B ‘yrads
1 1B L 11€ 11 T8 Escaldadura m 105 175 o
2 BAD 15 115 80 Escatdadura f 28 28 Qo
3 HDAB 24 14 2 89 Escaldadura m 24 9 24 5 8]
a ROH 243 12 87 Escaldadura m 216 218 e)
5 JS GG 25 13 az Escaidadura m 200 20 o}
8 FOM 25 131 92 Escalaadura m 220 22 o]
7 v G 3 13 95 Escaldadura f 250 25 o]
8 AGC 3 14 8 95 Escaldadura f 280 25 3
9 F PR 35 17 4 94 Fuego directo m 26 O 14 3 117
o F G 55 17 8 108 Fuego directo m 350 107’;AA 24 7
1 M J M 8 T 122 Electrica m 310 31 o]
2 RPA 8 17 118 Fuego directo f 220 132 88
3 EMS 10 32 138 Fuego directo f 41 2 18 1 23.0
SCQ superficie corporal quemada 2o g quemadura de segundo grado 3er g gquemadura de tercer
grado

Por el tipo de quemadura (Gratica 1) 8 fueron por escaldadura (61 8%0). 4 por fuego
directo (38.8%0) vy | por corriente eléctrica (8.2%0).




Grafica 1

Electricidad

8%

Distribucion por tipo de quemadura

De acuerdo a la edad los podemos dividir en 2 grupos: de 3 afios y menores ( grupo
A ) que corresponde a 9 pacientes v los de 5 o mas (grupo B) 4 pacientes. En todos
se utilizdé antibidticos por presentar datos clinicos o paraclinicos de proceso
inteccioso entre el 4°-7° dia




2. Estado nutricional

La evaluacién del estado nutricional de acuerdo al peso, talla y edad (cuadro 2)
identifico a 2 pacientes (11 y 12) con percentilas abajo a la 5° en peso para edad v
peso para talla. El resto se encontraron en promedio en percentilas 43 ( # 28) en
peso para edad: 35 ( = 18) talla para edad en la centila ¥ 30 ( = 31) peso para talla
en promedio.

Los indicadores bioquimicos no fueron de utilidad debido a la hiperhidraiacion
como parte del manegjo. provocando dilucion vascular vy por lo tanto paramewros
alterados. También la composicion corporal no fue valorable va que mas del 70%,
de los sujetos presentaban quemaduras en las areas de reterencia para plicgues v
circunterencias.

Percentil en la momento de ingreso con peso previo a la
quemadura. P/EE= Peso para edad, T/E= Talla para edad,

P/T: peso para talla

]
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i
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3. Aporte calérico

Solo un paciente recibi® nutricion parenteral total por catéter central a partir del 6o
dia de la lesion por la imposibilidad de usar otra via. El resto de los pacientes
(92%6) recibieron alimentacion por via oral a libre ingestion y tolerancia (cuadro 3),
iniciando entre el 20 y 3er dia. El aporie global promedio fue de 34 Kcal/k/dia. por
grupos de edad: para el de 1 a 5§ afos (10 nifios) 37.2 kcal./k./d y de 6-10 ainos de
edad (3 ninos) 25 kcal./k/d.

4. Gasto de energia

-~

La medicion de el gasto energético total (GET) se realizo en 10 nifios, en 3 casos
por cuestiones técnicas en la utilizaciéon del calorimetro no se obtuvieron los datos,
el promedio global tue de 74 = 18 Kcal/k/dia, en el grupo A 78 * 15 Kcal/k_| y en
el grupo B 66 = 23 kcal/k.

El balance energético (cuadro 3 vy grafica 2). fue negativo con 40 kcal/ k /d., en
promedio en forma global. para el grupo A de 39 kcal/k/d.. v para el segundo 43
keal/k/d.

