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Resumen

El politraumatismo suele presentarse en pacientes
previamente sanos y con buen estado nutricional. A pe-
sar de ello, los cambios metabólicos originados por la
agresión traumática colocan a estos pacientes en situa-
ción de riesgo nutricional. El soporte nutricional espe-
cializado debería iniciarse si es previsible que los reque-
rimientos nutricionales no puedan ser cubiertos por vía
oral en un periodo de 5-10 días tras el ingreso. La nutri-
ción enteral deberá ser la primera vía a considerar para
el aporte de nutrientes. No obstante, la presencia de
trauma craneoencefálico produce alteraciones en la mo-
tilidad gastrointestinal que dificultan la tolerancia a la
nutrición enteral. Los pacientes con trauma abdominal
presentan también dificultades para el inicio y la tole-
rancia a la dieta enteral. La inserción de sondas transpi-
lóricas o catéteres de yeyunostomía permite el empleo
precoz de nutrición enteral en estos pacientes.

(Nutr Hosp 2005, 20:47-50)
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NUTRITIONAL SUPPORT IN
POLYTRAUMATIZED PATIENTS

Abstract

Polytraumatism usually presents in previously healthy
patients with a good nutritional status. However, metabo-
lic changes derived from the traumatic injury put these
patients in a nutritional risk situation. Specialized nutri-
tional support should be started if it is foreseeable that nu-
tritional requirements will not be met p.o. within the 5-10
days period from admission. Enteral nutrition should be
the first route to consider for nutrients intake. However,
the presence of head trauma leads to gastrointestinal mo-
tility impairments that hinder tolerance to enteral nutri-
tion. Patients with abdominal trauma also present diffi-
culties for the onset and tolerance of enteral diet. The
insertion of transpyloric tubes or jejunostomy catheters
allows early use of enteral nutrition in these patients. 

(Nutr Hosp 2005, 20:47-50)
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Actualmente se considera que la situación hiperme-
tabólica de los enfermos con trauma grave no obliga-
ría a un incremento en el aporte calórico superior al
40% del gasto energético estimado por la fórmula de
Harris-Benedict. No obstante, deben tenerse en cuenta
la situación clínica de los pacientes (hipertermia, agi-
tación, convulsiones, lesión medular, etc...) y los efec-
tos de las medidas terapéuticas (sedación, relajación,
hipotermia inducida, etc…) para adaptar el aporte ca-
lórico en cada caso. Es recomendable un aporte hiper-
proteico y una discreta disminución en el aporte máxi-
mo de glucosa. Es importante un control estricto de

los valores de glucemia, tanto para evitar un incre-
mento de la morbi-mortalidad como para prevenir el
desarrollo de lesión cerebral secundaria en los pacien-
tes con trauma craneoencefálico. El empleo de fárma-
conutrientes puede ser recomendado en los pacientes
con politraumatismo.

La agresión traumática da lugar a importantes cam-
bios metabólicos que guardan paralelismo con la gra-
vedad de la agresión sufrida. Aunque los cambios son
más evidentes en las dos primeras semanas tras el
trauma, suelen persistir durante cuatro a seis semanas
y exigen un adecuado soporte nutricional.

En el paciente con politraumatismo, la presencia
de un traumatismo craneoencefálico es la que modu-
la la intensidad de la respuesta sistémica, condicio-
nando un mayor gasto energético, cifras de glucemia
más elevadas, mayor eliminación urinaria de nitróge-
no y alteraciones específicas en el aminograma plas-
mático.

La supervivencia de este tipo de pacientes, después
de la estabilización inicial, depende en gran medida de
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la prevención del daño cerebral secundario. El soporte
metabólico y nutricional es uno de los factores que de-
ben ser considerados en la prevención del daño cere-
bral secundario en los pacientes con traumatismo cra-
neoencefálico.

