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Abstract

Introduction: The estimation of the caloric require-
ments of the burn patient is based on the measurement of
his resting energy expenditure (REE) via indirect calori-
metry, which is not available in all Burn Units, or its esti-
mation by means of predictive equations.

Goals: we analyze the history and state of art of the use
of REE predictive equations in burn patients, and deter-
mine their validity.

Methods: bibliographic review of the studies and
reviews written in English and Spanish between 1989 and
2013.

Results: More than 190 equations have been designed
to estimate energy expenditure. These equations can be
imprecise because they are based on measurements with
a heterogeneous methodology and in heterogeneous
groups. We describe the different parameters that are
used in the different equations (stress and activity factors,
total burn surface area, post-burn day, lean body mass),
the influence of age in the calculation of the caloric requi-
rements, and the most commonly used equations nowa-
days. We also describe the articles that evaluate the accu-
racy of the predictive equations when compared to REE
indirect calorimetry measurements.

Conclusions: Predictive equations are not precise in
general in the burn patient. Until more accurate predic-
tive equations are developed, we recommend calculation
of the nutritional requirements in burn patients based on
the energy expenditure measurement via indirect calori-
metry.

(Nutr Hosp. 2014;29:1262-1270)

DOI:10.3305/nh.2014.29.6.7470
Key words: Burns/metabolism. Nutritional requirements.

Indirect calorimetry. Energy intake. Human.

Resumen

Introducción: La valoración de las necesidades calóri-
cas del paciente quemado se ha basado en la medición del
gasto energético en reposo (GER) mediante calorimetría
indirecta, no siempre disponible en las unidades de que-
mados, o en su estimación mediante el uso de ecuaciones
predictivas.

Objetivos: analizar la historia y estado del arte del uso
de las ecuaciones predictivas de GER en el paciente que-
mado crítico, y determinar su validez.

Métodos: revisión bibliográfica de estudios y revisiones
en español y en inglés entre 1989 y 2013.

Resultados: Se han diseñado más de 190 ecuaciones pa-
ra estimar el gasto energético que pueden ser imprecisas
por estar basadas en mediciones con metodología hetero-
génea y en grupos heterogéneos. Describimos los distintos
parámetros que aplican las distintas fórmulas predictivas
(factores de estrés y de actividad, superficie corporal que-
mada, tiempo desde la lesión, masa corporal magra), la
influencia de la edad en el cálculo de las necesidades caló-
ricas y las fórmulas más utilizadas en el momento actual.
También describimos los artículos que evalúan exactitud
de las fórmulas cuando se comparan con mediciones me-
diante calorimetría indirecta.

Conclusiones: Las ecuaciones predictivas son poco pre-
cisas en general en el paciente quemado. Hasta que se de-
sarrollen ecuaciones predictivas más precisas, recomen-
damos calcular los requerimientos nutricionales de los
pacientes quemados basándose en la medición del gasto
energético por calorimetría indirecta.
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Introducción

El paciente quemado grave presenta la respuesta hi-
permetabólica más exagerada, con un gasto energético
(GE) que puede llegar a ser el doble del GE estimado en
reposo1,2. Este hipermetabolismo se acompaña de un in-
cremento del catabolismo muscular2-4, en un intento del
cuerpo de proporcionar nutrientes para abastecer estos
requerimientos energéticos elevados. Como conse-
cuencia de esto, están comprometidas la estructura y
función de órganos esenciales como el músculo esque-
lético y la piel, así como el sistema inmunológico y
funciones de transporte de membranas, pudiendo llevar
a una disfunción multiorgánica o a la muerte5. 

Los pacientes con quemaduras en más del 40% de la
superficie corporal total (SCT) pierden más del 20%
del peso corporal inicial si no se instaura un soporte nu-
tricional vigoroso6. Para estimar las necesidades calóri-
cas del paciente quemado es necesario conocer su gra-
do de hipermetabolismo. Esto es fundamental dado que
una nutrición adecuada disminuye su morbimortali-
dad2,7. Es más, un estado nutricional inapropiado en el
paciente crítico, debido a un retraso en el aporte de nu-
trientes o la insuficiencia de éste, está asociado con un
empeoramiento de la cicatrización de las heridas, un
balance negativo de nitrógeno, ventilación mecánica y
estancias en UCI más prolongadas, y disfunción inmu-
nológica8-10. Por otro lado, unos aportes excesivos pue-
den llevar a complicaciones como el aumento mismo
de la tasa metabólica, aumento de producción de CO

2
,

necesidad prolongada de ventilación mecánica, disfun-
ción hepática, hiperglucemia, complicaciones infec-
ciosas y estancias más largas en UCI8,11-14.