Esto representa un porcentaje de ingestion en relacion a GET en forma general de
48 = 28%,. en el grupo A 53 £ 24 % v en el grupo B 36 ¢ 30 keal’k

Cuadro 3:

1
2 Oral 539 950 -412
3 Oral 372 1022 -650
4 Oral 169 924 -755
5 Oral 760 936 -176
S} Oral 504 937 -434
7 Oral 620 852 -232
8 Oral 624 930 -306
9 Oral 314 1979 -1665
10 Oral 280 1560 -1280
11 Oral 113 1297 -1184
12 Oral 1003 1138 -135
13 N.P.T. 329 1068 -739

Aporte caldrico y gasto de energia (kcal )




5. Aporte y perdidas de nitréogeno
El aporte de nitrogeno en promedio fue de 0.38 £ 0.14 g./dia.

La excrecion urinaria de nitrogeno 4.46 = 1.76 g./dia en torma global, para el
grupo A 4g./diay parael B 6 g./dia.

La perdida de nitrogeno por las heridas fue en promedio de 99 % 0.43 mg. /em® de
superficie corporal quemada (SCQ). para el grupo A: 83 x 26 mg./em” 2SCQ/dia y
parael B: 1352 £ 55 mg./cm*SCQ/dia

Respecto a las evacuaciones solo se pudo obtener muestras en 9 pacientes (69.5%q)
el resto no presentaron evacuaciones en esos dias. La excrecion promedio fue de
1.41 g = 1 3¢/ dia. para el grupo A 1.56 % 1.8 g/diavde 03+ 03 g /dia para el

1 QB2 209 89 72 ar

2 0 49 24z i 55 98 T cer

3 04 273 ; cg 1 aT

4 0 2s 420 96 71 112

5 Q56 4 44 129 15 142 c 85 5 61

6 0 38 267 99 67 179 2 80 7 26 -6 88

7 040 5 09 7513 105 6 14 -5 74

8 038 398 el 120 c 1 =] 481

S 0 20 482 29 88 078 £ 5g -5 38

10 Q1€ 7T 192 06 4 81 005 11 83 -11 66

11 041 477 100 38 221 6 98 -6 56

12 0 37 583 171 33 274 o 46 9 04 -8 67

13 015 777 76 95 385 1161 -11 47
2 3 ¢ en promedio

El total en perdidas de nitrogeno en ambos grupos tue de 7 0 =
para el grupo A S 8 = 1 3 g v parael grupo 3 99 = 2

Con estos datos determinamos un balance nllrogenddo global negativo de 6.7 = 2.6
g, para el grupo A 54 £ 1.2 g, y 96 x 24 g para el grupo B.

E=2a)
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H. DISCUSIONES:

1. Generalidades

Este es el primer estudio realizado en nifos quemados calculando balance
energético y proteico. midiendo perdidas de nitrdgeno por heridas, heces v orina. El
numero de pacientes y la cantidad de variables imposibilita aplicar algun método
estadistico por lo que unicamente realizamos el reporte de los resultados v lo
comparamos con otras publicaciones.

Estos resultados nos puedan orientar para un mejor apoyo metabolico aplicable a
nuestra poblacion. sirviendo como precedentes para otras publicaciones

El tipo de quemadura en todos los menores a 3 anos fue por escaldadura y en los
mayores por fuego directo y corriente eléctrica, estas caracteristicas creemos tienen
relacion con el medio socioeconémico. cuidados v actividad para la edad de los
ninos: que predisponen a este tipo de lesiones. De las quemaduras por escaldadura
casi en su totalidad (98.2%) fiteron de 2° grado con un promedio de 2495 de
superficie corporal quemada (cuadro 5), por fuego directo la mitad (54.7%) fueron
quemaduras de 3er (grado cuadro o).

Cuadro S: Quemaduras por Escaldadura

LGrado:de Quem.. er:grado
Porcentaje 54.7
Total 0.47 0.57

Promedio m2 (%) 0.12(14.3) 0.14 (17)

Cuadro 6: Quemaduras por Fuego directo

Porcentaje 98.2

Total 1.07
Promedio m2 (%) 0.13 (24)

TECIS 0w
Lo e Loty
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2. Estado nutricional:

De acuerdo a las percentilas los nifios del grupo A se encontraban en rango de
normalidad para las 3 mediciones (cuadro 5), ninguno de los nifios se sobrepaso la
percentila 50 en talla para edad. sin embargo si sobrepasaron esta en peso para edad
llegando en una ocasion estar por arriba de la centila 95, por lo tanto una tendencia
a tener un peso mayor para talla en 6 de 9 casos (66%46), con csto podriamos suponer
que es debido una porcentaje de grasa aumentado. desgraciadamente no contamos
con mediciones antropométricas de plicgues v asi confirmar este punto

