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Soporte nutricional

El riesgo de desnutricion es muy elevado en nifios y adolescentes que padecen determinado tipo de trastor-
nos neuromotores, por una diversidad de factores que en ellos concurren: trastornos de coordinacién mo-
triz de la deglucién en sus distintas fases, reflujo gastroesofagico, esofagitis, gastritis, alteracion del reflejo
gastrocolico, estrefiimiento, anorexia, etc. Estos trastornos alteran la proporcionalidad deseable entre la
cantidad de alimento aportado al paciente y sus ingestas netas. Debido a ello se hacen necesarios: a) la va-
loracién periddica y sistemdtica del estado nutricional, adaptada a este tipo de pacientes; b) a partir de los
datos recabados, la oportuna toma de decisiones referida a su alimentacién: requerimientos nutricionales,
opciones para el soporte nutricional, via de administracién, y c) el tratamiento de las complicaciones diges-
tivas si las hubiere. Con dichos procedimientos, se contribuird a mejorar su calidad de vida y disminuir el
grado de estrés que viven las personas encargadas de su cuidado y su alimentacion. Resulta muy importa
abordar con acierto las particularidades en su comportamiento alimentario. Estas acciones, algunas com-
plejas en su abordaje, requieren un enfoque interdisciplinario. La intencion de este trabajo es contribuir a
dichos objetivos.
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The risk of suffering malnutrition is very high in children and adolescents who suffer a certain type of
neuromotor pathology (NP) due to different factors that occur in them: motor coordination disorders in the
different stages of deglutition, gastroesophageal reflux, oesophagitis, gastritis, gastrocolic reflex alteration,
constipation, anorexia, etc. These disorders alter the desirable proportionality between the amount of food
given to the patient and the net intakes of it. As a result, the following is necessary: a) the periodic
systematic assessment of the nutritional state, adapted to this type of patient and, based on the data
obtained; b) taking the appropriate decisions with reference to his/her diet: nutritional needs, options for
nutritional support, the route of administration and, finally, c) treatment of the digestive complications, if
there are any. With these procedures, help will be given to improve his/her quality of life and to reduce the
level of stress that the people in charge of looking after and feeding him/her experience. It is very important
to correctly deal with the peculiarities of his/her feeding behaviour. These steps, some of which are complex
to tackle, require an inter-disciplinary focus. This work is meant to contribute to these objectives.
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Particularidades en el comportamiento alimentario
que favorecen la desnutricién de los nifios con trastornos
neurologicos

La alimentacién es uno de los aspectos mas controvertidos en pa-
cientes con trastornos neuromotores (TN) y compromete en grado
variable a sus familiares debido a que su comportamiento alimenta-
rio es complejo. Muchos afectados de tales trastornos tardan excesi-
vo tiempo en ingerir una pequeiia cantidad de alimentos, y sus fami-
liares dedican mucho de su tiempo diario en dar de comer a sus hijos
con TN, y en muchas ocasiones sienten gran insatisfaccién, frustra-
cién y ansiedad por no haberlo logrado. Diversas alteraciones gastro-
intestinales que se comentaran en el presente articulo acompafian
con frecuencia al cuadro bésico de los nifios con TN.

En los pacientes que padecen TN, la desnutricién sobreviene, en
muchos casos, como consecuencia principal de la disfuncién oral
motora y la disfagia que padece al menos un 90% de ellos'3. La ma-
yoria de los pacientes afectados de TN y alteracién de la funcién oral
presentan una ingesta de alimentos insuficiente y pérdidas de nu-
trientes por las regurgitaciones y los vomitos. Estos problemas son
mas acentuados en quienes tienen alteracién neurolégica mas grave,
tal y como ocurre en pacientes con cuadriplejia espastica.

La incapacidad para autoalimentarse* aumenta el riesgo de des-
nutricién y acrecienta el problema. En general, los pacientes con TN
que han perdido la capacidad de autoalimentarse o tienen dificulta-
des para ello tienen una disminucién de peso corporal significativa-
mente mayor que otros que no mantienen dichas funciones?. Otro
factor muy importante que puede contribuir al estado de desnutri-
cién es el aumento del gasto energético®, que puede deberse a la
hipertonia muscular y los movimientos musculares involuntarios
que muchos de ellos presentan’®. En pacientes inmdviles, como es el
caso de los afectados de cuadriplejia espastica, no se detecta tal au-
mento del gasto calérico.

Las dificultades en la autoalimentacién se presentan como conse-
cuencia de trastornos importantes en los nervios encargados del
control del tono muscular y la motricidad voluntaria'®", Esto explica
también signos como hipotonia o ausencia del tono cervical, laterali-
zacién o caida de la cabeza, ausencia o disminucién del reflejo de
succion, alteraciones en el reflejo de “mordida” (trismo), exagerada
protrusién de la lengua, gargarismo, disfagia y falta de coordinacién
motora mano-boca. Las mayores dificultades se advierten en el mo-
mento de introducir alimentacién sélida, pues requiere reflejos mo-
tores complejos. Cuando hay lesién neurolégica importante, puede
estar afectada la capacidad de sincronizar los movimientos de suc-
cién, masticacién y deglucién con el cierre de la glotis'2.