La valoración de las necesidades calóricas del pa-
ciente quemado crítico se ha basado parcialmente en la
medición de su gasto energético en reposo (GER) me-
diante calorimetría indirecta, o su estimación mediante
el uso de diversas ecuaciones15. La calorimetría indirec-
ta no siempre se puede utilizar en las unidades de que-
mados. Esto se debe a su elevado precio, la ausencia de
disponibilidad del equipo, el tiempo relativo requerido
para hacer las mediciones y la necesidad de un estado
de ayuno y de personal adecuadamente entrenado para
su uso16. Por este motivo, se han desarrollado ecuacio-
nes predictivas del GER que se utilizan con frecuencia
en el ambiente hospitalario17. 

Objetivos

Nuestros objetivos han sido analizar la historia y es-
tado del arte del uso de las ecuaciones predictivas de
GE en el paciente quemado crítico, y determinar su va-
lidez en este tipo de paciente. 

Métodos

Los artículos utilizados en esta revisión se identifi-
caron mediante el buscador PubMed. Las palabras cla-

ve “Predictive Equations”, “Burns” y “Thermal injury”
fueron utilizadas en combinación para obtener los ar -
tículos relevantes. Se seleccionaron los estudios en hu-
manos y revisiones escritos en español y en inglés entre
1989 y septiembre de 2013. El resto de artículos se ob-
tuvo mediante la búsqueda de las referencias más rele-
vantes dentro los estudios seleccionados. El total de ar-
tículos revisados fue de 37. 

Resultados

Se han diseñado más de 190 ecuaciones para esti-
mar el GE basadas en una variedad de factores como
el peso, talla, edad y sexo13. Sin embargo, estas ecua-
ciones pueden ser imprecisas17. Por ejemplo, muchas
se basan en mediciones con metodología heterogé-
nea y en grupos heterogéneos de personas no quema-
das16. Además, la elaboración de algunas ecuaciones
se ha basado en el mantenimiento del peso del pa-
ciente, en lugar de en mediciones de su GE18. La
abundancia de ecuaciones no hace sino añadir mayor
confusión a los médicos involucrados en el trata-
miento de estos pacientes19,20. 

Por otra parte, la mayor parte de estudios que com-
paran las mediciones del GE obtenidas mediante calo-
rimetría con las estimadas mediante ecuaciones, anali-
zan sólo algunas ecuaciones o son erróneos porque
examinan, únicamente, la relación de correlación entre
las ecuaciones y el GE19. El peligro de utilizar un coefi-
ciente de correlación para comparar las mediciones del
GE por calorimetría con las estimadas mediante ecua-
ciones, es que se enfatiza la relación linear entre ambos
datos más que la exactitud de la predicción. Por eso, al-
gunos autores prefieren utilizar el análisis de Bland y
Altman para realizar comparaciones17,21. Con éste análi-
sis se comparan el GE medido menos el predicho, y el
GE medio (GE medido + GE predicho/2)22. 

Factor de estrés

La primera, y más popular, de las ecuaciones predic-
tivas fue desarrollada por Harris y Benedict en 191823.
En la actualidad, esta fórmula parece sobreestimar en
10-14% el GER en individuos sanos. Esto podría de-
berse a la disponibilidad de equipos de medición más
modernos en la actualidad, así como a diferencias en el
clima, nivel de actividad física y dieta respecto a hace
casi 100 años. 

La ecuación de Harris-Benedict se desarrolló en indi-
viduos sanos23. Por este motivo, su uso no es apropiado
en pacientes quemados, que tienen un GER elevado.
Una forma de corregir esto es multiplicar el GER esti-
mado por un factor de estrés, basado en el tipo y exten-
sión de la lesión17. Este factor de multiplicación en pa-
cientes quemados oscila entre 1 (pacientes ventilados
paralizados) y 2,1 según el artículo consultado, y varía
también según el área de superficie corporal quemada19. 
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El factor máximo de multiplicación utilizado suele
ser por 2. Esto se basa en distintos estudios en los que
se encontró que el GE en el paciente quemado podía
aumentar hasta un máximo del doble del GER en indi-
viduos sanos11,19,24,25. Esto sucedía en quemaduras de
más de 40-60% de la SCT, y el GE no aumentaba más
en quemaduras de mayores superficies2,25,26. Por esta ra-
zón, las fórmulas predictivas que incluyen la superficie
corporal quemada (SCQ) dentro de sus variables, y que
no tienen en cuenta la existencia de un techo de aumen-
to de GE, pueden sobreestimar las necesidades energé-
ticas en pacientes con una SCQ mayor de 60%24,27,28. 

Sin embargo, hay factores, como el ambiente térmi-
co, que disminuyen el GE máximo en el paciente que-
mado, siendo éste de hasta 1,5 veces el GER predicho
en ambientes térmicos de 32ºC29. Además, en un estu-
dio más reciente en 189 niños, Jeschke y cols. encon-
traron una respuesta máxima de aumento del GER de
1,6 veces el GER estimado por la ecuación de Harris-
Benedict. Esta respuesta se daba en pacientes con que-
maduras de más del 80% de la SCT. Es posible que el
factor máximo corresponda a 2 veces el GER estimado
pero que, debido a las mejorías en los cuidados del pa-
ciente quemado, en la actualidad no se alcancen estos
valores en los quemados más graves30. 

