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I.RESUMEN

Estudio realizado en el Hospital Pediátrico de Legaría con 34 pacientes,de tipo

observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo; con grupos clasificados

como moderado y severo (28 y 6 respectivamente) con la finalidad de relacionar

la severidad del trauma y el grado de desnutrición aguda que presentaron, así

como la recuperación nutricional. Resultó que los escolares y preadolescentes

tienen menor días de estancia y los lactantes más tiempo de hospitalización, con

pérdida promedio de 410 grs ; y la desnutrición aguda primaria fue de leve con el

52.9%.

En cuanto ai índice de correlación entre la escala de Glasgow y la

disminución ponderal hay una relación inversamente proporcional.

Por lo que se sugiere realizar ésta línea de investigación con mayor

número de pacientes; y, tener en cuenta e! inicio del apoyo nutricional temprano.

PALABRAS CLAVE

Trauma de Cráneo

Desnutrición

Ayuno en Traumatismo Craneoencefáhco



II. INTRODUCCIÓN

La Secretaria ele Saíud deí Distrito Federal, ofrece asistencia médica a toda

ía comunidad, siendo ía más beneficiada aquella de bajos recursos en quienes es

factible encontrar problemas nutrícionales; ios pacientes hospitalizados presentan

cierto grado de desnutrición por diversos factores. Concretamente en ei Hospital

Pediátrico de Legaría centro de concentración para pacientes con traumatismo

creneoencefáiico, de cuya clasificación los de segundo y tercer grado, llegan a

requerir ayuno prolongado lo que nos crea la inquietud de conocer ei estado

nutricional real, de éstos pacientes, estableciendo una red causal (ver anexo 1) y

sugiriendo el siguiente cuestionamiento.

¿ Cuál es Ía condición nutricionaí del paciente pediátrico de i a 12 años, con

diagnóstico de traumatismo eraneoencefáiico moderado y severo, en dicha unidad

hospitalaria deí ingreso en relación al egreso?

Partiendo de tai interrogante y de acuerdo a lo encontrado en la literatura,

donde se establece que el traumatismo eran eoencefái ico es ia primer causa de

mortalidad en éstos grupos etarios, asi como en nuestra unidad de! 18%, por lo que

se consideró importante conocer no sólo ia evolución neuroSógica, sino también la

nutricional, como se analizará en el transcurso de éste trabajo Tomando en

consideración que el punto inicial es un desequilibrio entre los ¡imites normales

de ia composición y función del individuo, el cual se origina por tres procesos

disminución en ia ingestión, aumento de las necesidades y alteración en ia



utilización de los nutrimentos esenciales. Ocasionando retardo en el proceso de

cicatrización, supresión en !a respuesta inmunofógica, asi como de ios

mecanismos compensadores y hasta !a muerte. Incitando a la administración de

apoyo nutricionai temprano con la finalidad de disminuir tales riesgos, recordando

que ía desnutrición además de ser uno de los focos de organización de la

conducta humana, es el factor que afecta a! crecimiento, la salud y el desarrollo

deí individuo; y durante la fase aguda de un proceso morboso impide la adecuada

recuperación, formado un circulo vicioso que interactúa recíprocamente agravando

la evolución de cada paciente. Con todo lo mencionado, encontramos afección, no

sólo al núcleo familiar { en lo psicológico, económico y social), sino también a la

unidad misma, ya que las comphcaciones por la desnutrición asociado al evento

traumático, nos ocasiona en los días estancia, así como el uso prolongado de

recursos, concluyendo en ía aparición de secuelas nutricionales importantes, de

difícil resolución.

Teniendo como objetivo principal: Identificar los cambios nutncionaíes del

paciente pediátrico de I a 12 años, con traumatismo craneoencefáhco moderado y

severo durante su estancia hospitalaria

Asi como determinar, verificar, describir y calcular el estado nutncionat, de

cada uno de lospacieníes, en relación a u ingreso-egreso.