Las alteraciones del tono muscular y de la motricidad voluntaria se
presentan en distintas formas clinicas: con predominio espastico y
afeccion generalizada (tetraplejias), con afecciéon de un hemicuerpo
(hemiplejia) o con afeccién de las dos extremidades, superiores o infe-
riores (diplejia). Se describen también formas ataxicas y disténico-
discinéticas. Los cambios posturales ocasionados por las contracturas
musculares anémalas dificultan atin mas la alimentacién en estos pa-
cientes'®, Ademas, la sordera, la ceguera, las deformidades, las disto-
nias, los trastornos conductuales, etc., que pueden presentar estos ni-
fios dificultan la comunicacién y la interaccion necesarias para el acto
alimentario. Es bien conocido que el proceso de la alimentacién se
realiza normalmente con la participacion de los nervios craneales V,
VII, IX, X y XII (tabla 1). Las dificultades en la alimentacién pueden
explicarse por la persistencia de reflejos alimentarios primitivos o re-
gresion hacia ellos. Por su utilidad practica, se hace necesaria en estos
pacientes con TN la exploracién cuidadosa de los pares craneales.

Otro problema frecuente es el estrefiimiento, favorecido ya sea
por la disfuncién oral motora, el escaso consumo de fibras en la dieta,
la ingesta de liquidos escasa o el tratamiento con algunas medicacio-
nes que producen ese efecto secundario'', El estrefiimiento puede
aparecer, ademas, por la escasa o nula actividad fisica, lo que debilita

Tabla 1

Nervios craneales que intervienen en el proceso de la alimentacién

Nervios Funcién

Trigémino \'% Inerva los misculos de la masticacion
Facial Vil Motricidad de la cara

Glosofaringeo y vago IXyX Reflejo de mordida

Hipogloso XII Inerva la lengua

Nervios craneales V, VI, IXy X Intervienen, todos ellos, en la funci6n oral

motora y en la coordinacién de los
movimientos epigléticos

los musculos abdominales. Si no se interviene, el estrefiimiento pue-
de hacerse crénico y producir anorexia, lo que contribuye atin mas a
la desnutrici6n.

La desnutricién puede sobrevenir también por la interaccién de
ciertos componentes de la dieta con algunos medicamentos.

Tratamiento nutricional del niiio con TN

El tratamiento nutricional tendrd como base los requerimientos
energéticos y de macronutrientes, vitaminas y minerales que se reco-
miendan para los nifios por edad y sexo, con las adecuaciones que se
precisen especificamente de la enfermedad, su grado y su severidad.
Su calculo ha de ir siempre precedido de una valoracién del estado
nutricional adaptada a las circunstancias concretas de estos pacien-
tes®. En el conjunto de la anamnesis son de sumo valor la evolucién
psicomotora, la historia clinica y la historia dietética'e, asi como reca-
bar datos fidedignos acerca de las particularidades en su comporta-
miento alimentario. El examen fisico incluira la valoracién antropo-
métrica y se prestara atencién para detectar signos carenciales.

¢Cudl es su consumo actual de alimentos?

Los calculos de la dieta se han de concebir en términos de “balan-
ce”, considerando las ingestas y las pérdidas, el grado de habito y
nivel de actividad fisica del paciente, la calidad de su suefio y diver-
sos indicadores indirectos de su gasto energético. Por ello la encues-
ta dietética serd lo suficientemente explicita y, entre otras cuestio-
nes, se recabard informacién acerca de'”:

- Confeccién del mend, variedad.

- Calidad de los alimentos.

- Cantidades y proporcién de los distintos nutrientes.
- Modo de preparacion.

- Frecuencia de las tomas ofrecidas.

- Conservacion de los alimentos.

Se trata, por lo tanto, de un cuestionario orientado a obtener in-
formacion fiable sobre la evolucién nutricional del nifio, a fin de ana-
lizar la composicién real de los alimentos que ingiere y comprobar si
dichas ingestas se ajustan a las recomendaciones dietéticas vigen-
tes'®, A partir de este diagnéstico nutricional, se plantean los mens
apropiados para cada caso y los modos de ofrecerlos.

La deficiencia cualitativa y cuantitativa de la ingesta real de mi-
cronutrientes en pacientes afectados de TN es muy frecuente, lo que
agrava los problemas de desnutricién y déficit alimentario (cantidad
y calidad). Con frecuencia en estos nifios se detectan deficiencias en
minerales: fosfato, magnesio, calcio, hierro y cinc®. Su deteccién re-
sulta de vital importancia para ofrecer un enfoque personalizado del
tratamiento nutricional.

(Como se alimenta?

Del mismo modo son importantes las preguntas que ayuden a los
profesionales de la salud a detectar el comportamiento alimentario
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del nifio, buscando respuesta, como minimo, a las siguientes pregun-
tas:

- ¢Quién alimenta al nifio?