La literatura médica que se refiere a las alteraciones
metabólicas y al soporte nutricional de los pacientes
con politraumatismo es abundante. Sin embargo, los
estudios existentes han sido realizados sobre poblacio-
nes heterogéneas de pacientes traumáticos (trauma
craneoencefálico aislado, politraumatizados con o sin
trauma craneal asociado), con un escaso número de
enfermos y con gran disparidad en los objetivos del
estudio y en las variables estudiadas. A pesar de ello,
las recomendaciones de diferentes sociedades sobre el
soporte nutricional de pacientes críticos han conside-
rado también el caso de los pacientes con politrauma-
tismo. Sobre la base de las recomendaciones de la AS-
PEN de 20021, del Position Paper de la ESICM de
20022, y de la IIª Conferencia de Consenso de la SE-
MICYUC de 19973, para el soporte nutricional de los
pacientes críticamente enfermos, se ha efectuado la si-
guiente aproximación al soporte nutricional y metabó-
lico del paciente politraumatizado. 

1. ¿Cuáles son las indicaciones del soporte
nutricional especializado en los pacientes
con politraumatismo?

En general, el paciente politraumatizado suele ser
joven, sano y previamente bien nutrido. Debido a ello,
las alteraciones metabólicas que se desarrollan en es-
tos pacientes dependen de la agresión inicial y de las
incidencias presentes durante el curso evolutivo. No
obstante, existe un porcentaje de enfermos de mayor
edad, cada vez más amplio, que pueden presentar alte-
raciones nutricionales o enfermedades previas que in-
terfieren en el proceso de tratamiento.

Al igual que otros pacientes críticos, los pacientes
con politraumatismo presentan riesgo nutricional en
función de las graves y complejas alteraciones meta-
bólicas que en ellos concurren y deben de ser evalua-
dos para identificar a los que requieren valoración nu-
tricional y subsecuente soporte nutricional4. 

En líneas generales, el soporte nutricional especiali-
zado debería iniciarse si los requerimientos nutricio-
nales no pueden ser cubiertos por vía oral en un perio-
do de 5-10 días tras el ingreso5. 

2. ¿Cuáles son los requerimientos energéticos
de los pacientes con politrauma?

Los primeros estudios consideraban que estos pa-
cientes se encontraban en una situación marcadamente
hipermetabólica, con aumentos del gasto energético
medido superiores al 160-170% del valor predicho por
la fórmula de Harris-Benedict. No obstante, actual-
mente se considera que el aumento medio no supera el
40% del resultado de la fórmula de Harris-Benedict e

incluso menos, considerando el tratamiento habitual
de estos pacientes. 

Aunque el aumento de las necesidades energéticas
es habitual en estos enfermos, existen una serie de cir-
cunstancias, bien por el propio tipo de lesión o más
frecuentemente por factores ligados al tratamiento que
reciben, que hacen muy variable su intensidad a lo lar-
go del proceso. Los traumatismos medulares con para-
plejia o tetraplejia se comportan de una manera inver-
sa a la habitual, disminuyendo las necesidades
calóricas de estos pacientes. También ejercen un efec-
to moderador del hipermetabolismo los tratamientos
con sedantes, relajantes musculares o barbitúricos. Por
el contrario, la presencia de convulsiones, fiebre, do-
lor y la frecuencia de movilizaciones y cuidados re-
queridos por el paciente actúan aumentando el gasto
energético.

Aunque individualmente las maniobras de trata-
miento parecen tener un marcado efecto sobre el gasto
energético (el aseo provocaría un aumento del 19 ±
11%, la fisioterapia un 20 ± 10% o la realización de
una radiografía de tórax un 22 ± 16%), la brevedad de
las mismas hace que el efecto no represente más de un
5% de aumento en 24 horas.