I I I . MARCO CONCEPTUAL

Los accidentes constituyen ía cuarta causa de mortalidad general en nuestro

país, ía tercera en niños de 1-4 años y ia primera en aqueiios de 5-12 años (1,2),

por \o que fueron motivo de estudio ambos grupos etanos, ya que en nuestra

unidad hospitalaria eí traumatismo craneoencefálico secundario a accidentes

ocupa un lugar importante de ingresos Siendo en esta caso el enfoque principal el

estado nutricional da cada uno de ellos, ya que aquellos con trauma craneal de

segundo y tercer grado son sometidos a ayuno, ¡o que aunado ai estado

hipercatabólico que sufren, como respuesta metabólica al trauma, ocasiona

malnutnción, desencadenada ésta por deficiencia de aminoácidos, síntesis

inadecuada de prótidos y fracaso de mecanismos mmunológicos; encontrándose

que pacientes en ayuno mueren al consumirse el 75% de su grasa corporal y 50%

de proteínas 07). Por lo que aquellos que cursan con algún proceso morboso, es

necesario se mantengan con un régimen nutricional adecuado, ya que el comienzo

de la insuficiencia nutricional es insidiosa y sus manifestaciones sutiles, pero el

resultado es tan letal, como la insuficiencia de órganos vitales (¡6) Siendo que los

primero pasos incluyen disminución ponderal, con alteraciones en la relación

peso/talla; depleción de ias reservas energéticas preexistentes y desnutrición con

todas sus complicaciones (3,4,5,6)

El cuerpo tiene que movilizar los nutrientes de las reservas comentadas,

para soportar los periodos inevitables de ayuno parcial o total y del estrés a! que

se encuentran sometidos para satisfacer las necesidades adicionales que impone



eí traumatismo (3,8) Encontrando que ios carbohidratos, grasas y proteínas, son

tres fuentes de energía y utilizados de manera acelerada, las reservas de

glucógeno hepático y muscular, son relativamente escasas y satisfacen las

necesidades calóricas básales de menos de un dia (7,8,9). Sin embargo es

imprescindible durante la urgencia para la producción de grupos fosfato de alta

energía utilizados en el metabolismo anaerobio Aunque la glucosa aporte

4kcat/g, su almacenamiento como glucógeno, requiere la adición de 1-2 grs De

agua y electrolitos intraceíulares, por lo que su aporte se reduce a sólo 1-2 kcal/g

de peso húmedo (5,IO,fl) En tanto que las proteínas son fuente muchos más

importante de energía, ya que cada molécula tiene una función especifica, como

enzima, componente estructura! o proteína contráctil en los músculos. Por lo que

la pérdida de éstas, representa alteración importante de una función esencial

Siendo deficiente su aporte energético por requerir de un medio acuoso para su

almacenamiento Siendo las grasas la mejor fuente de energía por peso, con un

aporte de 9 kcal/g, ya que para su almacenamiento es en estado relativamente

anhidrico(IO)

Los lesionados tienen aumentos variables pero obligados en el gasto de

energía y la excreción de nitrógeno, cuya magnitud y duración de éstas, cambian

con diversos factores, como fa adecuación en el tratamiento de sostén, de las

infecciones y el uso de medicamentos, pero la incapacidad para reducir el gasto

de energía y las pérdidas de nitrógeno en eí cuerpo suelen reducir con prontitud

las reservas inestables y funcionales de energía El estado metabólico ulterior a la

Sesión impide la oxidación eficaz de las grasas y la producción de cuerpos



cetónicos.lo que origina la proteóíisis continua. Originando tal aumento en e!

catabolismo proteinico, en algún momento insuficiencia grave de órganos, si no se

ve contrarrestado por medidas terapéuticas eficaces según ¡a enfermedad y si se

permite que progrese durante un periodo prolongado sin tratamiento nutricionai

(5,8,11)

Teniendo como fases de eventos metabólicos y nutncionales las

siguientes:

t.-Catabóíica movilización de proteínas para la

giuconeogénesis

íl -Anabólica inmediata: Transición de catabólica a

anabólica.

Mi.-Anabótica mediata: Restauración gradual de reservas

adiposas.

Notándose con ésto que cursan con un estado de hiperrnetabolismo, el que

se caracteriza por aumento en el gasto cardiaco, disminución de ¡as resistencias

vasculares sistémicas, hiperglucernia, hiperlaetasemia, índices de consumo de

oxigeno elevados, producción de CO2 y una gran excreción de nitrógeno ureico

urinario que a menudo excede 15 grs/dia (18 y 19)

Por lo anterior se hace necesario dar apoyo metabóhco con aporte

nutricionai con el objetivo de evitar mal nutrición estableciendo que este tipo de

apoyo se basa en la respuesta metabólica al trauma, en la que se establece que el

traumatismo se asocia un estado de estrés, favoreciendo la presencia de

mediadores químicos como las interleucinas, con niveles altos de insulina,



presencia de cortisol y mediadores propios que dificultan la utilización de la

glucosa en los tejjidos. Por lo que nos vernos en la necesidad de reducir ia carga

de glucosa, aumentar la cantidad de líquidos así como aminoácidos con fa

consecuente disminución en la relación calórico no proteico (3,11,12,14).

