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RESUMEN

Se reporta que el paciente con lesiones traumadticas complejas constituye un problema de
salud, especialmente en la poblacién con edades productivas. En la atencién de estos
pacientes, la nutricion desempefia un papel importante, por el riesgo de desnutricion que
pueden sufrir y con ello las consecuencias derivadas de este estado. Se exponen algunos
aspectos como evaluacion nutricional, formas de nutricién y tipo de dieta empleado en este
medio. Se comenta el soporte nutricional que debe emplearse en las complicaciones mas
frecuentes de estos pacientes. Se brinda una experiencia y resaltan los criterios actuales
mas significativos relacionados con este tema.

DeCS: TRAUMATISMO MULTIPLE/complicaciones; NUTRICION ENTERAL;
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El paciente con lesién traumadtica
compleja, por su frecuencia y prondstico,
significa un serio problema de salud mun-
dial y constituye una de las principales
causas de muerte, especialmente en la
poblacién con edades productivas.! Se ha
observado en el pais, que es la 4ta causa de
muerte en la poblacién menor de 50 afios.”

La respuesta metabdlica a la agresion,
fue estudiada hace mas de 50 afios, por
Cuthbertsony colaboradores. Se plantea
que hay una respuesta humoral difasica

mediada a través del eje hipotaldmico-
hipofisario; en la fase inicial de reflujo o
choque se produce una reduccién del gasto
cardiaco, consumo de oxigeno y gasto de
energia en reposo. Durante un periodo de
horas a dias, la fase de reflujo da paso a la
fase de flujo o hipermetabdlica con aumen-
to de los pardmetros antes mencionados.
El hipotilamo va a recibir sefiales
neuronales y humorales, estas ultimas a
través de las citoquinas® y producird una
respuesta neuroendocrina caracterizada por
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la liberacién de catacolaminas y de hor-
monas antidiuréticas (ADH), somato-
tré-pica (GH), adenocorticotropica (ACTH)
y tirotrépica (TSH), con efecto corto e
inmediato.*

Esto va a permitir la liberacién de otras
hormonas de accién endocrina periférica
como son: cortisol, glucagdn, insulina, hor-
monas tiroideas, aldosterona y angiotensina.
La mayoria de estas hormonas tienen un
efecto catabdlico y s6lo la insulina ejerce
un efecto globalmente anabolizante.

Al aumentar las necesidades energé-
ticas, el organismo continia oxidando
las grasas enddgenas y la gluconeogé-
nesis consume gran cantidad de proteina
enddgena, y escenifica lo que han llamado
el autocanibalismo.> Funciones tan impor-
tantes como la inmunodefensa, la repara-
cién histica y la presion oncética son sen-
siblemente afectadas por esta razén.5’ El
descarrilamiento metabdlico puede durar
dias o semanas y es muy dificil alcanzar un
nivel equitativo en el balance energético y
nitrogenado. Por la importancia que tiene
este tema se decidié exponer algunos crite-
rios relacionados con la nutricién de los
pacientes con lesiones traumaticas comple-
jas y en las complicaciones relacionadas
con el trauma.

EVALUACION NUTRICIONAL

Se considera necesario establecer un
perfil inicial del estado nutricional y poder
comparar los valores evolutivos. Habitual-
mente se postula que estos pacientes tienen
un buen estado nutricional previo; sin
embargo, la presencia de malos hébitos
dietéticos, enfermedades crdnicas y ha-
bitos toxicos, obligan a considerar este
criterio.
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Se debe tener en cuenta como indica-
dor de fuerza los antecedentes clinicos y
nutricionales y aunque no siempre es
posible adquirir estos datos del propio
paciente, los familiares pueden ayudar a
recogerlos. Ademés de los antecedentes
clinicos se utilizan: la medicién del peso y
la talla, las mediciones antropométricas
(pliegue bicipital y tricipital, la circunfe-
rencia braquial y el drea muscular del
brazo), albimina sérica, conteo de linfo-
citos, excrecion de creatinina urinaria en
24 h'y el balance nitrogenado.?

En un estudio realizado en esta unidad
a 50 pacientes quirdrgicos graves, de los
cuales 44 tenian lesiones trauméticas com-
plejas, se hallé que el peso corporal, la
medicién de la circunferencia del brazo, la
albimina sérica y el nitrégeno egresado,
mostraron variaciones compatibles con la
disminucién de las reservas nutricionales y
con la morbilidad y mortalidad de estos
enfermos. El conteo de linfocitos, el indice
de creatinina/talla y las proteinas totales
no mostraron relacién con la evolucién de
los pacientes estudiados.’

