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I.RESUMEN

Estudio realizado en el Hospital Pedisinco de Legaria con 34 pacientes, de tipo
observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo; con grupos clastficados
como moderado y severo {28 y 6 respectivamente) con la finalidad de relacionar
la sevendad del trauma vy el grado de desnutricién aguda que presentaron, asi
como la recuperacion nutricional. Resulté que los escolares y preadolescentes
tienen menor dias de estancia y los lactantes mas tiempo de hospitalizacion, con
pérdida promedio de 410 grs ; ¥ la desnutricidon aguda primaria fue de leve con el
52.9%.

En cuanto al indice de correlacion entre la escala de Glasgow y la
disminucion ponderal hay una relacion inversamente proporcional.
Por lo que se sugiere realizar ésta linea de investigacidn con mayor

niimero de pacientes; y, tener en cuenta el inicio del apoyo nutricional temprans.

PALABRAS CLAVE
Trauma de Craneo
Desnutricion

Ayuno en Traumatismo Craneoencefalico



IT. INTRODUCCION

La Secretaria de Salud dei Distiito Federal, ofrece asistencia medica a toda
la comunidad, siendo fa mas beneficiada aquelia de bajos recursos en quienes es
factivle encontrar problemas nutricionales; los pacientes hospitalizados presentan
cierto grado de desnutricion por diversos factores. Concretamente en el Hospital
Pediatrico de Legaria centro de concentracidon para pacientes con traumatismo
creneoencefalico, de cuya clasificacion los de segundo y tercer grado, llegan a
requerir ayuno prolongado lo que nos crea la inquietud de conocer el estado
nutricional real, de éstos pacientes, estableciendo una red causal {ver anexg 1}y

sugiriendo el siguiente cuestionamiento.

¢, Cudl es la condicion nutricional del paciente pediatrico de | a 12 afios, con
diagnostico de traumatismo craneoencefalico moderado y severo, en dicha unidad

hospitalaria del ingreso en relacion al egreso?

Partiendo de tal inlerrogante y de acuerdo a lo encontrado en la hteratura,
donde se establece que el traumatismo craneoencefahco es la prmer causa de
mortahidad en éstos grupos etarios, asi como en nuestra unidad del 8%, por lo que
se considerd importante conacer no sélo la evolucion neurologica, stno también la
nutricional, como se analizard en el transcurso de éste trabajo Tomando en
consideracton que el punto inicial es un desequilibrio entre los limites normales
de la composicion y funcion del individuo, el cual se origina por tres procesos

disminucion en la ingestion, aumento de las neceswdades y alteracion en la
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uttizacion de los nutnimentos esenciales. Ocasionando retardo en el proceso de
cicatrizacidon, supresidon en la respuesta inmunoldgica, asi como de jos
mecanismos compensadores y hasta ia muerte. Incitando a la administracion de
apoyo nutricional temprano con la finalidad de disminuir tales riesgos, recordando
que la desnutricidn ademas de ser uno de los focos de organizacion de la
conducta humana, es el factor que afecta al crecimento, la salud y el desarroilo
det individuo; y durante la fase aguda de un proceso morboso impide la adecuada
recuperacion, formado un clreulo vicioso que interactlia reciprocamente agravando
la evolucidn de cada paciente, Con fodo lo mencionado, encontramos afeccion, no
solo al nacleo famihar ( en lo psicologico, econdmico y soctal), sino también a la
unidad misma, ya que las comptcaciones por la desnutricidn asociado al evento
traumatico, nos ocasiona en los dias estancia, asi como el uso prolongado de
recursos, concluyendo en {a aparicidn de secuelas nutricionales importantes, de

dificil resolucton.

Teruendo como objetivo principal: Identificar los cambios nutricionales del
paciente pediatnco de | a 12 aftos, con traumatismo craneoencefalico moderado y

severo durante su estancia hospitalaria

Asl como determunar, verificar, descnbir y calcular ef estado nutricional, de

cada uno de lospacientes, en relacidn a u ingreso-egreso.