- ¢Coémo, cuando, dénde?

- ¢Qué alimentos acepta bien y cudles rechaza?

- ¢(Cuanto tarda en alimentarse?

- ¢Con qué facilidad o dificultad lo hace?

- ¢Qué eventos ocurren durante la alimentacién?

- ¢Qué llama la atencién a los padres o a quienes lo cuidan?

- ¢En qué circunstancia ocurre, por ejemplo, una regurgitaciéon, un
vémito alimentario, dolor al deglutir, etc.?

- ¢Hay o se sospecha que hay signos de aspiracién?

La respuesta a estas cuestiones es de vital importancia para apli-
car las medidas correctivas pertinentes.

Calculo de necesidades y recomendaciones dietéticas

Las necesidades nutricionales en nifios y adolescentes estan propor-
cionalmente aumentadas y varian en funcién de edad, peso, talla, grado
de maduracién sexual y circunstancias propias de cada paciente.

Agua

Las necesidades hidricas dependen de: a) el aporte de calorias,
proteinas y solutos de la dieta; b) las pérdidas insensibles por la res-
piracién y el sudor, y c) las pérdidas sensibles por la orina y las heces.
En la tabla 2 se detalla un sencillo sistema para la estimacion de los
requerimientos hidricos en funcién de dichos parametros y segin la
edad.

Energia

Las necesidades caléricas dependen del gasto energético basal
(GEB), el efecto térmico de los alimentos, el grado de actividad fisica
y las repercusiones propias del crecimiento. Existen diferentes siste-
mas para estimar el gasto energético total:

- Mediante calorimetria indirecta, basada en medir el oxigeno con-
sumido por el organismo en una unidad de tiempo, se puede esti-
mar el gasto energético en reposo del paciente.

- Otro sistema de estimacién del gasto energético en nifios es calcu-
lando el metabolismo basal mediante la férmula creada por De
Schofield??!, que tiene en cuenta tanto las variables edad como
sexo, peso (P) y talla (T):

0-3 afios: (0,007 P) + (6,349 T) - (2,584) x 239 = kcal/dia (varones)
(0,068 P) + (4,281 T) - (1,73) X 239 = kcal/dia (mujeres)

3-10 afios: (0,082 P) + (0,545 T) + (1,736) x 239 = kcal/dia (varones)
(0,071 P) + (0,677 T) + (1,553) x 239 = kcal/dia (mujeres)

10-18 afios: (0,068 P) + (0,574 T) + (2,157) x 239 = kcal/dia (varones)
(0,035 P) +(1,948 T) + (0,837) X 239 = kcal/dia (mujeres)

Asimismo, cuando no se tiene el dato de la talla se puede emplear
la féormula de la OMS?2?3 para obtener el gasto energético diario:

Tabla 2
Estimacién de los requerimientos hidricos en lactantes, nifios y adolescentes

Prematuros En las primeras 24 h: 40-60 ml/kg/dia, con un aumento lento
y progresivo hasta un maximo de 200 ml/kg/dia

Lactantes y escolares, segiin peso:

1-10 kg 100 ml/kg/dia
11-20 kg 1.000 ml + 50 ml por cada kg por encima de 10 kg
>20 kg 1.500 ml + 20 ml por cada kg por encima de 20 kg

Se estima que las necesidades de agua para metabolizar 1 kcal son 1-1,5 ml.

0-3 afios: 50,9 P - 54 (varones) o 61 P - 51 (mujeres)
3-10 afios: 21,7 P + 495 (varones) o0 22,5 P + 499 (mujeres)
10-18 afios: 13,5 P + 651 (varones) o 12,2 P + 746 (mujeres)

El célculo del gasto energético total (GET) se obtiene multiplican-
do el gasto energético basal (GEB) por el factor de actividad o de es-
trés (bajo, mediano, alto):

- Reposo en cama, 1 - 1,1 kcal/kg/dia.

- Movimiento en la cama, 1,2.

- Por actividad, 1,6 kcal/kg/dia.

- Por crecimiento, 5 kcal cada 1 g de incremento de masa corporal.

- Por traumatismo leve y cirugia simple, 10-25% kcal de mas.

- Por cirugia mayor y quemaduras extensas, 100% kcal de mas aproxi-
madamente.

- A los prematuros se administraran 80 a 130 kcal/kg/dia

- Alos recién nacidos de bajo peso se les calcula 130 a 150 kcal/kg/dia.

Cuando, desde el punto de vista clinico, sea necesario recuperar el
peso de un nifio en un plazo determinado, se aportaran 8,2 cal/g de
peso a recuperar dividido por el tiempo (dias) necesario para dicha
recuperacion.

Macronutrientes

El aporte energético requerido para cubrir el GET se obtiene a par-
tir de los principios inmediatos o macronutrientes energéticos.