Cuando sea posible, aunque no es imprescindible,
los requerimientos nutricionales para el paciente poli-
traumatizado deben de ser medidos por calorimetría
indirecta, recomendándose que para el cálculo de Gas-
to Energético en Reposo (GER) se aplique la ecuación
de Weir [VO

2 
(3,941) + VCO

2
(1,119] 1440 mn/d 6. En

ausencia de esta determinación, las necesidades caló-
ricas medias serían las obtenidas al multiplicar por un
factor de 1,2-1,4 el resultado de la ecuación de Harris-
Benedict. También es válido el aporte de una cantidad
calórica fija, estimada en 25-30 Kcal/Kg/día. 

El aporte debería ser menor en el caso de pacientes
relajados, hipotérmicos, en coma barbitúrico o con le-
sión medular (según el nivel de lesión): un 85-100%
del valor del Harris-Benedict o 20-22 Kcal/Kg/día.

3. ¿Qué características debe tener el aporte
de nutrientes en los pacientes con politrauma?

Debido a la situación de hipercatabolismo y a la ne-
cesidad de incremento en la síntesis proteica necesario
en la fase de recuperación, el aporte proteico debe ser
elevado. Las proteínas deben de suponer, al menos, el
15% de las calorías totales, aunque se recomienda una
proporción del 20%7. De acuerdo con el incremento en
el aporte de proteínas, la razón kilocalorías no proteicas
/ gramos de Nitrógeno debe situarse entre 80:1 y 120:18.

Los hidratos de carbono deben aportarse a una dosis
de hasta 4 mg/kg/min, recomendándose el aporte pro-
tocolizado de insulina para mantener la glucemia por
debajo de los 110 mg/dl9. La efectividad de esta medi-
da, demostrada10 en el contexto de pacientes quirúrgi-
cos críticos, necesita ser reevaluada en los pacientes
traumáticos, tanto a nivel de variables evolutivas co-
mo de complicaciones y coste-efectividad11. 
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Los pacientes con trauma craneoencefálico grave
deben ser monitorizados estrechamente con el fin de
detectar y corregir cambios relacionados con el sopor-
te nutricional que pudieran favorecer el desarrollo de
lesión cerebral secundaria; se debe evitar la hiperglu-
cemia grave y sostenida, así como la hipo e hiperna-
tremia. También debe monitorizarse el aporte de volu-
men para evitar edemas.

Respecto al empleo de farmaconutrientes en los pa-
cientes con politraumatismo existen resultados que
muestran resultados favorables tras su utilización. En-
tre los nutrientes específicos con beneficio terapéutico
en el paciente traumatizado destaca la glutamina, tan-
to por vía enteral como parenteral12,13. Los aminoáci-
dos de cadena ramificada, por el contrario, no han de-
mostrado una influencia clínica favorable en los
pacientes traumáticos críticos. Las dietas enriquecidas
en diferentes combinaciones de fármaconutrientes han
conseguido también resultados positivos en pacientes
con trauma grave, a pesar de lo cual existe controver-
sia sobre el empleo de estas formulaciones en pacien-
tes críticos: aunque recientes publicaciones las con-
traindican en el contexto de los pacientes críticamente
enfermos14, pueden estar recomendadas en subpobla-
ciones de pacientes, si bien se precisan más estudios
antes de indicar su empleo rutinario15, 16.

4. ¿Cuál es la vía preferible para el aporte
de nutrientes en los pacientes
con politraumatismo?

Como en otros pacientes críticos, la nutrición enteral
debe ser la primera a considerar. No obstante, la atonía
gástrica (especialmente frecuente en los pacientes con
trauma craneal, pero también relacionada con otros
factores como la medicación administrada o la presen-
cia de complicaciones sépticas) puede limitar el uso de
la alimentación intragástrica directa17. El abordaje en-
teral debe realizarse lo antes posible y para ello puede
recurrirse a la colocación de sondas de nutrición duran-
te el acto quirúrgico en los pacientes que requieren ci-
rugía o a la inserción de sondas naso-enterales o son-
das de gastrostomía18 mediante alguno de los métodos
disponibles. El empleo de fármacos procinéticos debe
ser frecuente en estos pacientes si se quiere conseguir
una aplicación eficaz de la nutrición enteral19. 