ITY. MARCO CONCEPTUAL

Los accidentes constituyen la cuarta causa de mortalidad general en nuestro
pais, la tercera en nifios de i-4 afios y la primera en aquellos de 542 afos (1,2),
por lo que fueron motivo de estudio ambos grupos etanios, ya que en nuestra
unidad hospitalaria el traumatismo craneocencefélico secundario a accidentes
ocupa un lugar importante de ingresos Siendo en esta caso el enfoque principal el
estado nutricional da cada uno de ellps, ya que aguellos con trauma craneal de
segundo y tercer grado son sometidos a ayuno, io que aunado al estado
hipercatabolico que sufren, como respuesta metabdlica al frauma, ocasiona
malnutricion, desencadenada ésta por deficiencia de aminoacidos, sintesis
inadecuada de protidos vy fracaso de mecanismos inmunologicos; encontrandose
gue pacientes en ayuno mueren al consumirse el 75% de su grasa corporal y 50%
de proteinas (i7). Por lo que aquellos que cursan con algiin proceso morboso, es
nacesario se mantengan con un régimen nutricional adecuade, ya que ei comienzo
de la insuficiencia nutricional es insidiosa v sus manifestaciones sutiles, pero el
resultado es tan letal, como fa insuficiencia de organos vitaies (16} Siendo que los
primero pasos incluyen disminucion ponderal, con alteraciones en la relacion
pesoftalla; deplecién de las reservas energéticas preexistentes y desnutricién con
todas sus complicacionas (3,4,5,6)

El cuerpo tiene que movilizar los nutnentes de las reservas comentadas,
para soportar los periodos tnevitables de ayuno parcial o total y del estrés al que

se encuentran sometidos para satisfacer las necesidades adicionales que impone



el traumatismo {3,8) Encontrando que los carhohidratos, grasas y proteinas, son
tres fuentes de energia y ullizados de manera acelerada, las reservas de
glucégeno hepatico y muscular, son relativamente escasas y sabisfacen las
necesidades caldricas basales de menos de un dia (7,8,9). Sin embargo es
imprescindible durante la urgencia para la produccion de grupos fosfato de alta
energla utlizados en el metabolismo anaerobioc Aunque la glucosa aporte
4kecallg, su almacenamiento como glucdgeno, requiere la adicidn de I-2 grs De
agua y electrolitos intracelulares, por lo que su aporte se reduce a sdlo 12 keallg
de peso himedo (501} En tantc que las proteinas son fuente muchos mas
importante de energia, ya gue cada molécula tiene una funcion especifica, como
enzima, componente estructural o proteina contractil en los misculos. Por lo que
la pérdida de éstas, representa alteracion importante de una funcién esencial
Siendo deficiente su aporte energético por requerir de un medio acuoso para su
almacenamiento Siendo las grasas la mejor fuente de energia por peso, con un
aporte de 9 kcalfg, ya que para su almacenamiento es en estado relativamente

anhidrico (10)

Los lesionados tienen aumentos variables pero obligados en el gasto de
energia Y {a excrecion de nitrogeno, cuya magnitud y duracion de éstas, cambian
con diversos factores, como la adecuacion en el tratamiento de sostén, de las
infecciones y el uso de medicamentos, pero la incapacidad para reducir el gasto
de energia y las pérdidas de nitrogeno en el cuerpo suelen reducir con prontitud
las reservas inestables y funcionales de energia El estado metabdlico ulterior a ta

lesién impide la oxidacién eficaz de las grasas y la produccion de cuerpos



cetonicos,lo que origina la protedlisis continua. Orginando tal aumento en el
catabolismo proteinico, en algin momento insuficiencia grave de organos, si no se
ve contrarrestado por medidas terapéuticas eficaces segin la enfermedad y si se
permite gue progrese durante un pericdo prolongado sin fratamiento nutricional
(5,810

Teniendo como fases de eventos metabdlicos y nutnicionales las

siguientes:
1.-Catabélica mowvihizacion de proteinas para ia
gluconeogénesis
it -Anabolica inmediata: Transicion de catabdlica a
anabdlica.
fii.-Anabdlica mediata: Restauracion gradual de reservas
adiposas.