Los cambios del equilibrio hidromi-
neral presente en estos enfermos, influyen
en el peso corporal; el control diario del
balance hidrico puede ayudar a evaluar esta
situacion. El uso de la bioimpedancia ofre-
ce mejor opcion en la vigilancia de los com-
partimientos corporales, especialmente el
contenido hidrico del organismo.*

El balance nitrogenado se realiza en
esta unidad y a pesar de tener un caricter
estimativo, se considera de utilidad por su
correlacion con el estado clinico del pa-
ciente y como guia de la pérdida proteica.”

DECISION NUTRICIONAL. FORMAS
DE NUTRICION. FUENTES CALORICAS

Es necesario lograr una estabilidad
hemodindmica, respiratoria y del equilibrio



acido-base para comenzar la nutriciéon. En
general se recomienda el inicio de la nutri-
cién por via enteral. Si hay transito gastri-
co, debe colocarse una sonda nasogastrica
e iniciar la nutricién con férmulas
nutricionales que pueden ser poliméricas,
pero si no hay presencia de él debe colocar-
se una sonda nasoyeyunal y utilizar una die-
ta oligomérica con nutrientes quimicamen-
te definidos, excepto aquellos pacientes con
lesién intestinal o mesentérica directa.'
Después de una agresion traumatica se pue-
de producir una pérdida de la motilidad
gastrica y colodnica, pero la absorcién y
motilidad del intestino delgado se mantie-
nen, incluso aunque el paciente haya sufri-
do laparotomia.

En diversos estudios efectuados se ha
comprobado una reduccién de las infec-
ciones y de la mortalidad en estos pacien-
tes que inician de forma temprana la nutri-
cioén enteral.'>'* Esta permite reducir las
infecciones, prevenir la cascada de fené-
menos que precede al fallo multiorgénico
y aumentar la supervivencia en pacientes
con lesiones severas. !>’

La nutricién enteral se aplica en este
centro habitualmente a través de una sonda
nasogastrica, aunque si las condiciones lo
exigen se utiliza la gastrostomia y la
yeyunostomia. Adams y colaboradores re-
portan una mejor tolerancia cuando se uti-
liza la gastroyeyunostomia endoscépica. '8

Se deberan vigilar las posibles com-
plicaciones que pueden presentarse durante
la nutricion enteral dependientes de la via
y también las relacionadas con los produc-
tos utilizados.'® A pesar de los adelantos
tecnoldgicos introducidos en este campo no
siempre puede iniciarse la nutricion enteral
precoz.?

En aquellas situaciones sin posibilidad
de utilizar la via enteral (reseccién intesti-
nal amplia y sangramiento digestivo entre
otras), se justifica la utilizacién de nutri-

cion parenteral por via central y preferen-
temente con bolsa (mezcla de nutrientes).
Es deseable complementar la nutricién
enteral con nutricién parenteral, para al-
canzar los ingresos caldricos proteicos ne-
cesarios.

El ingreso cuantitativo de nutrientes
debe realizarse de forma progresiva hasta
alcanzar lo planificado que se recomien-
da: 35 a 40 kcal totales por kg de peso y
de 1,5 a 2 g de proteinas por kg de peso.
La relacién de calorias no proteica por cada
gramo de nitrogeno debe ser de 120 a 1;
las calorias no proteicas deben distribuirse
de 50 a 60 % en forma de carbohidratos y
de 40 a 50 % en forma de grasas (figura),
siempre que no pase el limite de 6 g/kg
de peso de carbohidratos y 2,5 g/kg de
peso en las grasas. La administracion
de vitaminas (principalmente las hidro-
solubles), minerales y oligoelementos
debera realizarse de forma inmediata.

Por via enteral se utiliza como fuente
caldrica y proteica una dieta sobre la base
de yogurt, huevo y azicar; se ha utilizado
un producto nacional (NUTRIAL), ela-
borado con caseinato, aislado de soya,
fosfatido de huevo y maltodextrina. Cada
100 g del producto contiene 59,8 g de
carbohidratos, 18,7 g de grasas con inclu-
sién de aceites esenciales y 19,8 g de
proteinas. No contiene gluten ni lactosa.