Superficie corporal quemada

A la hora de decidirse por una fórmula predictiva en
el paciente quemado, hay que tener en cuenta que cuan-
to mayor es la superficie corporal quemada (SCQ), ma-
yor es el aumento del GER2,11,14,18,24,28,30-38. El GER au-
menta de forma curvilínea, siendo casi normal en
quemaduras de menos de 10% de la SCT38. Cunning-
ham y cols. observaron que el mayor efecto sobre el
GER se daba en quemados con al menos 30% de la
SCQ. En pacientes con quemaduras más pequeñas se
producían respuestas hipermetabólicas menores, difí-
ciles de diferenciar de la variabilidad normal del GER
estimado. Además, estos pacientes no solían requerir
regímenes nutricionales de soporte especializados11.
Matsuda y cols. hallaron, también, una relación entre el
GER y la superficie de quemaduras aún no cubiertas28. 

Curreri y cols. consideraban que la tasa metabólica
era directamente proporcional a la magnitud del daño
por quemadura (%SCQ). Basándose en un estudio rea-
lizado en 9 pacientes adultos quemados con más del
40% de SCQ, determinaron la relación entre la pérdida
de peso en los primeros 20 días de ingreso y los aportes
medios calóricos proporcionados. Mediante un análisis
de regresión calcularon una formula para estimar el GE
de los pacientes quemados graves, considerando tam-
bién la SCQ33. Saffle y cols. compararon la efectividad
de la nutrición guiada por calorimetría indirecta, con la
guiada por la fórmula de Curreri, en un grupo de 49 pa-
cientes quemados mayores adultos. Los requerimien-
tos estimados mediante la fórmula de Curreri eran un
43% mayores que el GE medido por calorimetría indi-

recta39. Esta tendencia de la fórmula de Curreri a sobre-
estimar el GE medido en el paciente quemado ha sido
constatada en muchos otros estudios comparati-
vos19,24,27,28,34,40-44. 

Además de la SCT quemada, influyen también sobre
el GER tanto el porcentaje de quemaduras de espesor
total, como la superficie cruenta total (añadiendo a la
superficie quemada la superficie de zonas donantes de
piel). Hart y cols. observaron que el tamaño de la que-
madura estaba correlacionado de forma más débil con
el GER conforme aumentaba el tamaño de las quema-
duras. No está claro si esto representa realmente un te-
cho de reserva fisiológica humana, o si esto sucede por-
que, a mayor SCQ, existe mayor homogeneidad de
superficie cruenta total, debido a la suma de las superfi-
cies quemadas y de zonas dadoras14. Pereira y cols. en-
contraron una correlación, no excesivamente marcada
(r = 0,48), pero estadísticamente significativa, entre la
SC de quemaduras profundas y el GE. Esta correlación
no existía cuando utilizaban la SCQ total, independien-
temente de la profundidad, a pesar de que este último
parámetro es el que se aplica en las ecuaciones predicti-
vas habituales27.

Factor de actividad

La mayor parte de ecuaciones estima el GER, no el
gasto energético total (GET). En este sentido, Long y
cols. propusieron multiplicar el GE por un factor de
actividad, además del factor de lesión. Para ellos, el
factor de actividad correspondía a 1,2 en pacientes en-
camados, y 1,3 en pacientes no encamados. En pacien-
tes quemados proponían multiplicar, además, por un
factor de lesión de 2,125. Otros autores sugieren utilizar
un factor de 1,1 de actividad, sobre todo en el período
de máximo GE, dado que los pacientes quemados tie-
nen durante este tiempo una actividad física limitada y
pueden ser incapaces de responder al estrés ambiental
incrementando mucho el consumo de energía39. Dic-
kerson y cols. recomiendan no utilizar un factor de
ajuste, dado que el objetivo principal en el paciente
quemado es proporcionar un soporte nutricional ópti-
mo sin sobrealimentar, y las ecuaciones predictivas
actuales son poco precisas y pueden sobreestimar las
necesidades19. 

Mayes y cols., sin embargo, proponen multiplicar el
GER por 1., en niños quemados, para tener en cuenta
los efectos del estrés, actividad física y otros factores
que aumentan los requerimientos de energía. Estos au-
tores comprobaron, mediante un análisis de varianza,
que con este factor se preservaba al menos un 95% del
peso antes de la quemadura en el momento del alta, con
un cociente respiratorio en el rango adecuado para esa
población45. Goran y cols. proponen multiplicar el GER
por 1,2 en niños quemados para calcular el GET, tras
comparar el GET calculado con el método del agua do-
blemente marcada y el GER medido mediante calori-
metría indirecta20. 
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Tabla I
Fórmulas predictivas más conocidas en adultos*

