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crítico ha evolucionado considerablemente en 
las últimas décadas, con el inicio de las fórmu-
las isocalóricas e isonitrogenadas, a fórmulas 
hipocalóricas e hiperprotéicas y posteriormen-
te a la incorporación de inmunonutrientes. 
Con respecto a la inmunonutrición en este gru-
po de pacientes, está más que establecido en 
las guías de práctica clínica el uso de la gluta-

-

-
posición ideal de macro- y  micro-nutrientes 
está por aclarar.
Se recomienda el uso de glutamina en gran-
des quemados para prevenir el desarrollo de 
sepsis. 
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Las quemaduras graves provocan una res-
puesta hipermetabólica que supera a la que 
se observa en cualquier otro estado patológi-
co. La causa de esta respuesta no está clara, 
aunque se ha implicado como factores regu-
ladores a endotoxinas, factor activador de las 
plaquetas, factor de necrosis tumoral (TNF), In-
terleucinas 1y 6 (IL1,6), metabolitos de ácido 
araquidónico en las vías de la ciclooxigenasa 
y lipooxigenasa, complejos de adhesión a los 

nítrico, cascadas de la coagulación y el com-
plemento.

ocasiones lleva al fracaso multiorgánico.
El soporte nutricional en el paciente quemado 
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Se recomienda el uso de glutamina preferible-
mente por vía enteral a dosis de 0,35-0,57g/
kg/día durante un mínimo de 10 días, reco-
mendando 2-3 semanas.
En diferentes estudios se observa que la ad-
ministración enteral de glutamina, disminuye 
la permeabilidad de la barrera intestinal, con 

endotoxinas en plasma. Esto repercute en un 
descenso en el desarrollo de infecciones, la 
estancia media, e incluso mortalidad, además 
de objetivarse mejoría en la cicatrización de 
las heridas. 
Con respecto a la administración parenteral, se 
compara la nutrición parenteral con glutamina, 
con las nutriciones estándar sin glutamina, ob-

la cicatrización de las heridas,  pero no en la 

estancia media ni mortalidad. 
A la hora de  hablar de la  dosis  óptima de 
glutamina, en la mayoría de ensayos (con di-
ferentes patologías) usaron dosis entre 15 y 

grandes quemados usaron dosis de glutamina 
-

“semi-esencial”, ya que en situaciones de es-
trés severo, se convierte en esencial tal como 
ocurre en la agresión térmica. Esto se debe, 
al consumo de glutamina por el hígado, riño-
nes y el tracto gastrointestinal, sobrepasando 
la producción endógena de glutamina, lo que 

molécula se encuentra el trasporte de nitróge-
no, proporcionando así una fuente directa de 
energía para las células. Estimula el sistema 
inmune y la cicatrización de heridas al actuar 
como una fuente de energía para los linfoci-

-
tegridad  de la  barrera  intestinal  siendo  así el 
principal sustrato para la alimentación de en-
terocitos y células del colon. Tiene una función 
antioxidante como precursor del glutation y  

mejorando la hiperglucemia tras la agresión. 
De tal  forma  que al  administrar  glutamina,  
se pretende minimizar el catabolismo muscu-
lar como fuente de la misma, al mismo tiem-
po que disminuir la traslocación bacteriana al 
mantener la integridad de la barrera intestinal. 
Y de esta forma, prevenir el desarrollo de sep-
sis en los pacientes quemados.
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ca,  marcadores metabólicos, nutricionales o 

-
comienden el uso rutinario de ácidos grasos 
omega-3 en este grupo de pacientes. Podría 
considerarse su empleo en pacientes quema-
dos críticos con síndrome de distrés respirato-
rio del adulto (SDRA) o sepsis grave.
El aporte de ácidos grasos omega-3 poliin-
saturados conduce al aumento de niveles de 
omega-3 en la membrana celular, en lugar de 
omega-6. Los ácidos grasos omega-6 (particu-
larmente ácido araquidónico) a niveles altos 