Cuadro S:

(3

] 8

Gpo A S3 ¢ IR 40 - I8 ol }

CGpo 13 RN z= 21 I8 -8
Promedio percentilar por grupos de edad P/E = Peso para edad. T 42 Talla

para cdad. P/T Peso para walla. Gpo. A= 3 anos Gpo - 4 anos

El grupo B presento talla bajas para la edad y los pacientes 11 y 12 muestran datos
de mal nutricion cronica con percentilas debajo de la 5 en peso para edad y talla,
con una deficiencia de peso del 15 y 10% respectivamente para su talla y mayor

para su edad.

Todos estos datos nos hacen suponer que en la mayoria de los pacientes
presentaban algun tipo de mal nutricién, por un aporte caldrico bajo o por una mala
distribucidén de macronutrimentos (alta en hidratos de carbono y/o lipidos vy
probablemente deficiente en proteinas).

FALLA DE ORIGEN
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3. Aporte caldrico

El aporte caldrico durante los primeros 2 a 3 dias fue en base a la dextrosa
administrada por ias soluciones parenterales, este aporte correspondio solo al 18%
de las kilocalorias recibidas en promedio durante los 7 primeros dias y solo el 3%

del GET.
En el caso del paciente que recibo nutricion parenteral total en los dias 6-7 alcanzo

a cubrir el 90% de los requerimientos energéticos, a pesar de este aporte el balance
fue negativo debido al inicio tardio por la inestabilidad metabdlica.

Todos los pacientes presentaron ingestiéon menor a los requerimientos medidos
(grafica 2)

Grafica 2
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En esta grafica la linea verde indica el 100% de requerimientos de energia medido
por calorimetria (GER). los puntos representan el porcentaje de ingestion de cada

paciente
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4. Gasto de energia

Comparando diferentes formulas para calculo de requerimiento energéticos en
nifos sanos con el GET obtenido (grafica 3). la formula de Nelson la subestima en
un 76 % 24 %, la sugerida por la W.H.O. de igual manera es baja enun 76 = 19 % v
para la R.D. A, lo sobrestimo en un 125 * 24 %, aunque para el grupo B esta
formula fue la que mas se acerco al GET (115 = 18%). Hayv que considerar que en
este grupo el 50% de los pacientes eran desnutridos cronicos. esto provoca un
menor GET. ademas el un numero de pacientes en este grupo fue pequeno lo que
dificulta una adecuada validacion.

Las formulas factoriales para el calculo de requerimientos energéticos en ninos
quemados sobrestimaron desde 155 hasta 5323%, comparando con el GET (grafica
4), excepto para la tormula de Maves en el grupo A con solo 10% arriba de
nuestros resultados, si consideramos que para tormula de Mayes agrega un factor
de 1.3 a la calorimetria indirecta v en el GET solo aplicamos .2, la variacion entre
estos resultados es practicamente nula. Para el grupo B esta tormula estuvo arriba.
como ya mencionamos las variables como el estado nutricional y el numero
pequeno de pacientes en la muestra dificultada un comparacion signiticativa. aun
asi la tormula de Mayves es la segunda mas cercana después de la RDA
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S. Aporte y perdidas de nitrogeno:

lLa perdida de nitrogeno Jpor las heridas quemadas reportadas por otros autores
como Nylen®® vy Waxman?’ fueron medidas en adultos v sobre estiman en un 653 v
190%6 respectivamente comparado con nuestros resultados. El tnico estudio
encontrado en niiios fue el de Kien™ en 1978, representan el 68% de las perdidas de
nuestros pacientes (grafica 5). En este estudio el grupo con menos variantes y que
nos puede aportar datos aplicables son 7 niflos con quemaduras de 2° grado por
escaldadura en el grupo A (53% del total de la poblacién). con una perdida de
nitrogeno por las heridas de 90 = 22 mg./m* SCQ.