Referencia Fórmula Comentarios

Harris-Benedict23 Mujeres: Individuos sanos – se debe 
GER = 655,0955 + 9.5634 (peso) + 1.8496 (altura) - 4.6756 (edad) multiplicar por un factor de estrés
Varones: Factor de estrés recomendado:
GER = 66,4730 + 13.7516 (peso) +5,0033 (altura) - 6,755 (edad) ×1,5 (% varianza calórica 19 ±  24%)19

Curreri33 25(peso) + 40 (%ASCQ) Varianza 35 ± 35% respecto al
GER medido19

Sobreestima en 43% las necesi-
dades calóricas en el paciente
quemado39

Long1 GET = GER × factor de lesion x factor de actividad Fórmula de Long para quemados
graves: 
• Factor de actividad: × 1,2 si

confinado a cama
• Factor de lesión: × 2,1 
Otros autores:
• Factor de actividad: × 1,139

Varianza 41 ± 44% respecto al
GER medido19

Fórmula de Toronto34,44 GER: [- 4343 + (10.5 ×%ASCQ) + (0.23 × aportes calóricos) + Mal predictor del GER en algunos 
(0.84 ×Harris Benedict§) + (114 × temperatura rectal en ºC) - estudios19,42. 
(4.5 × día postquemadura) Buena estimación en otros estu-

dios41, en uno de ellos utilizando
factores de actividad de 1,2 o 1,343. 

Ecuación de Milner31 (GEB¶ × 24 ×ASC) x (0,274 + 0,0079 ×ASCQ – Ecuación menos sesgada, pero de 
0,004 × día postquemadura) + (GEB × 24 ×ASC) cálculo difícil y con amplio rango

de error19,32.

Ecuación de Carlson35 GEB¶ × (0,89142 + 0,01335 ×ASCQ) ×ASCQ × 24 Sólo útil en los primeros 30 días31.

Ecuación de Cunningham11 ASCQ >30%: 1750 kcal/m2/día Recomendada en el paciente críti-
co obeso multiplicando por factor
de lesion 1,217

Ecuación de Xie50 1000 kcal/m2/día + (25 ×ASCQ) Resultados controvertidos19,32

Ecuación de Zawacki51 1400 kcal/m2/día Resultados controvertidos19,32

Ecuación de Paciente en ventilación mecánica: Permite cálculos en pacientes en
Ireton-Jones52 1784 − 11 (edad) + 5 (peso) + 244 (sexo) + 239 (traumatismo) + ventilación mecánica.

804 (quemadura)‡ Varianza 20 ± 20 % respecto al
GER medido19

Schofield modificada55 GER × factores de lesión Una de las fórmulas más
Hombres: utilizadas en la práctica común15.
10-18 años = (0.074 × peso) + 2.754 Al igual que en el caso de la 
18-30 años = (0.063 × peso) + 2.896 ecuación de Harris-Benedict, 
30-60 años = (0.048 × peso) + 3.653 se aplica un factor de actividad y
60 años = (0.049 × peso) + 2.459 un factor de lesión al resultado 
Mujeres: final. 
10-18 años = (0.056 × peso) + 2.898
18-30 años = (0.062 × peso) + 2.036
30-60 años = (0.034 × peso) + 3.538
> 60 años = (0.038 × peso) + 2.755
Factores de lesión:
< 10% ASCQ = 1.2
11-20% ASCQ = 1.3
21-30% ASCQ = 1.5
31-50% ASCQ = 1.8
> 50% ASCQ = 2.0

* GET= gasto energético total; GEB = gasto energético basal; GER = gasto energético en reposo; ASC= área de superficie corporal; ASCQ = área
de superficie corporal quemada; §GER estimado por la ecuación de Harris-Benedict. ¶ GEB = gasto energético basal calculado con la fórmula de
Fleisch en kcal/m2/h. ‡ Sexo = 1 masculino, 0 femenino; Traumatismo:1 presente, 0 ausente; Quemaduras:1 presentes, 0 ausentes.
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Día postquemadura

Un inconveniente de las fórmulas de estimación, así
como de la multiplicación por un factor de estrés deter-
minado, es que suelen ser estáticas, y no tienen en
cuenta los cambios del GE que suceden con el tiempo
posquemadura24,39. La tasa metabólica aumenta en los
primeros 10-20 días de la quemadura, disminuyendo
lentamente después. Según algunos autores, ésta dis-
minuye hasta que se logra la cobertura de las quemadu-
ras19,24,39. Long y cols., por ejemplo, describieron que en
quemados con SCQ mayores de 30%, el descenso del
GE era de 10% por semana tras el pico de respuesta1.
Para Wilmore, el pico de consumo de oxígeno sucedía
entre el 6º y 10º día de quemadura, y descendía de for-
ma curvilínea para regresar a valores basales una vez
lograda la cobertura satisfactoria de la herida quirúrgi-
ca2. Allard y cols. observaron también la influencia del
día posquemadura sobre el GER, y añadieron ese factor
a la fórmula que proponen, más conocida como la fór-
mula de Toronto34,44. Hart y cols. observaron una corre-
lación significativa entre el tiempo transcurrido desde
la lesión y el descenso del GE tan sólo en quemaduras
de menos de 50% de la SCT, durante el periodo de hos-
pitalización aguda14. 