-
nosupresión a través de sus metabolitos. Por 
otro lado, los ácidos grasos omega-3, especial-
mente ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido 
docosahexaenoico (DHA) son metabolizados a 

-
nosupresores.
En  pacientes  quemados  críticos,   encontra-
mos dos ensayos aleatorizados a doble ciego 
que analizan el efecto de las nutriciones con 
aceite de pescado (principalmente omega-3), 
donde no se obtuvieron datos concluyentes. 
Aunque, por otro lado, existen ensayos que 

recomendamos en el momento actual.
Independientemente de la vía de administra-
ción, se observó que para obtener unos nive-

días consecutivos. En la mayoría de estudios 
mantuvieron el aporte de glutamina hasta 14 
días y en algún caso incluso 3 semanas. 

administración de arginina en la agresión por 
quemadura, a pesar de ser aminoácido semie-
sencial.   
La arginina, al igual que la glutamina, en situa-
ción de estrés metabólico se convierte en ami-
noácido esencial. Estimula la proliferación in 
vitro de los linfocitos T, interviene en la libera-
ción de hormonas como la insulina, GH y IGF1 
y es promotora de la cicatrización. Existe con-
troversia   sobre su uso en  pacientes  críticos
con sepsis grave ya que puede aumentar la 
mortalidad. Esto se explica por su papel en la 
formación de óxido nítrico.
Cinco ensayos clínicos estudiaron el efecto de 
la arginina por vía enteral en los quemados 
críticos. No se observaron diferencias sobre la 
estancia media, niveles de arginina plasmáti-
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el aporte de vitamina C a dosis altas (más de 
20 veces la cantidad diaria recomendada). 
Se sabe que las quemaduras afectan al meta-
bolismo de micronutrientes (vitaminas y oli-
goelementos). Dentro de los micronutrientes 
encontramos vitaminas con efecto antioxi-
dante (vitamina E, A y C). Siendo la vitamina 
C fundamental a la hora de favorecer la cica-
trización de las heridas y dado que su toxici-
dad no supone un problema clínico, existen 
estudios que  apoyan su uso a dosis elevadas 
en pacientes quemados. Los oligoelementos 
esenciales en el estrés son el selenio, el zinc 
y el cobre, fundamentales para la cicatrización 
de las heridas. Presentan grandes pérdidas de 
estos elementos a través de la quemadura, por 
lo que se recomienda su reposición. 
Aunque  no  hay  consenso  sobre  la dosis  a  
emplear, en un meta-análisis con 11 ensayos 
clínicos en pacientes críticos, se ha visto que 
el aporte de vitaminas y oligoelementos pro-

-
dad.

de distrés respiratorio del adulto. 
-

(AACR). 

producido en el músculo se suple mediante 
la oxidación de aminoácidos de cadena rami-

(leucina, isoleucina y valina) para preservar el 
catabolismo endógeno,  estimulando  la  sínte-
sis de proteínas y sirviendo como sustrato de 
energía. En los estudios clínicos con grandes 

-
ministrar AACR tanto por vía parenteral como 
por vía enteral, ni en la evolución ni en la fun-
ción inmune, aunque su balance nitrogenado 
fue más favorable.
No hay ningún ensayo que estudie de manera 

Aunque los  nucleótidos  tienen un  papel  fun-
damental   en  el  metabolimo  y  modulación 
del sistema inmune, con un descenso de sus 
niveles en situaciones de estrés. No existen 
estudios que valoren su efecto individual, por 
lo que no se puede recomendar su uso. 
Se recomienda el aporte de vitaminas y oligoe-
lementos en los pacientes quemados críticos, 
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based immune-modulating nutritional therapy 
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De camino hacia la inmunomodulación, pasamos de la nece-
sidad de glutamina, a la utilización de mega-dosis de micro-

grasos omega 3.
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