En los pacientes hemodinámicamente inestables, la
presumible disminución del flujo esplácnico motivaría
un empleo prudente de la alimentación enteral. La
presencia de intolerancia a la nutrición enteral por vía
gástrica es frecuente en estos pacientes, por lo que de-
be ser cuidadosamente monitorizada para evitar los al-
tos residuos gástricos y la broncoaspiración. Como se
ha indicado, la opción preferible en muchas situacio-
nes es el empleo de la yeyunostomía o de la sonda na-
sogastroyeyunal20 .

En contraste con los problemas que pueden acom-
pañar a la nutrición enteral en los pacientes politrau-
matizados, el empleo precoz de la vía parenteral ase-

gura el aporte adecuado de proteínas, grasa, hidratos
de carbono, electrolitos, vitaminas y elementos traza.
Por otra parte, la nutrición parenteral no aumenta la
tasa de infecciones ni modifica el tiempo de ventila-
ción mecánica21. No obstante, no se considera que el
soporte nutricional por vía intravenosa beneficie a un
paciente que puede ser capaz de tolerar la nutrición
enteral a los 4-5 días del inicio de la enfermedad o que
presenta una agresión de no gran importancia.

La nutrición parenteral debería ser administrada
cuando no se pueda obtener un abordaje enteral, cuan-
do la alimentación enteral no cubra los requerimientos
nutricionales, o cuando la alimentación enteral esté
contraindicada. En los casos tratados con nutrición pa-
renteral, la transición a nutrición enteral debe realizar-
se tan pronto como mejore la tolerancia gastrointesti-
nal o cuando se obtenga un abordaje enteral22.

Recomendaciones

• Los pacientes con politraumatismo presentan
riesgo nutricional y deben ser evaluados para de-
tectar el estado nutricional y la necesidad de so-
porte nutricional especializado (B).

• Se recomienda el inicio del soporte nutricional si
es previsible que la ingesta oral no pueda cubrir
los requerimientos nutricionales en un periodo de
5 a 10 días tras el trauma (B).

• La determinación del gasto energético debería rea-
lizarse mediante calorimetría indirecta (B).

• Se recomienda tener en cuenta el efecto del trata-
miento sobre el gasto energético: el aporte calóri-
co deberá estar comprendido entre el 100% y el
140% del determinado (calorimetría indirecta o
fórmulas comúnmente aceptadas) en función de
si el paciente está relajado o no (B).

• En ausencia de calorimetría, se recomienda un
aporte calórico total diario de 25-30 kcal/kg, en
pacientes no obesos. Los requerimientos energé-
ticos pueden ser también estimados mediante el
empleo de ecuaciones predictivas (Harris-Bene-
dict), utilizando un factor de 1,3-1,5 para el cál-
culo del aporte calórico (B). 

• Se recomienda un aporte hiperproteico en el sopor-
te nutricional de los pacientes con politrauma (B).

• Se recomienda una monitorización estrecha de
los niveles de glucemia y de natremia (C).

• El empleo de farmaconutrientes puede ser reco-
mendado en el soporte nutricional de los pacien-
tes con politraumatismo (B).

• Aunque se recomienda el empleo preferente de la
nutrición enteral, ésta debería ser administrada
mediante sondas transpilóricas en muchas ocasio-
nes (B).

• La nutrición parenteral está indicada si no se pue-
de obtener un adecuado abordaje al tracto digesti-
vo, si el aporte de nutrientes es inadecuado con
nutrición enteral o si los pacientes presentan into-
lerancia a la nutrición enteral (B).
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• La nutrición parenteral no está indicada en pacien-
tes capaces de tolerar la nutrición enteral a los 4-5
días del inicio de la enfermedad o en los que la
agresión traumática sea de leve intensidad (C).
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