Milner y cols. encontraron una correlación lineal en-
tre el GER medido y el tamaño de la quemadura en los
primeros 30 días posquemadura31, y que la ecuación de-
sarrollada por su equipo dos años antes (ecuación de
Carlson) era adecuada para estimar el GER durante es-
te periodo35. En esos primeros 30 días, no existía una
correlación fuerte entre las diferencias entre el GER
medido y el estimado, y el día posquemadura. Sin em-
bargo, después de 30 días recomiendan utilizar la calo-
rimetría indirecta porque, a partir de este momento, ob-
servaban una correlación lineal inversa entre el ratio
del GER medido y GER estimado por la fórmula de
Carlson, y el día posquemadura. Además, a partir de
este periodo la correlación entre este ratio y la superfi-
cie corporal quemada inicial se hacía débil31. 

Estos mismos autores encontraron que el GER per-
manecía aún elevado un 25% respecto al gasto energé-
tico basal (GEB) en el momento del alta de sus pacien-
tes31. En otros estudios recientes se ha observado
también que el GER permanece elevado en el momento
del alta, lo que sugiere que persiste cierto grado de hi-
permetabolismo en el paciente quemado, a pesar de
que se hayan cubierto todas las quemaduras24,30,40,46,47. Es
más, otros estudios han demostrado que el metabolis-
mo sigue aumentado incluso hasta 2 años después del
alta38,46. 

Masa corporal magra

A la hora de utilizar ecuaciones predictivas, también
es fundamental tener en cuenta que en la actualidad hay
más población con sobrepeso y obesidad que a princi-
pios del siglo XX. La ecuación de Harris-Benedict, de-

sarrollada entonces, así como la mayor parte de las
otras ecuaciones predictivas, se basan en el peso total.
Sin embargo, el metabolismo tiene lugar en la masa
magra corporal, por lo que estas ecuaciones sobreesti-
marían el GER en obesos17. Tampoco serían adecuadas
en el paciente quemado dado que en éste hay una pérdi-
da considerable de masa magra, pero una acreción de la
masa grasa. Es más, el estado de hipermetabolismo de
los pacientes quemados sugiere que hay una alteración
del metabolismo en éstos, porque con menor masa ma-
gra debería disminuir el GER en lugar de aumentar21.
Por otro lado, el peso corporal está muy alterado en el
paciente quemado por distintos factores tales como la
resucitación con fluidoterapia, edema, etc15,24.

Cunningham desarrolló una ecuación predictiva, en
pacientes sanos, considerando el peso de la masa cor-
poral magra en lugar de la masa total48. Stucky y cols.
compararon el GER medido por calorimetría indirecta,
y el estimado mediante la ecuación de Cunningham y
otras ecuaciones predictivas (Harris-Benedict y otra
específica para diabéticos desarrollada por el Royal
Prince Alfred Hospital de Australia49) en pacientes obe-
sos politraumatizados o quemados17. Las tres ecuacio-
nes infraestimaron el GER, siendo la de Harris-Bene-
dict la más exacta. Cuando se aplicó un factor de lesión
de 1,2 al GER estimado, realizando un análisis de
Bland y Altman, las ecuaciones de Harris-Benedict y la
específica para diabéticos sobreestimaban el GER. La
ecuación de Cunningham lo infraestimaba con un ses-
go de 9%, y era más exacta que las otras dos. Debido a
que una dieta hipocalórica en obesos críticos es más be-
neficiosa que una sobrealimentación, estos autores re-
comiendan utilizar la ecuación de Cunningham, multi-
plicada por el factor de lesión de 20%, en este tipo de
población crítica cuando no está disponible la calori-
metría indirecta17. 

Exactitud de las fórmulas cuando se comparan con
mediciones realizadas con calorimetría indirecta

La mayor parte de estudios que comparan el GE me-
dido mediante calorimetría con el estimado mediante
fórmulas, encuentran que las fórmulas suelen ser bas-
tante inexactas. El estudio de evaluación de fórmulas
de estimación del GER más extenso es el que publica-
ron Dickerson y cols. en 2002. En este estudio, se eva-
luaron 46 fórmulas de estimación del GER en 24 pa-
cientes con quemaduras en más del 20% de la
superficie corporal19. Estos autores observaron que los
métodos de estimación publicados antes de los años 80
tendían a sobreestimar el GER en comparación con los
estudios de 1980 a 1989, y de 1990 a 2000. Sin embar-
go, no exis tían diferencias en cuanto a la precisión pre-
dictiva de los estudios en cada periodo de publicación.
Esa sobreestimación podría deberse a las diferencias
tecnológicas para realizar las mediciones en el pasado
y presente, y a los avances que ha habido en el manejo
del paciente quemado desde entonces19. Por ejemplo,
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Carlson y cols. compararon las mediciones por calori-
metría indirecta en sus pacientes a principios de los
años 70 y a finales de los 80, observando mayores gas-
tos energéticos en los pacientes de principios de los
años 70. Proponen que estos cambios se podrían deber
a la mejoría en el tratamiento de los pacientes quema-
dos en los años 8035. 