Notandose con ésto que cursan con un estado de hipermetabolismo, el que
se caracteriza por aumento en el gasto cardiaco, disminucion de las resistencias
vasculares sisiémicas, hipergiucerva, hiperlactasemia, indices de consumo de
oxigeno elevados, produccion de CO2 y una gran excrecion de nitrogeno ureico

uninario que a menudo excede 15 grs/dia (18 vy 19)

Por lo anterior se hace necesario dar apoyo metabdhico con aporte
nutricionat con el objetivo de evitar mal nutricidon estableciendo que este tipo de
apoyo se basa en la respussta metabdlica at trauma, en la que se establece que el
traumatismo se asocia un estade de esirés, favoreciendo la presencia de

mediadores quimicos como las interleucinas, con niveles altos de insuling,



presencia de corisol y mediadores propios que dificultan la ulilizacion de la
glucosa en los tejjidos. Por lo que nos vemos en la necesidad de reducrr ia carga
de glucosa, aumentar la cantidad de liguidos asi como aminoacidos con la
consecuente disminucion en la relacién caldrico no protéico (3,11,12,14).
Tomamos como base principal los siguientes trabajos de revision

Aquel estudio acerca del diagnostico nutricto en la infancia, publicado en el Acta
Pediatrica, cuya finalidad es establecer primero los indicadores que influyen en el
estado nutricional, asi como la especificacion acerca de los métodos de apoyo
para la determinacion del estado nutricional, que se pueden transpolar a cualquier
nifio bien nutrido con patologia agregada, tal es el caso de nuestro estudio, nifios
sin desnutricidon y con traumatismo craneoencefalico. Estableciendo por otro lado
las ventajas de detectar el deficit de nutrimentos, ast como la identificacién del
adecuado transporte y captacion de los mismos

O bien aquet estudio reportado en el Boletin de México {marzo de 1999), en el que
se tuvo come finalidad la determinacion del estado nutricional durante un lapso de
fiempo con el manejo de la vaniable sobre onentacion almentanoa. Estableciendo
el diagnostico en base a mediciones antropométricas, como en nuestro caso
pacientes con traumatismo cranecencefélico,. influyendo en el apoyo nutricional
temprano para establecer el diagndstico de estado nutncional del ingreso al
egreso de cada uno de ellos, con mediciones antropomeétricas en relacion al
pesoftalla, comparado con alteraciones en los resultados de laboratono Impulsado

nuestro estudio dada la escasez de reportes acerca de esta premisa.



Iv. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y comparativo; con una

muestra de 34 pacientes entre | a 12 afos de edad, en guienes fueron tomados

en cuenta las sigulentas variables

Estado nutriciona! durante su estancia hospitataria ( por medio de

parametros antropometricos y de laboratorio como pesoftalla, linfocitos albamina ),

cuyo diagnostico al ingreso fue Traumatismo Cranecencefalico moderado y

severo, de ambos sexos, sin antecedente de alteraciones nutricionales.

Excluyéndose pacientes quienes se presentaron con muerte cerebral confirmada y

cuyos familiares no aceptaron su inclusidn en el‘estudio

Se realiza el anahsis estadistico de las vanables cualitativas con aplicacion

de porcentajes y relacion; y se reafiza la refacion de variable cualitativa y

cuantitativa con la aplicacion de indice de coniingencia.

Se aplica en su presentacion, grafica de barra y tabla de contingencia.

VARIABLES/ CLASIFICACION [ TRATAMIENTO GRAFICA
CORRELACION ESTADISTICO
independiente
Cualtativa Porcentaje Grafica
TCE Categénca Y De
Nominal relacion Barras
Discreta
Dependiente
Cualitativa Parcentae Gréfica
Desnutricdn Categdrnica Y De
; Ordinal relacion Barras
i” Discreta
. Indices de
Categorncalcategdnca | contingenca (de Grafica de
T C E /Desnuiricién Cuantitativa Gramer), T de barra o tabla
Cualitabiva Kendall, de de
Ordinal Spermah contingencia




V. RESULTADOS

De 34 pacientes con diagnostico de traumatismo Cranecencefalico, 8 cursaron
con trauma severo (17.6%) y 28 con moderado {82 3%), en cuanto al sexq, 23
fueron del masculino ( 67 6%), del femenino I (32.3%), resultando una proporcidn
de21 (VerAnexo2y3)

Por grupos de edad los de 4 a 13 afios, fueron 17 casos (50%), de | a 3 afios
(20 5%).

Los dias estancia promedio fueron (11%), con rango de 8, limie inferior de
7 y mayor de I5. Por grupos de edad los escolares y preadolescentes presentaron
8.5 dias de estancia. Los factantes tuvieron |5 dias de estancia promedio.