La excrecion urinaria reportada por Leitel”” en 1996 midiendo BUN en nifios en

estado critico fuc 7.5g/m" de superficie corporal total, comparando este valor con

nuestros pacicntes representaria el 117 = 32% de nuestros resultados. En 1998

Coss-Bu” midio nitrogeno urinario total en pacientes pediatricos en estado critico
~a

con ventilacién mecanica reportando un promedio de 324 + 133 mg/k/dia; que
representa 122 = 32%6 de nuestros resultados

Estudios en adultos como Richard™ reporta una excrecion de nit ;_eno urinario de
18.9¢ al dia para pacientes con quunddura de 11-30%0 SCQ v dc 25.3g para 31.60
% SCQ. excediendo esta cantidad por mas de 400%% a lo encontrado en pacientes
pediatricos.

No encontramos reportes de excrecion de nitrogeno en heces en nifios quemados o
en estado critico.

Del total de las perdidas de nitrogeno en los nifos con =30% SCQ el 67 4% fue
por orina, el 21%o por la heridas v el 11.5%0 por las heces. En los pacientes con SCQ
mayor del 30%, por orina pedieron el <S 12%6 del nitrogeno, por la heridas 32.1% y
por las heces el 9.7%. Por lo que la mayor perdida de nitréogeno es por la orina:
seguida por las heridas que esta en relacion a la extension de SCQ. La excrecién de
nitrogeno por la orina parece estar mas en relacion con la edad o probablemente
con masa muscular que con la protundidad o extension de la quemadura. va que no
encontramos cambios signiticativos en la excrecion de nitrogeno por la herida en
relacion a estos dos ultimas variables.

La excrecion de nitrégeno por las heces es significativa para el grupo A por el

numero de pacientes. y no para el grupo B, aunque en ambas la desviacion estadart
es importante para los 2 grupos lo que impide su validacion. -~
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6. Cambio en el peso:

A los 7 dias después de la lesion la diferencia en el peso 9 pacientes (69%56). presentaron
perdida de 1.23 # 1k, que corresponde al 14%6 del peso corporal. LLos restantes 4 pacientes
presentaron un pequefio incremento de peso (0.6 — 2.126). pero  estos pacientes presentaron
balances energético vy nitrogenado mas bajos. inicio tardio de la alimentacion  enteral o
parenteral. con las SCQ mas grandes v 2 de estos eran desnutridos: por lo que ¢l incremento
en el peso pueden deberse unicamente a edema v no a incremento en la masa corporal

Cuadro 6:

1 04 35
E) 2z e
3 e 21
a -1 T
5 T a

6 1 )

7 NE I

8 3 o

E) 0z

10 01 -

11 34 o

12 14 | -

13 05 |

Cambios en el peso 7 dias después de su ingreso
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I. CONCLUSIONES:

1. El balance energético y nitrogenado en niinos quemados durante la primera
semana de la lesion es negativo debido a los aportes habitualmente
insuficientes para mantener sus requerimientos caldricos y nitrogenados.

2. La formula de Mayes puede ser util en nuestra poblacién para ninos de 1-3
anos de edad (grupo A) en el calculo de requerimientos energéticos en
nifios quemados siendo la que mas se aproxima a nuestros resultados.

-

o)

La perdida de nitrégeno por la heridas en menores de 3 anos con

quemaduras de segundo grado por escaldaduras pueden ser calculadas en
2

90 + 22 mg/m~ de SCQ.

4. La perdida de nitrogeno por la orina para el grupo A fue de 0.269 = 0.08 g/k
de peso (6 27 £ 1.67 g/m7sc) y para el g,rupo B 0.316 £ 0.07 g/k de peso
(8.02 = 1. ;:,/m'sc)

5. La excrecion de nitrégeno en heces fue en promedlo para el grupo A 1.5g
+ 1.5g/dia.

TESIS CON
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J. RECOMENDACIONES:

Este estudio nos sirve como referencia para el apoyo nutricional en nifios quemados. no
siendo contundente por el numero de pacientes. por lo que se debe continuar realizando
estudios al respecto con un mayor numero de pacientes v considerando otras variantes
como adecuado estado nutricional y apoyo nutricional temprano apropiado entre otros.
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J. ANEXOS