Dickerson y cols. definen una fórmula como precisa
si el intervalo de confianza del 95% de la raíz cuadrada
del error de predicción cuadrático medio (una medida
de precisión) de la fórmula es menor o igual del 15%
del valor del GER medido. Con esta definición, ningu-
na de las fórmulas evaluada era precisa. Es más, ningu-
na fórmula obtenía un IC 95% de la raíz cuadrada del
error de predicción cuadrático medio dentro del 20%
del GER medido. En siete de las publicaciones (15%)
este mismo intervalo de confianza se situaba entre el
20-25% del GER medido. Un tercio de los estudios,
aproximadamente, sobreestimaban el GER (sobre todo
la fórmula de Curreri, la de 2 ×Harris-Benedict, y la de
1660 kcal/m2/día y 40 kcal/kg/día), y un quinto lo su-
bestimaban (como la fórmula de Toronto34,44). Los mé-
todos menos sesgados y más precisos entre los estudia-
dos fueron los de Milner31 y cols. (poco práctico en el
día a día dado que es un cálculo difícil), Xie y cols. (uti-
liza el índice de masa corporal y la superficie quemada,
y proviene de un estudio con 75 pacientes, aunque pro-
cede de pacientes Chinos y éstos pueden ser distintos
en cuanto a tamaño corporal que los europeos)50, y el de
Zawacki (1.440 kcal/m2/día)51. La fórmula de 1.5 × el
GEB estimado por la ecuación de Harris-Benedict tam-
poco estaba sesgada, aunque recomendaban ser cautos
con su uso, dado que estaba asociada con un error ma-
yor que las otras 3 fórmulas (media 19%, IC de 9-
29%)19. 

Un estudio más reciente es el publicado por Shields
y cols. en 2013. En éste se compararon el GER medido
por calorimetría indirecta en los primeros 30 días de
quemadura, en quemados con al menos 20% SCQ, y el
estimado mediante 9 fórmulas distintas (1,5 × GEB es-
timado por la ecuación de Harris-Benedict, Curreri,
Carlson, Milner, Zawacki, Xie y 30, 35 y 40 kcal/kg).
No se utilizó un factor de actividad en los cálculos, y en
los casos en que la ecuación no incluía un factor de acti-
vidad separado, los resultados se dividían por 1.4 para
determinar el GER. Las ecuaciones de Milner y Carl-
son fueron las únicas en las que las diferencias de la
media entre el GER medido y el estimado eran no sig-
nificativas. La ecuación de Milner mostró la asociación
más fuerte y el menor error de la media (55 ± 474 kcal),
aunque el rango de error era bastante grande (desde una
subestimación de -992 kcal hasta una sobreestimación
de +1342 kcal (209% del GER medido)). Estos rangos
de error también eran amplios para el resto de ecuacio-
nes. Además, a diferencia del estudio de Dickerson, en
este caso las ecuaciones de Xie y Zawacki estimaban
gastos energéticos significativamente diferentes del
GER medido. En este estudio, la fórmula de Milner y
cols. para calcular el GE tras el día 30 posquemadura,

anteriormente mencionada en este texto, presentaba
también mejor correlación con el GER que la fórmula
de Carlson en los primeros 30 días de quemadura 32.

Tancheva y cols. estudiaron a 20 pacientes con una
SCQ de entre 20 y 60% SCQ. Compararon el GE esti-
mado mediante la fórmula de Curreri33, la de Long25 y la
de Toronto34,44 con el medido mediante calorimetría in-
directa. Los requerimientos estimados mediante la fór-
mula de Curreri y la fórmula de Long sobreestimaban
en hasta 40% los estimados por la fórmula de Toronto.
Los requerimientos estimados por la fórmula de Toron-
to se correspondían de forma cercana con el GER me-
dido por calorimetría indirecta (sin diferencias signifi-
cativas)41. Wall-Alonso y cols. también encontraron
que la fórmula de Toronto proporcionaba una estima-
ción cercana del GET, cuando se utilizaban factores de
actividad de 1,2 o 1,3, en pacientes quemados estudia-
dos tanto por calorimetría como por el método del agua
doblemente marcada 43. 