Una dieta equilibrada para un nifio de peso y talla promedio para
su edad, sin restricciones concretas por circunstancias especiales, de-
bera tener aproximadamente:

- 12-15% de proteinas.
- 30-35% de grasa.
- 50-55% de hidratos de carbono.

Asimismo, una dieta equilibrada contendra una relacién determi-
nada entre calorias proteicas y no proteicas (aproximadamente, 150-
300 kcal no proteicas por cada gramo de nitrégeno ingerido; recuér-
dese que 1 g de nitrégeno equivale a 6,25 g de proteina).

En la edad pediatrica y la adolescencia, las necesidades proteicas
deben ser individualizadas. Se tendra en cuenta el incremento de la
talla en las distintas etapas para calcular un aporte proteico adecua-
do en los momentos cruciales'®. Asimismo, conviene tener presente
la importancia de los aminoacidos aportados en la dieta. Para ello se
debe conocer la composicién de aminoacidos ingeridos en una varie-
dad de alimentos de origen animal y vegetal para garantizar que no
falten en la alimentacién algunos aminoacidos como, por ejemplo, la
taurina, aminoacido semiesencial y tan importante en los primeros
meses de la vida por su papel en la maduracién del sistema nervioso
central, membranas funcionales como la retina, secrecién de sales
biliares y otras acciones trascendentales.

Vitaminas y minerales

Se ha comprobado que algunas vitaminas hidrosolubles como tia-
mina, niacina y riboflavina cumplen funciones muy importantes para
favorecer el metabolismo energético. La cuantia del aporte calérico
determinard la cantidad de estas vitaminas que se debe ingerir. Los
requerimientos de otras vitaminas como la B,, o el 4cido félico pue-
den ser también muy elevados en determinados momentos y etapas
de crecimiento y desarrollo, por lo que un aporte suficiente debe es-
tar garantizado. Asimismo las necesidades de vitaminas liposolubles
aumentan en los periodos de crecimiento rapido®*?. Los minerales
son muy importantes y algunos de ellos, imprescindibles para lograr
un adecuado funcionamiento de los sistemas enzimaticos y el au-
mento y la expansién de los tejidos corporales?.
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Tabla 3 Tabla 4
Recomendaciones de minerales?6.282° Recomendaciones de vitaminas liposolubles?628.29
Categoria Edad Ca(mg) P(mg) Mg (mg) Fe (mg) Zn (mg) I(ng) Se (ug) Categoria Edad Vit. A(pg) Vit. D (pg) Vit . E(ncg) Vit. K(pg)
(afios) (afios)
Lactantes 0-0,5 210 100 30 0,27 5 10 15 Lactantes 0-0,5 400 5 4 2
0,5-1 270 275 75 1 5 130 20 0,5-1 500 5 5 2,5
Nifios 1-3 500 460 80 7 10 90 20 Nifios 1-3 300 5 6 30
4-8 800 500 130 10 10 90 30 4-8 400 5 7 55
Varones 9-13 1300 1250 240 8 15 120 40 Varones 9-13 600 5 1 60
14-18 1300 1250 410 1 15 150 50 14-18 900 5 15 75
Mujeres 9-13 1300 1250 240 8 12 120 45 Mujeres 9-13 600 5 11 60
14-18 1300 1250 360 15 12 150 50 14-18 700 5 15 75
Tabla 5
Recomendaciones de vitaminas hidrosolubles
Categoria Edad (afios) Vit C (mg) Tiamina (mg) Riboflavina (mg) Niacina (mg) Vit B, (mg) Acido félico (ug) Vit. B, (ng)
Lactantes 0-0,5 30 0,2 03 2 0,1 65 0,4
0,5-1 35 0,3 0,4 4 03 80 0,5
Nifios 1-3 40 0,5 0,5 6 0,5 150 09
4-8 45 0,6 0,6 8 0,6 200 1,2
Varones 9-13 50 0,9 0,9 12 1 300 1,8
14-18 60 12 13 16 13 400 2,4
Mujeres 9-13 50 09 0,9 12 1 300 18
14-18 60 1 1 14 12 400 2,4

Requerimientos en pacientes con TN

El consenso de los comités de expertos en el mundo en lo referen-
te a las cantidades recomendadas de los distintos nutrientes se reco-
ge en un conjunto de libros editados bajo la denominacién Dietary
Reference Intakes (DRI), publicados por the Food and Nutrition Board
(FNB), el Institute of Medicine (IOM) y la National Academy of Scien-
ces (NAS)?*-3! (tablas 3-5). En Europa se dispone de recomendaciones
del Comité Cientifico de Alimentacién Humana de la Comisién Euro-
pea®,y a escala mundial, las recomendaciones de la OMS?*?%, Recien-
temente, un comité de expertos espafiol, coordinado por la Federa-
cién Espafiola de Sociedades de Nutricién, Alimentacién y Dietética
(FESNAD), ha publicado las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR)
para la poblacién espafiola®.