Tomamos como base principal los siguientes trabajos de revisión

Aquel estudio acerca del diagnóstico nutricio en la infancia, publicado en el Acta

Pediátrica, cuya finalidad es establecer primero los indicadores que influyen en et

estado nutricional, así como la especificación acerca de los métodos de apoyo

para la determinación del estado nutricional, que se pueden transpolar a cualquier

niño bien nutrido con patología agregada, tal es el caso de nuestro estudio, niños

sin desnutrición y con traumatismo craneoencefáhco. Estableciendo por otro lado

las ventajas de detectar el déficit de nutrimentos, así como la identificación del

adecuado transporte y captación de los mismos

O bien aquef estudio reportado en el Boletín de México (marzo de 1999), en el que

se tuvo como finalidad la determinación del estado nutricional durante un lapso de

tiempo con el manejo de la variable sobre orientación atimentanoa. Estableciendo

el diagnóstico en base a mediciones antropométricas, como en nuestro caso

pacientes con traumatismo craneoencefálico,. influyendo en el apoyo nutrictonal

temprano para establecer el diagnóstico de estado nutncionaí del ingreso al

egreso de cada uno de ellos, con mediciones antropométricas en relación al

peso/talla, comparado con alteraciones en los resultados de laboratorio impulsado

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



IV. MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacionaí, prospectivo, longitudinal y comparativo; con una

muestra de 34 pacientes entre i a 12 años de edad, en quienes fueron tomados

en cuenta las siguientes variables'

Estado nutricional durante su estancia hospitalaria ( por medio de

parámetros antropométricos y de laboratorio como peso/talla, linfocitos aibúmína ),

cuyo diagnóstico al ingreso fue Traumatismo Craneoencefálico moderado y

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

Excluyéndose pacientes quienes se presentaron con muerte cerebral confirmada y

cuyos familiares no aceptaron su inclusión en el estudio

Se realiza el análisis estadístico de las variables cualitativas con aplicación

de porcentajes y relación; y se realiza la relación de variable cualitativa y

cuantitativa con la aplicación de índice de contingencia.

Se aplica en su presentación, gráfica de barra y tabla de contingencia.

VARIABLES/
CORRELACIÓN

T,CE

Desnutrición

...

TC E /Desnutrición

CLASIFICACIÓN

independiente
Cualitativa
Categórica

Nomina!
Discreta

Dependiente
Cualitativa
Categórica

Ordinal
Discreta

Categonca/categónca
Cuantitativa
Cualitativa

Ordinal

TRATAMIENTO
ESTADÍSTICO

Porcentaje
Y

relación

Porcentaje
Y

relación

índices de
contingencia (de
Gramer), T de

Kendal!, de
Spermah

GRÁFICA

Gráfica
De

Barras

Gráfica
De

Barras

Gráfica de
barra o tabla

de
contingencia



V. RESULTADOS

De 34 pacientes con diagnóstico de traumatismo Craneoencefálico, 6 cursaron

con trauma severo (17.6%) y 28 con moderado (82 3%), en cuanto al sexo, 23

fueron del masculino (67 6%), del femenino II (32.3%), resultando una proporción

de 2.1 (Ver Anexo 2 y 3 )

Por grupos de edad ios de 4 a 13 años, fueron 17 casos (50%), de I a 3 años

(20 5%).

Los días estancia promedio fueron (11%'), con rango de 8, límite inferior de

7 y mayor de 15. Por grupos de edad los escotares y preadoiescentes presentaron

8.5 días de estancia. Los lactantes tuvieron Í5 días de estancia promedio.

Durante su estancia hospitalaria (72 hrs.), se cuantificó y clasificó ia

desnutrición que se presentó en forma aguda, a saber leve ¡8 ( 52 9%), moderada

13 {38 2%), con promedio de pérdida ponderal de 4!0 gramos, con pérdida menor

de 220 y mayor de 640 gramos (Ver Anexo 6 ).

Realizando el índice de correlación de Sperman, teniendo como resultado -

0 80, utilizando la escala de coma de Glasgow y la pérdida de peso.