Durante su estancia hospitalaria (72 hrs.}, se cuantificé y clasifico ia
desnutricion gue se presentd en forma aguda, a saber leve i8 { 52 9%), moderada
13 (38 2%}, con promedio de pérdida ponderal de 410 gramos, con pérdida menor
de 220 y mayor de 640 gramos ( Ver Anexo 6 ).

Realizando el indice de correlacion de Sperman, teniendo como resultado -

0 80, utibzando la escala de coma de Glasgow vy fa pérdida de peso.
£l promedio de pérdida de albimina fue de 2.8 grs./dl Lamedia enla

cuantificacion de linfocitos fue de 2393



VI.- ANALISIS

Come es bien satido fodo paciente criicamente enfermo, en nuestro caso
aquellos con traumatismo cranecencefalico moderado y severo, cursan con una
serie de fases hipercatabdlicas de predominio en las prnimeras setenta y dos
horas, como es mencionado en articulos de Clifton , Rap, entre otros De ahi que
al hace una evaluacidn nutricional encontramos alteraciones a este nivel, y en
tales pacientes, lo que se ve reflejado en nuestro estudio en la presentacion de
desnuiricion aguda en un 91 2% de la muestra, repartdos en 528% con
desnutricion leve y 38 3% con moderada.

Por grupos de edad predominaron los escolares (7-10 afios} y preadolescentes
{Il & I3 afios. Sin embargo los afectados fueron los lactantes (-3 afos), en base a
tas variables pesoftalia, se enconiré una pérdida ponderal promedio de 400 grs
En las primeras setenta y dos horas. Con una reguperacion gradual de entre 50 y
300 gramos 2 su egreso, lo que disminuye el porcentaje de desnulricion af
egreso, en otros casos deteniendo la pérdida gradual de peso, determinandose
éste comportamiento, gracias al micio temprano del apoyo nutricional, sin dejar
pasar desapercibido el grado de traumatismo de cada uno de los pacientes. ( Ver
Anexo 4}

Cabe mencionar que la disminucion del perimetro bragual y pierna, se
encontraron dentro de los limites de normehdad, estableciéndose como

indicadores de cronicidad en el estado nutricional



En cuanto a los resultados de laboratorio enconframes pérdida de albmina y
linfocitos de 2383, con porcentajes bajos, estableciendo que ambos parametros
son indicadores del estado nutrnicional, ( Ver Anexo 5)

Concluyendo por un lado que fa aparicion y evolucion de la desnutricion es
inversamente proporcionat a la severidad del traurna; esto es, 2 menor escala de
Glasgow mayor desnufricion En tanto gue la recuperacion es directamente
proporcional, en otras palabras a mayor escala de Glasgow mayor su

recuperacion.
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B Falta de conscientzacion |

i crancoenceflico severo |

Estado nutricional al [
2| ingréso :

del personal médico sobre j§
¢l mancjo integral del
pactente con fraumansnio |

i Tnicio tardio de
apoyo

1 élmn lapGlaO
§  detratamenio E

0 Falta de :
g cstandarnizacion en of
B 1uso de la via enteral §

sobre la parenteral,
cn base al
uso/bencficio

nutrictonal
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Anexo 2

Cuadro 1

Distribucién por grupos de edad y pérdidas:
Ponderal / Albimina — Linfocitos.

GRUPOS |TCE.
DE EDAD MOD | SEV MOD | SEV MOD | SEV | MOD | MOD | SEV
PIT | PIT ALB | ALB | ALB | LIN | LIN
1a3ahos 3 4 7 306 | 550 | 856 | 24 24 48 ; 1933 | 4232 | 8165
i5 18
4 a6 afios 8 2 10 340 | 635 | 975 | 09 16 25 | 2515 | 4060 | 6575
10 10
7 a 10 afios 14 0 14 433 433 08 G9 | 2307 2307
7
11 a 13 afios 3 0 3 370 370 12 12 i 1600 1600
7
28 8 34 | 14490 | 1185 ; 2634 | 64 4 54 18325 | 8292 | 16617

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria.
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Anexo 2

Grafica No. 1 Distribucion por Sexo
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Fuente: Hospital Pedidtrico Legana,
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