Pereira y cols. estudiaron a 18 pacientes adultos con
quemaduras en más del 15% de la SCT. Evaluaron el
gasto energético metabólico (GEM) mediante calori-
metría indirecta, en ayunas, y lo compararon con el es-
timado por las ecuaciones predictivas de Long25, Curre-
ri33, 2 × GEB estimado mediante la ecuación de
Harris-Benedict, y 2000 × área de superficie corporal.
El GEM evaluado mediante calorimetría indirecta fue
de 156% del GEB estimado por la ecuación de Harris-
Benedict. La fórmula de Long sobreestimó en la mues-
tra el GEM medido por calorimetría indirecta en 42,1 ±
14%. La fórmula de Curreri sobrevaloró el GEM medi-
do por calorimetría indirecta en 34 ± 17%. Cuando se
utilizó la fórmula de 2 × GEB estimado mediante la
ecuación de Harris-Benedict, el gasto energético resul-
tante sobrestimaba al medido en 30,6 ± 13,3%. Al utili-
zar la fórmula de ASC × 2000, el GEM calculado fue
un 43,8% ± 16,8% mayor que el medido 27. 

Garrel y cols. midieron el GE en 19 pacientes que-
mados mayores en estado de ayuno y lo compararon
con el calculado con tres fórmulas distintas (2 × GEB
estimado mediante la ecuación de Harris-Benedict 23,
fórmula de Curreri 33, y fórmula de Allard (Toron-
to)34,44). Ninguna de las fórmulas de estimación propor-
cionó valores dentro del 10% de los valores medidos en
más de 25% de los pacientes42.

Influencia de la edad

Es importante también tener en cuenta la edad del
paciente quemado a la hora de evaluar y utilizar ecua-
ciones predictivas. El GE en el quemado parece dismi-
nuir con la edad del paciente adulto32,52,53 probablemente
porque disminuye la masa magra y aumenta la grasa
corporal total52,53. 

Existen distintos estudios en el paciente pediátrico
que evalúan la precisión de las ecuaciones predictivas.
Suman y cols.21 compararon el GER estimado por varias
fórmulas y el obtenido mediante calorimetría indirecta,

Estimación del gasto energético
en el paciente quemado mediante
la utilización de ecuaciones predictivas

1267Nutr Hosp. 2014;29(6):1262-1270

06. ESTIMACION_01. Interacción  25/06/14  10:18  Página 1267



durante la segunda semana de ingreso en 91 niños entre
3 y 18 años con más del 40% de SCQ. Las tres ecuacio-
nes predictivas utilizadas fueron la ecuación de la Food
and Agriculture/World Health Organization/United
Nations University (FAO/WHO/UNU)54, la de Scho-
field-altura/peso (Schofield HW)55 y la de Harris-Bene-
dict23. El GE estimado por las tres ecuaciones fue signi-
ficativamente inferior al obtenido por calorimetría
indirecta, independientemente del sexo o de la edad del
niño. Encontraron, además, poca correlación entre el
GER medido y el estimado por las tres ecuaciones, y re-
comiendan utilizar calorimetría indirecta en esta pobla-
ción hasta que se desarrollen ecuaciones más precisas21.

Mayes y cols.45 compararon el GE estimado mediante
9 ecuaciones distintas con el medido mediante calori-
metría indirecta en pacientes pediátricos con edad me-
nor de 3 años y entre 5 y 10 años de edad. Las ecuacio-
nes comparadas fueron cuatro que se utilizan en niños
sanos (Harris-Benedict23, World Health Organization
(WHO)54, una fórmula obtenida del Nelson’s Textbook
of Pediatrics 56, y la fórmula RDA de 198945) y cinco que
se utilizan en niños quemados (Curreri junior57, Galves-
ton original58 y Galveston 199059, Davies y Liljedahl60, y
la de Harris-Benedict modificada por Long25. El resulta-
do obtenido por las distintas fórmulas se comparó con
las mediciones mediante calorimetría indirecta multi-
plicadas por 1,3, que es lo que utilizan en su institución
para calcular los aportes calóricos. En ambos grupos de
edad, las 4 ecuaciones que estiman el GE en niños sanos
infraestimaban con frecuencia el GER medido × 1,3,
mientras que las 5 fórmulas utilizadas en niños quema-
dos tendían a sobreestimar la energía requerida, incluso
en hasta un 80% en el caso de las fórmulas de Harris-

Benedict modificada por Long, Davies y Liljedahl. La
fórmula más apropiada en niños menores de 3 años era
la de Galveston revisada en 1990, que sobreestimaba
los requerimientos en un 13%. En niños entre 5 y 10
años de edad, también era la ecuación más precisa, con
una media de 102% del GER medido. Mayes y cols.
propusieron dos teorías para explicar la sobreestima-
ción de las ecuaciones específicas de quemados en su
estudio. La primera era que en su institución se realiza
escisión y cobertura con injertos de forma muy tempra-
nas. La segunda era que utilizaban aportes enterales
tempranos y durante la cirugía. Estas dos medidas po-
drían disminuir los requerimientos en sus pacientes.
Además, elaboraron 4 nuevas fórmulas para el cálculo
de los requerimientos energéticos en niños de 10 años,
tras constatar mediante análisis de regresión múltiple
que los factores más importantes para estimar los reque-
rimientos de energía en su población total de niños eran
una combinación del peso antes de la quemadura, el
porcentaje de SCQ y el porcentaje de quemaduras de
tercer grado. Estas fórmulas se pueden aplicar en pa-
cientes con quemaduras entre 10-50%45. 