Los requerimientos caléricos de nifios y adolescentes con TN de-
penden del tipo de deficiencia neurolégica que éstos presenten y su
estado clinico. Si bien existen algunas orientaciones para la planifica-
cién nutricional de pacientes®, los requerimientos energéticos tota-
les varian dependiendo de cada circunstancia, y pueden reducirse en
un 50-60% de las kilocalorias totales en nifios con paralisis extensa y
escaso 0 ninglin movimiento, o aumentarse hasta llegar a un 200-
250% en pacientes con movimientos atetoides o convulsiones de re-
peticion. Las calorias adicionales que se provean van a revertir en un
aumento ponderal a partir de la grasa corporal total y no en un au-
mento de la masa magra. En un paciente con edad > 24 meses con
incapacidad para deambular, se tendra como objetivo principal que
obtenga un peso ideal para su talla que mantenga su patrén de cre-
cimiento y ganancia de peso entre el percentil 5 y el 10. Percentiles
por encima de 10 pueden dificultar su movilidad. La evaluacién pe-
riédica de estos parametros se hace necesaria para hacer los ajustes
caléricos oportunos. La medicion del GEB por medio de la calorime-
tria indirecta es (til para un nuevo calculo de necesidades.

Respecto a la ingesta de macronutrientes, se recomienda un apor-
te proteico mayor que lo normal en el conjunto del valor calérico
total (VCT).

Como se puede apreciar, es necesario individualizar el soporte
nutricional y monitorizar los pardmetros que expresaran sus efec-
tos.

Tratandose de la alimentacion, es de suma importancia conocer
las interacciones que existen entre nutrientes y los medicamentos
mas frecuentemente utilizados en nifios con TN (tabla 6).

La monitorizacién que permite constatar la eficacia del soporte
nutricional incluye una valoracién inicial y una valoracién evolutiva.
Asimismo, en los pacientes ya desnutridos se determinaran los indi-
ces prondsticos®.

Valoracion nutricional en el seguimiento del nifio con TN
Valoracién inicial

En la valoracién nutricional inicial del paciente con PN se realiza-
ra:

- Registro de pardmetros antropométricos.
- Determinacién de proteinas plasmaticas de vida larga (principal-
mente albimina).

Valoracion evolutiva

A lo largo del proceso evolutivo se haran controles para verificar
la eficacia del soporte nutricional midiendo:

- Proteinas viscerales de vida media y corta.
- Balance nitrogenado.

Indices de prondsticos nutricionales

Son una ayuda valida para cuantificar el riesgo de complicaciones
que puedan presentar los pacientes con TN y desnutricién. Un indice
muy conocido y utilizado es el de Mullen-Buzby?, en el que se toma
en cuenta los valores plasmaticos de albamina, transferrina, el plie-
gue cutaneo del triceps y los tests de sensibilidad cutaneos:

IPN = 158 - (16,6 x albdmina) - (0,78 X PCT) - (0,2 X transferrina)
- (5,8 X tests cutaneos)

La valoracién de los tests cutaneos de sensibilidad se expresa: 0,
anergia; 1, < 5 mm de induracion; 2, respuesta normal.

Segtn el valor de IPN obtenido, se interpretara un riesgo de com-
plicaciones por desnutricion: < 40 supone bajo riesgo de complica-
ciones por la desnutricién; 40-50, riesgo intermedio, y > 50, alto
riesgo.
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Interaciones mas comunes entre medicamentos y nutrientes

Medicacién

Posibles efectos en relacién con los nutrientes

Farmacos anticonvulsivos
Fenobarbital-primidona

Carbamazepina

Fentoina

Acido valproico

Corticoides
Prednisolona/prednisona

Diuréticos
Furosemida

Espironolactona

Laxantes
Leche de magnesia
Aceite mineral

Aceite de castor

Bisacodilo

Tratamiento antirreflujo
Metoclopramida o cisaprida

Tratamiento antiacido
Omeprazol

Ranitidina
Famotidina
Sucrafalto

Nauseas, vomitos, diarrea, constipacién

Deficiencia de acido félico

Nauseas, vomitos, diarrea, constipacién, dolor
abdominal

Sequedad de la boca

Inapropiada produccién de vasopresina

Alteracién en el metabolismo de la vitamina D,
favorece la osteomalacia

Disminuye la concentracién de acido félico en suero

Nauseas, vomitos, constipacion, dolor epigastrico

Disminuye de la concentracién de dcido félico

Néuseas, vomitos, dolor abdominal, flatulencia

Irritacion gastrointestinal, pérdida de peso

Sequedad bucal, hipersalivacién

Incremento del apetito, anorexia
Retenci6n de sodio

Ganancia de peso, retencién hidrica
Hiperglucemia

Osteopenia

Supresion del crecimiento

Aumento del colesterol sérico

Atrofia muscular, debilidad, miopatia
Disminucién de vitaminas C y A en suero
Irritacién gastrica

Aumento en la excrecién de potasio, calcio y
magnesio

Desequilibrio hidroelectrolitico (deshidratacion,
aumento transitorio del BUN)

Aumento del colesterol de las lipoproteinas de baja
y muy baja densidad, y de los triglicéridos