Anexo |

FORMULARIO DE LUND-BROWDER*

Antebrazo derecho ! i

T

Antebriazo izquicrdo

Brazo derecho

Brazo izquicrdo

Cabera

Cucllo

Genitales

Pic derecho

Pic izquicrdo

Picrna derccha

Picrna izquicrda
Tronco anter

[Tronco posterior "~ [

Anexo 2

Superficie corporal total:

Para menor de 10 kilos:*SCT(m) =Peso (kg) x4 + 9
: S 100

Peso mayor de ,]OVkilos: SCT (m)=Peso (4) x4 +7
Peso (kg) + 90

FALLA DE ORIGEN

H
2



Anexo 3

Formula para calculo de requerimientos energéticos en niinos sanos

A. Calculo de metabolismo en reposo se

egin Nelson™?

Nifios v

Ninas

Formula (kcal)

0-12 mese

60 x peso (l-.")

1-2 anos

Y

anos

anos

anos

anos

anos

47 x pesiﬁku)

!

i R

H 406 x peso (k)
|

10 anos

1< ¥

45 x peso (kg)

. . . . - - . 4
Recomendaciones diarias incluvendo crecimiento v desarrollo segiin RDA !

Niflos y nifa
edad en afio

as

Formulas pard determinar kcal/dia

0-0.5

108 x peso (kg)

0.5-1.0_

1-3

_.98 x peso (kg)
102 x peso (kg)

4-6

90 x peso (kg)

7-10

70 x peso (kg)

h




Anexo 4

Ecuaciones de FAO/WHO/UNU™® para predecir el metabolismo en reposo
mediante el peso corporal

Rango de edad Gasto [Energético en
Reposo
(anios) Hombres Mujeres
0-3 60.9 x peso — 54 61.0 x peso — 51
3-10 22 7 x peso + 495 22 5 x peso + 499
10-18 17.5 x peso i 122 x peso - 740

s



Anexo 5

Formulas factoriales para calculo de requerimientos
energéticos para nifios quemados

Edad (anos) H%SCQ Formula para determinar keal/d
1. Curreri junior™
0=-1 < 50 Basal + (15 x'% SCQ)
1-3 < 50 Basal + (20 x % SCQ)
4 -15 < 50 Basal + (40 x % SCQ)
2. Galveston 1988
<15 > 30 1.800 keal/m® SCT + 1.300 keal/m* SCQ

3. Galveston modificada 199072

<12 > 30 1.800 keal/n® SCT +.1.300 keal/m* SCQ

4. Davies and Lilijedahl

<12 Ninguno (GO x peso cn Kg) + (35 x SCQ)
5. Formula dec Maycs 40
Menores de 3 aiios
Mayes 1 = 108 + 68 P (kg) + 3.9 x % SCQ
Mayes 2 = 179 + 66 P (kg) + % quemadura de 3er grado
Entre 5 a 10 aiios
Mayes 3 = 818 + 37.4 x peso (kg) + % SCQ
Mayes 4+ = 950 + 38.5 x peso (kg) + Y% quemadura de 3er grado
Dornde:

SCQ = Superficic corporal
Basal = Requerimiento encrgéticos parit nifos sios




Anexo 6

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Yo: tutor y/o
responsable legal del
menor he sido

informado de los objetivos y procedimientos de estudio: “Determinaciéon de gasto
energético por calorimetria indirecta y balance de nitréogeno en nifios con quemaduras de
segundo y tercer grado™.

Se me ha aclarado que la particion del paciente en el estudio es totalmente voluntaria v
que no es necesaria para el diagnostico (o tratamiento). del problema que lo ha traido ha
esta institucion.

3 ar;, asi como la
molestias ¢ inconvenientes que pueden ocurrir durante el estudio. De el mismo modo. se m
ha informado de los posibles beneficios que se puedan obtener con el estudio. Ademas se
me ha asegurado que las pruebas a realizar no aftectan la evoluciéon del paciente.

Se me han explicado las pruebas y procedimientos que se van a realiz s
e

En el momento que desee podré suspender mi consentimiento, sin que afecte en nada la
atencion meédica que recibe en esta institucion.