Los productos que se utilizan por
via parenteral son: como fuente de
carbohidratos, la glucosa; como lipidos,
las soluciones de triglicéridos de cadena
larga y media (TCM-TCL); como fuente
proteica, soluciones de aminoacidos al
5y 10 %. Todos estos productos se utili-
zan por via venosa profunda. La utili-
zacién de soluciones lipidicas como
mezcla de TCM-LCM al 50 % han
reportado efectos beneficiosos en el
metabolismo proteico de los pacientes
con lesiones traumadticas complejas.
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Grasas

Carbohidratos
4-6 glkg de peso

1-2,5 glkg de peso
Limite 3 g/kg de peso

Limite 6 g/kg de peso
50-60% kcal no proteicas

40-50% kcal no proteicas

Vitaminas{*) calérlincgrsft?teico
Minerales(** ) Agua
[]Iilguerleme(nto)s 35-40 kcal totales o
Relacion CNP/N2= 12011
Proteinas

1,5-2 glkg de peso

* Comenzar de inmediato con vitaminas hidrosolubles: complejo B, C y acido fdlico.
** Minerales y oligoelementos: sodio, potasio, fsforo, calcio y magnesio.
FIG. Recomendaciones de programa nutricional en el paciente politraumatizado.

Sistematicamente la administracién de
glucosa por via parenteral se realiza sin
insulina simple. No obstante hay trabajos
que reportan una reduccién del catabolismo
neto con la administracion de insulina.?! Se
ha descrito también la utilidad de man-
tener los niveles de glicemia por debajo
de 220 mg %, con lo cual se disminuye
el riesgo de infeccion nosocomial.?? En
nuestra practica, se ha logrado mantener
niveles adecuados de glicemia, sin
hipoglicemia. Se han limitado las cifras de
glicemia entre 150 y 200 mg % con ayuda
de insulina.

La aplicacion de dietas enterales con
una composicion especial, enriquecida con
acidos grasos W3, arginina, nucledtidos y
glutamina ha reportado una disminucién
de la morbilidad y mortalidad de estos en-
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fermos.** En los ultimos afos se ha investi-
gado la utilidad de diversas sustancias
anabdlicas para contrarrestar el hiperca-
tabolismo. Aunque los resultados no son
concluyentes no dejan de ser alentadores
tal y como lo sefialan algunos trabajos.?*

NUTRICIGN E INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

En el paciente politraumatizado, la
presencia de la insuficiencia renal aguda
es una complicacion posible y temida, con
aumento de la mortalidad. Si evoluciona con
diuresis conservada, el aporte hidrico no es
un obstaculo en el tratamiento nutricional,
aunque el ingreso proteico e hidrico debe
controlarse. El paciente con oligoanuria



necesita contar con un apoyo dialitico que
permita el ingreso proteico de 1,5 a2 g por
kg de peso corporal, con cifras tolerables
de urea y creatinina. Hay que tratar de
mantener las cifras de urea no mayor de
100 mg %, lo que puede alcanzarse con la
aplicacién de un método dialitico conti-
nuo.?? Una variante de este método es la
hemodialisis nutricional, donde el paciente
recibe glucosa y aminoécidos durante ésta
sin aporte significativo de ingresos hidricos.

NUTRICIﬂ'N Y SEPSIS EN EL PACIENTE
CON LESION TRAUMATICA COMPLEJA

La sepsis en los pacientes politrau-
matizados, continda siendo una de las com-
plicaciones mas frecuentes y temidas. Los
trabajos de Cerra y Clowes muestran los
cambios del aminoacidograma con una
disminucién de aminodacidos ramificados;
el consumo y oxidacién de ellos por el

SUMMARY

tejido muscular preferentemente es
determinante en estos cambios.?’

La utilizacién de productos nutricio-
nales enriquecidos con aminoécidos
ramificados, es un recurso promisorio en
un intento por detener este proceso. Se ha
sefialado a la leucina como el regulador del
metabolismo proteico en el estrés y segin
algunos autores mejora la retencién de
nitrégeno.?® Los requerimientos reco-
mendados no difieren esencialmente de los
utilizados en el paciente con trauma en
general.

Se expresa en conclusién que el pa-
ciente con lesion traumadtica compleja tiene
un gasto energético elevado con un consumo
significativo de las reservas nutricionales, por
lo que debe iniciarse la nutricion tan pronto
se logre estabilizar el medio interno y las
funciones cardiorres-piratorias. La nutricion
enteral tiene prioridad como forma de nutri-
cion. El surgimiento de nuevas formulaciones
nutricionales abre nuevas perspectivas para
alcanzar mejores resultados.

It is reported that the patient with complex trauma injuries is a health problem, particularly in working age
populations. In the management of these patients, nutrition plays an important role because of malnutrition risks
and its possible consequences. This paper sets forth some aspects as nutritional assessment, forms of nutrition,
types of diet used; makes comments on the nutritional support that should be applied in the most frequent
complications of these patients and provides experience and the most significant updated criteria about this topic.

Subject headings: MULTIPLE TRAUMA/complications; ENTERAL NUTRITION; PARENTERAL

NUTRITION; INTENSIVE CARE UNITS.
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