Alcalosis metabdlica

Disminucién de la tolerancia a los hidratos
de carbono

Desequilibrio hidroelectrolitico

Aumento del potasio sérico

Alcalosis metabdlica

Diarrea

Potencial neumonia por aspiracién

Interfiere con la absorcion de las vitaminas A, D, E
yK

Disminuye las concentraciones séricas de potasio,
caroteno, calcio

Deshidratacion

Dolor abdominal

Uso prolongado: disminucién de tiamina, fosfato,
calcio y absorcion de hierro

Nduseas, dolor abdominal, diarrea

Uso prolongado: puede disminuir la absorcion de
vitamina B,,

Anemia ferropénica

Estrefiimiento, nduseas, dolor abdominal

Sequedad oral, sequedad de mucosas

2/3 req. orales

Comp. oral

Indicaciones del soporte nutricional

Una nutricién adecuada se va a reflejar en un estado clinico y
unos parametros nutricionales normales o muy préximos a la nor-
malidad. El seguimiento sistematico del paciente con TN permite
detectar cudndo se encuentra desnutrido o en riesgo:

- Si tiene reciente pérdida de peso > 10%.
- Si la albdmina sérica desciende de 3 g/dl.
- Si el paciente esta en riesgo evidente de desnutricién.

Cuando la ingesta de nutrientes no responde cuantitativa y cuan-
titativamente a las necesidades del paciente, esta indicado el co-
mienzo del soporte nutricional®. Se considera pertinente este sopor-
te en:

- Pacientes con buen estado nutricional y estrés metabdlico leve
cuando esta situacion persiste mas de 7 dias.

- Pacientes con adecuado estado nutricional y estrés metabdlico mo-
derado a grave si esta situacion se mantiene 3 dias o mas.

- Pacientes con desnutricion.

Opciones para el soporte nutricional: formulas enterales, via
y método de administracion y ritmo de infusiéon

Muchos pacientes con TN que presentan trastornos de la deglu-
cion y disfagia pueden alimentarse con los componentes habituales
de una dieta equilibrada normal para su edad y su circunstancia
clinica, que se calcula de acuerdo con las orientaciones conocidas.
Estos aportes los reciben en forma de compotas, purés, papillas
(preparados en “turmix”) que facilitan su asimilaciéon y el aporte de
fibra residual que ayuda a prevenir el estrefiimiento. Se cuidara que
los aportes de proteina se ajusten a las pautas recomendadas para
su edad y su sexo en ausencia de enfermedad especifica. La dieta se
distribuye en varias raciones al dia, 4 o0 5 segtin lo que mas favorez-
ca a cada paciente. Siempre que se garantice el aporte de los nu-
trientes requeridos, esta dieta, extraida del mend de la familia, pue-
de ser valida. En caso de que no sea posible la normal administracion
de alimentos, se debera estudiar la posibilidad de ofrecer férmulas
enterales que, si bien resultan costosas, responden a las distintas
necesidades de los pacientes. En todos los casos se valorara la exis-
tencia de un tracto gastrointestinal accesible para la nutricion ente-
ral (NE), teniendo en cuenta que existen contraindicaciones para
ello en los siguientes casos: vomitos intratables, obstruccién intes-
tinal, diarrea grave, ileo paralitico y peritonitis®**. La capacidad de
ingestién y absorciéon de nutrientes determina el tipo de soporte
nutricional (fig. 1). Este puede consistir en un simple suplemento
dietético oral, afiadido a la dieta basica o una nutricion enteral o
parenteral.

Intestino funcionante

@

No

Nutricion enteral

< 4 semanas

Nasoenteral

Figura 1. Algoritmo para decidir el tipo de soporte nutricional.

> 4 semanas

Enterostomia

Nutricién parenteral

< 7 dias > 7 dias

N. periférica Nutricién parenteral

total
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Formulas enterales

Los beneficios del soporte nutricional son indiscutibles para la
mayoria de los pacientes que lo reciben. Los avances y la experiencia
adquirida en los tltimos afios en lo referente a la idoneidad de las
féormulas enterales y las técnicas para su adecuada administracion
son espectaculares®, Los pacientes que no tienen contraindicacién
por sensibilidad a ciertos alimentos o alteracion del tracto gastroin-
testinal (TGI) pueden recibir una dieta polimérica estindar con una
férmula completa basada en leche de vaca. Existe una amplia gama
de férmulas disponibles en el mercado. La eleccién del preparado
idéneo depende de la edad del paciente, sus requerimientos protei-
co-energéticos, la capacidad funcional de su TGI, la limitacién de vo-
lumen (si la hubiera), Ia tolerancia a lactosa y proteinas de la leche de
vaca y de la enfermedad basica®.

Para nifios hasta los 2 afios se dispone de férmulas de inicio y de
continuacién basadas en leche de vaca adaptadas y enriquecidas con
hierro. En nifios con mala absorcién se administraran hidrolizados de
proteina y de caseina del suero.