Cualquier duda o pregunta que tenga acerca de mi participacion en el estudio o de los
efectos que note durante el mismo sera consultada con el Dr. Alberto Pasquetti C. y el Dr.
Sergio E. Ramirez Escutia en Nutriologia Clinica de Instituto Nacional de la Nutricidon
“Salvador Zubiran™.

Fecha:
Nombre del Tutor Firma Parentesco
ler Testigo: Nombre y firma 2° Testigo: Nombre y firma

'h
~

ey



Anexo 7

HOJA DE INGRESO

Fechi oo

. Fecha de ingreso: No de registro................

Nombre
Edad.. . Secxo m .

kg, Talla cm.. Per. cefilico.

Sitio en que ocurrio la quemaduri:  casa. via publica. otro lugar:
Mecanisimo de produccion de ia quemadura .

kg, P cefillico... ..cm.. Circ. d¢ brazo
.cm.. A. codo.. e P supmiliuco...
C3ergrado.. Y

J3er grado..

cm.. Pcso scco
Lecm. PSE. .
. de 20 grado..

. SCOm2 |

. 20 grado. .

Adh 4 DL RIGE’\T

h



Anexo 8
Parte A

HOJA DIARIA

. No. de registro.. oo L

Nombre:

']'Ai\i mmbig. e rq‘nom)/nnn

F.resp. /mm L Temp OC. Driuresis ol
Perim.abd cm Ascitis st Colico 1)
Evacuacion NO. . Cantidad gr............... L |qmd.ns *}umhquxdus. 3 Formadas............
s (l=d .o Vomito (i=40 ... l l.nluluum (l—l)
Drenaje mls tpo . . PR Sangrado mls... ... ... .. sitio.
Cantiddades intundidas:
Agua ml Gilue ¢Hhml. Glue. 2% mi Salina 0.9%
NMaxta Hartman ml Otros . . . .-
Sodio mMol Potasio mMol S Clora ml\lol [T P Fosotora miiol
Calcio miol Nagnesio mNMol. . 11CO3z mMol.... . Glucosa g .
Sangre total ml Pagquet globaml... Plasma ml. . Plaquetas Ung.

Otros

Medicamentos:

Laboratorio:

Hbwl . . Ho%. ... Lint % . Seg%..
Glue mg/dl o Ureaamg/dl .. Creat.mg/dl . . Bil T.mg/dl C13il Dang/d
Ac U me/dl Trig mg/dl . Na mMol.. . .. Cloro mMol. . ... Pot.mMol
Caang/dl L. bostimgid] Mg, mg/dl Ire ugsdl. pll( RN
1513 . PO~ . .. PCOL- .

AAlrentacion

Via otalb ml keal . . Protg HeO g . Lip.g ...
\l‘l mi R SNGaulo, L SNlEml. . .

HCO o o Protg.... .. Péptidos g LipTotg..................
Ir _‘cud media g Apua mi L L N mMol K mMol....... . Fos mMotl......... ..
CiamMlol I\I-v mMol Zine mg . L. Selu Hicerro mg
Ohg.clem . Pohvit - Vit {312 U . Folatos ug Insulina Ul

Ramudma mg ... Vit Kmg ... lhdrocor g

3
T oantus hrs Horaro de/a .. Boloinfml ... ... Horario bolos L/hn ...............




Anexo 8

Parte B
Curaciones:
NO._. L Morae e Tipoo
Mu.hcaun-.n((\\ utilizados e FE RN .
Mucstras colectadas Lasiss vendas “4positos Liquido:. Vol

Tiempo.

Fisioterapia. NV veces al dia.

Cualorimetria:
Vo2

AV
Calteter.... . ... Material. ... V.puncion o dis
Grosor P

SNCG o SN
tipo... . materihl L Lrosor........... [T
formu Jdo 1n-l.|lm.luu
Comphcaciones mecanicas pm \ondu o C:IlL er.

Comphicaciones metabolicas por aporte:
Complicaciones mfecciosas.,

Alteracton en la funcion por u;mmlnx Ay xx\h.nms .......................... e e e
Onro manero no madico . .

Comentarios
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