En un estudio más reciente en 10 niños de entre 2 y 10
años de edad, Liusuwan y cols.61 compararon los resul-
tados de las mediciones del GER mediante calorimetría
indirecta multiplicados por un factor de 1,3 con las esti-
maciones obtenidas mediante las ecuaciones de Harris-
Benedict × 223, de la WHO × 254 y las de Mayes45. No en-
contraron diferencias significativas con la ecuación de
la WHO × 2. Sin embargo, había diferencias significati-
vas cuando se utilizaban la ecuación de Harris-Benedict
× 2 y las de Mayes, que sobrestimaban los requerimien-
tos calóricos. Sin embargo, el número de pacientes estu-
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Tabla II
Fórmulas predictivas de uso más conocidas en niños*

Referencia Fórmula Comentarios

Mayes45 <3 años de edad Sólo aplicables en niños con
• Mayes 1 = 108 + (68 × peso) + 3.9 ×% ASCQ quemaduras de entre 10% y 50%
• Mayes 2 = 179 + (66 × peso) + 3.2 ×% quemaduras de 3º de la superficie corporal45.
5 - 10 años de edad Podrían sobreestimar los 
• Mayes 3 = 818 + (37.4 × peso) + 9.3 ×% ASCQ requerimientos de energía61.
• Mayes 4 = 950 + (38.5 × peso) + 5.9 ×% quemaduras de 3º

Curreri Junior57 <1 años: RDA§ + 15 (ASCQ) Tiende a sobreestimar los 
1-3 años: RDA + 25 (ASCQ) requerimientos45.
4-15 años: RDA + 40 (ASCQ)

Galveston 199059 0–1 años: 2100 (ASC) + 1000 (ASC ×ASCQ) La más apropiada en un estudio 
1–11 años: 1800 (ASC) + 1300 (ASC ×ASCQ) comparativo de fórmulas en
12–18 años: 1500 (ASC) + 1500 (ASC ×ASCQ) niños45.

WHO54 Varones Poco precisa21,45

• < 3 años: (60.9 × peso) – 54 WHO × 2 es, sin embargo, 
• 3-10 años: (22.7 × peso) + 495 la ecuación más precisa en otro
Mujeres estudio61.
• < 3 años (61 × peso) – 51
• 3-10 años (22.5 × peso) + 499

*ASC= área de superficie corporal; ASCQ = área de superficie corporal quemada; § RDA (recommended dietary allowances) = las recomenda-
ciones de calorías diarias establecidas por el Consejo Nacional de Investigación de los Estados Unidos de América.
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diado era bajo, y algunos presentaban quemaduras ma-
yores del 50%, a diferencia del estudio de Mayes61. 

Mlcak y cols., en 2006, encontraron en sus medicio-
nes de GER que los niños menores de 3 años tenían una
respuesta hipermetabólica atenuada, y que a mayor
edad del niño, mayor era el hipermetabolismo62. Estos
resultados fueron corroborados en otro estudio publi-
cado 2 años después63.

Fórmulas más utilizadas

La mayor parte de fórmulas utilizadas en la actuali-
dad15 son la del normograma de Wilmore × 1,664, Scho-
field modificada65, Harris-Benedict con distintos facto-
res de lesión y actividad23, y la de Ireton-Jones66.
Muchos hospitales utilizan la media de múltiples fór-
mulas matemáticas15.

Conclusiones

Las ecuaciones predictivas son poco precisas en ge-
neral en el paciente quemado67. A la hora de desarrollar
una fórmula específica en esta población es importante
tener en cuenta factores específicos, como son la SCQ,
el tiempo de ingreso, día posquemadura, la composi-
ción corporal o el daño por inhalación21. Las mediciones
mediante calorimetría deben ser recientes, dado que las
mediciones del pasado podrían sobreestimar el hiper-
metabolismo debido a las mejoras, en las últimas déca-
das, en el tratamiento del paciente quemado35,61. Las
ecuaciones, además, pueden no ser aplicables a otras ra-
zas o países distintos de los de las muestras de las que se
derivan. Por este motivo, con el fin de evitar errores im-
portantes en la estimación de los requerimientos de
energía, se podrían crear nuevas ecuaciones específicas
para poblaciones de razas o países distintas21.

Hasta que se desarrollen ecuaciones predictivas para
pacientes quemados más precisas, en el momento ac-
tual se recomienda calcular los requerimientos nutri-
cionales de los pacientes quemados basándose en la
medición del gasto energético por calorimetría indirec-
ta en lugar de ecuaciones predictivas21. 

Sin embargo, los resultados obtenidos mediante ca-
lorimetría deberían confirmarse, según Masters y cols.,
utilizando una o más fórmulas matemáticas, y realizan-
do mediciones con regularidad, para reducir el impacto
de mediciones incorrectas15
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