El promedio de pérdida de albúmina fue de 2.8 grs./dl La media en la

cuantificación de linfocitos fue de 2393



V I . - ANÁLISIS

Como es bien sabido todo paciente críticamente enfermo, en nuestro caso

aqueüos con traumatismo eraneoencefálico moderado y severo, cursan con una

serte de fases hi pe reata bóíicas de predominio en las primeras setenta y dos

horas, como es mencionado en artículos de CÜfton , Rap, entre otros De ahí que

ai hace una evaluación nutricional encontramos alteraciones a este niveí; y en

tales pacientes, ío que se ve reflejado en nuestro estudio en ¡a presentación de

desnutrición aguda en un 91 2% de la muestra, repartidos en 52 9% con

desnutrición leve y 38 3% con moderada.

Por grupos de edad predominaron fos escolares (7-I0 años) y preadolescentes

(II a Í3 años. Sin embargo los afectados fueron los lactantes (S-3 años); en base a

las variables peso/talia, se encontró una pérdida ponderal promedio de 400 grs

En las primeras setenta y dos horas. Con una recuperación gradual de entre 50 y

300 gramos a su egreso, lo que disminuye el porcentaje de desnutrición al

egreso, en otros casos deteniendo la pérdida gradual de peso, determinándose

éste comportamiento, gracias al inicio temprano del apoyo nuíncional, sin dejar

pasar desapercibido el grado de traumatismo de cada uno de los pacientes. ( Ver

Anexo 4 )

Cabe mencionar que la disminución del perímetro braquiaí y pierna, se

encontraron dentro de los límites de normalidad, estableciéndose como

indicadores de cronicidad en ei estado nutricional

10



En cuanto a los resultados de laboratorio encontramos pérdida de albúmina y

línfocitos de 2393, con porcentajes bajos, estableciendo que ambos parámetros

son indicadores de! estado nutnctonaí. (Ver Anexo 5 )

Concluyendo por un lado que la aparición y evolución de la desnutrición es

inversamente proporcional a la severidad del trauma; esto es, a menor escaía de

Glasgow mayor desnutrición En tanto que la recuperación es directamente

proporcional, en otras palabras a mayor escala de Giasgow mayor su

recuperación.

11
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ANEXO No. 1 Red Causal
Diagrama de Análisis dU Piobkrna faciorcqui, contribuyen ene Icsiado

nutncional del Paciente con Traumatismo Craneoencefálicio
(Pediátricos)

TraumatismaCrdneoencefaiico severo en el paciente pediátrico

Estado nulncional del ingreso al
Egreso de la unidad hospitalaria •

Extrínsecos

!>• Diagnostico
¿ Aniropomclnco

Factores
sociocullurales y

económicos

Nivel socioeconómico
bajo

Empleo

Nivel cultural de los
padres

Instalaciones
habitacionales
inadecuadas

Faíta
precaución
conducir

Falla de educación
nal

Factores de la

enfermedad

Menor tiempo
de los padres en

ei cuidado de

los menores

Inadecuada
comprensión
apoyo de lo
patrones

Inadecuada
capacitación
ios padres en
cuidado de
menores

d
e

lo

Uso de escaleras y
azoteas como sitios

de juego y sin
protección

Originando
accidentes

Gravedad del pacicnt
a sa ingreso

Compromiso
a otros
órganos y
sistemas

Complicaciones
anexas a la entidad

Personal capacitado
para la toma de

medidas

Falta de conscientizacion
del personal médico sobre

el manejo integraí del
paciente con traumatismo
craneoencefáheo severo

Estado nutncionai al
ingreso

Régimen inapropiado
de tratamiento

Edad
sexo

Incapacidad para
la ejecución de

funciones básicas

Faíla de
estandarización en el
uso de la vía enieral
sobre la paremeral,

en base al
uso/beneficio
nutncional
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Cuadro 1

Distribución por grupos de edad y pérdidas:
Pondera! / Albúmina - Linfocitos.

GRUPOS
DE EDAD

1 a 3 años

4 a 6 años

7 a 10 años

11 a 13 años

TCE.
MOD

3
15

a
10

_J_4_
7
3
7

28

SEV

4
15
2
10
0

0

6

7

10

14

3

34

MOD
p / T

306

340

433

370

1449

SEV
P/T
550

635

1185

856

975

433

370

2634

MOD
ALB
24

09

09

1 2

5,4

SEV
ALB
24

1 6

4

MOD
ALB
48

25

09

1 2

54

MOD
UN
1933

2515

2307

1600

8325

SEV

UN
4232

4060

8292

6165

6575

2307

1600

16617

Fuente: Hospital Pediátrico Legaría.
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