A los nifios mayores (2-5 afios) sin contraindicacién para ello, les
favorece una férmula como en los adultos, de leche de vaca entera.
No obstante, existe una serie de preparados especificos para nifios,
las dietas poliméricas como Isosource Jr, Pediasure, Pentaset Pedia-
trico, que son muy beneficiosos y especificos para el crecimiento. En
general, estas formulas disponibles tienen una densidad energética
de 1-2 kcal/ml. A los pacientes con estrefiimiento se les ofrecera una
férmula polimérica complementada con fibra (Isosource Jr fibra, Pe-
diasure fibra), y a los que padecen intolerancia a la lactosa, un prepa-
rado exento de este az(icar. Las formulas isoténicas (Osmolite, Isocal)
enriquecidas con fibra pueden ser ttiles en algunos casos de diarrea,
y para los que presentan mala absorcién, se dispone de férmulas ele-
mentales como Damira Elemental, Nutri 2000 JR, Neocate One y
otras.

A partir de los 5 afios de edad se puede ofrecer: leche de vaca
entera o las dietas poliméricas y las poliméricas con fibra si fuese el
Caso.

En este apartado conviene mencionar los suplementos dietéticos
hipercaldricos como Ensure y Pentadrink y los hiperproteicos como
Meritene Jr, Sustacal, Pentaplus, etc.

De gran utilidad son los médulos oligoméricos: a base de hidratos
de carbono como la dextrinomaltosa (Pentamalt y Maxijul) y los
aceites de cadena media y larga (MCT y LCT) que favorecen el aumen-
to energético sin necesidad de aumentar el volumen total de la fér-
mula. Entre los mddulos hiperproteicos, se encuentran Impact, Ali-
traq, etc.

Finalmente cabe decir que existen formulas especiales para situa-
ciones clinicas especificas (enfermedad hepatica, renal, diabetes, es-
trés, insuficiencia respiratoria, linforragia y otras).

Via de administracion

Una vez decidida la indicaciéon de nutricién enteral para un pa-
ciente y después de haber elegido el preparado adecuado se proce-
derd a administrarlo®. En pacientes en situaciones criticas o con gra-
ves alteraciones funcionales, la progresién serd muy lenta y estricta.
En pacientes con TGI normal y buen estado general, se pueden alcan-
zar los requerimientos totales mas rapidamente. En general, en 3 o
4 dias se deben cubrir las necesidades caldricas totales del paciente.

La via preferente depende del tiempo previsto, la condicién del TGI,
el posible riesgo de aspiracién y la enfermedad subyacente (tabla 7).

Oral’”: para la utilizacién de esta via se debe contar con la colabo-
racién del paciente: situacion estable y conservacion de los reflejos
deglutorios. Se recomienda administrar preparados que de entrada
vayan a ser bien acogidos por su olor y sabor. El soporte nutricional
con estos preparados podra ser completo o como suplemento.

Tabla 7

Indicaciones de la via oral y nasogastrica

Via Razones Dificultades Observaciones
Oral Es la via mas Requiere deglucién Se utiliza cuando

se necesita un
suplemento

fisiolégica. Evita
dificultades de tipo
estético

adecuada y

funcionamiento

eficaz del tracto

gastrointestinal
Estéticamente la sonda Las de menor

es visible. Sélo calibre se toleran

recomendable para mejor

corto plazo

Facil de colocar, no
requiere técnica
especial

Nasogastrica

Nasogdstrica®®: 1a sonda nasogastrica (SNG) es la via mas frecuen-
temente utilizada para la NE de corta duracién, cuando se espera
reanudar a corto plazo la via oral. No requiere ninguna técnica espe-
cial para su administracién, tan sélo comprobar su adecuada coloca-
cién. Las sondas de fino calibre se toleran mejor. El uso de sondas de
alimentacién distintas de las SNG*® sélo esta recomendado en situa-
ciones como:

- Aumento del residuo gastrico.

- Riesgo permanente de broncoaspiracion.

- Historia previa o evidencia actual de reflujo gastroesofagico.
- Atonia y dilatacién gastrica.

En situaciones como éstas se procedera a colocar una sonda trans-
pildrica, que debera estar ubicada mas alla de la tercera porcién duo-
denal. Si se prevé largo tiempo de nutricion enteral, se deben colocar
sondas mds permanentes, que se sitGian en el estébmago o el yeyuno. En
caso de las transpildricas, pueden colocarse a través del estomago.

Meétodos de colocacion: por método endoscépico (gastrostomia en-
doscépica percutanea) se logra el paso de la sonda a través del piloro
en practicamente todos los casos. Sin embargo, de la pericia del en-
doscopista depende que el extremo distal de la sonda quede alojado
en la primera porcién yeyunal tras la retirada del endoscopio. El mé-
todo radioldgico (gastrostomia por puncién usando fluoroscopia) es
otro modo de colocacién con la ayuda de la radioscopia. Consiste en
insertar un fiador metalico, guiado radiol6gicamente hasta la prime-
ra porcién yeyunal, donde se coloca finalmente la sonda de alimen-
tacion. En caso de que la sonda de alimentacién se coloque sin la
técnica radiolégica in situ, los demas procedimientos requieren la
verificacién por rayos X de la ubicacién correcta de la sonda antes de
administrar la dieta. Por método quirtirgico (gastrostomia quirtrgica,
yeyunostomia), hay distintas técnicas conocidas (Stamm, Witzel, Ja-
neway). La técnica elegida depende de la preferencia y la destreza del
cirujano. Una ventaja de la yeyunostomia en relacién con la gastros-
tomia es la disminucion del reflujo gastroesofagico y, por lo tanto,
menor riesgo de broncoaspiracién.

Ritmo de infusion

Cuando esté decidida y preparada la via, se procede a administrar
el preparado con un ritmo de infusién individualizado, de acuerdo
con las caracteristicas del paciente354;

- Nutricién enteral fraccionada o en bolos: se realiza por el estéma-
g0; su duracién es de pocos minutos y se aporta un volumen indi-
vidualizado para cada paciente, con intervalos de 3-4 h durante el
dia. Este sistema puede producir distensién abdominal, vémitos y
diarrea. Suele ser (til en la nutricién domiciliaria, pero esta contra-
indicado en infusién pospilérica.

- Goteo gravitatorio: se trata de administrar el volumen deseado en
ritmo gota a gota. Presenta inconvenientes similares a los de los
bolos o emboladas.
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- Infusién continua: es la técnica actualmente considerada mas efec-
tiva para pacientes con enfermedades digestivas. Es muy bien tole-
raday valida aun para la infusién de dietas de osmolaridad alta. Sus
ventajas se resumen en la tabla 8.

La velocidad de administracién depende de las necesidades del
paciente y la concentracion calérica de la dieta. El inicio sera siempre
gradual.

La infusién continua se hace efectiva mediante el uso de bombas
de perfusién®. Con la ayuda de un protocolo se realizaran controles
de diferentes parametros y de las incidencias por la administracién
de la alimentacién enteral (tabla 9).

La nutricién enteral mixta consiste en administrar parte de la ali-
mentacion fraccionada durante el dia y continua durante la noche
(NEDC). Cuando la via oral ofrece limitaciones a largo plazo, los be-
neficios de la gastrostomia son sorprendentes?. Esto se ve reflejado
en un significativo incremento ponderoestatural.

Tabla 8
Ventajas de la infusién enteral continua

Disminuye la distension gastrica

Disminuye el riesgo de aspiracién

Disminuye efectos metabdlicos indeseables como la hipoglucemia
Menor efecto termogénico

Se requiere menos energia para mantener balance energético
Menor riesgo de diarrea

Facilita la absorcion de nutrientes

Manual de nutricién clinica. Hospital Universitario La Paz. Madrid: IMSALUD; 2010.

Tabla 9
Protocolo para el control de la alimentacién enteral

1. Control de la cantidad administrada en 24 h

2. Control del estado de la sonda o catéter

3. Control de la infusion

4. Evaluacién de la tolerancia (retencién gastrica, vomitos o diarrea)
5. Control de diuresis de 24 h

6. Regurgitacion o broncoaspiracién

Manual de nutricién clinica. Hospital Universitario La Paz. Madrid: IMSALUD; 2010.

Tabla 10
Monitorizacién de pacientes con trastornos neuroldgicos que reciben nutriciéon enteral

Anamnesis y exploracién clinica Historia médica que incluya datos de la
medicacioén recibida

Historia dietética

Valoracion del estado nutricional Peso

Indices nutricionales

Talla, longitud acostado, longitud de
segmentos corporales (tronco,
extremidades por separado)

Velocidad de crecimiento

Pliegues cutdneos

Perimetros

Sangre completa, recuento diferencial

Sodio, potasio, calcio, fosfato, magnesio,
cinc

BUN y creatinina, albimina, proteinas
totales

Hierro, ferritina, vitamina B,, y acido
félico

Tiempo de protrombina

Otros Densidad mineral 6sea

Absorciometria dual por rayos X

Impedancia bioeléctrica

Régimen de alimentacién

Integridad de la sonda y del equipo

Cuidados de la sonda y del equipo

Ostomia

Vémitos, diarrea o estrefiimiento

Problemas de la ostomia

Marcadores nutricionales en el suero,
al menos una vez al afio

Valoracién del método alimentario

Revisién de complicaciones

Monitorizacion de la nutricién enteral en pacientes con TN

Es necesaria la monitorizacion de los pacientes que reciben NE
(tabla 10).

En el abordaje del tratamiento nutricional de los pacientes con TN
se debe tener presentes tanto el diagnéstico como los aspectos tera-
péuticos de las alteraciones digestivas que con mads frecuencia pre-
sentan estos nifios: afecciones de la boca, salivacién no controlada,
disfagia y trastornos varios de la deglucién, reflujo gastroesofagico,
gastritis, estrefiimiento u otros.
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