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RESUMEN

Lanutriciénenteral, serefierealaadministraciénde
alimentosliquidosatravésdeunasonda. Lanutricién
enteral, oalimentaciénporsonda, esusadaenniiios
quienes tienenuntubodigestivo funcional, peroson
incapaces de ingerir adecuadamente por via oral
nutrientes queaportensusnecesidadesmetabolicas.
Debidoalampliorangodeusos clinicos, estearticulo
selimitardarevisarlaadministracién de nutricion
enteralenalgunasentidades.

Palabras clave: Nutricion enteral; Cuidado intensivo;
Falla respiratoria aguda; Pardlisis cerebral.

INTRODUCCION

Sedefinecomo nutricion enteral, alaentregadelos
alimentosliquidosatravésde unasondadealimenta-
cién. Lanutriciénenteral, olaalimentacién porsonda,
esusadaennifiosquetienenuntractogastrointestinal
funcional, perosonincapaces deingerir nutrientes
suficientes deformaoral paracubrirsusnecesidades
metabolicas. Las principales patologfasque pueden
requerirnutriciénenteral, incluyentrastornosenla
absorciony digestion, y enlautilizacion, secreciony
almacenamientodenutrientes. Elpropésito del pre-
sente escrito es relatar algunos conceptos sobre
nutriciénenteralenalgunas patologiasdiegestivas.

PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

La presencia de desnutriciénenlos pacientes que
requierendecuidadosintensivos seasociaa mayor
incidenciadecomplicaciones, morbilidad y mortali-
dad,deahilaimportanciadelanutriciéndentrodel
concepto de tratamiento global del paciente
criticamenteenfermo’. Enlatltimadécada, lanutri-
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SUMMARY

Enteralfeedingreferstothedelivery of iquidfeedings
througha tube. Enteralfeeding, or tube feeding, is
used forinfantsand childrenwhohavea functioning
gastrointestinal tract, butare unableto orally ingest
adequate nutrients to meet their metabolicneeds.
Because the widerangeof clinical uses, thisarticleis
limited toreview theadministrationofenteralnutrition
inchildrenwhoneed intensive care, attending acute
respiratoryinsufficiency and thosewithcerebral palsy.

Palabras clave: Enteral nutrition; Intensive care;
Failure respiratory acute; Palsy cerebral.

ciénenteral (NE) seha utilizado extensamenteenel
enfermo critico yaque esnotablementemenos cos-
tosaquelanutricion parenteral (NP) yesmasfacilde
administrar. A pesar deestatendencia, laevidencia
de que la NE altera el prondstico en el paciente
critico,esdébil. Ademdsdelosbeneficiosregistrados
enestudiosdeinmunonutricién®’,sedemuestraque
la ventaja principal de la NE se refiere a obtener
reduccionencomplicaciones, presenciadeinfeccio-
nesintrahospitalariasy duraciéndelahospitalizacion,
lograndose reduccionessustancialesenlos costos;
sinembargo, lamortalidad finales semejante*®. El
mismobeneficioseobservacuandoelapoyonutricional
seefectiasiguiendopautas (algoritmos)bien defini-
dos, porparte de unequipo constituido deapoyo
nutricional’.

Teniendo claro que la NE es una opcién segura y
eficiente(Tabla1),lamodalidad deadministracionen
el paciente critico dependera de varios factores. El
estémagoy colonenestas circunstanciaspresentan
una hipo-atonia persistente en relacién al estrés
metabdlico, en tanto que el yeyuno se recupera
rapidamente®, porloquelalNE,administradaatravés
de una sonda transpildrica, puede ser iniciada
precozmente, escalonadamente progresiva, siguien-
doel principio“lamayorNE posible ylaNPnecesa-
ria”, con el concepto de nutricién dual o NE
minimamenteinvasiva,consuplementoparenteral’,
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Tabla 1
Ventajas potenciales de la NE en pacientes
criticos

- PROTECCION DE LA MUCOSA INTESTI-

NAL

1. Disminuye la traslocacion bacteriana

2. Disminucién de infecciones

3. Reduce riesgo de falla multiorganica

- MODULACIONDE LARESPUESTA
INFLAMATORIASISTEMICAY ESTRES

il Disminuye liberacion de mediadores
inflamatorios y hormonas de estrés

2, Disminuye el consumo de energia

3. Disminuye el catabolismo

- OPTIMIZACION DE LA UTILIZACION DE
SUSTRATOS

i Mejora el recambio y movilizacién de los
sustratos

2 Aumenta la sintesis de proteina visceral

3. Mejora el estado nutricional

& MEJORA TOLERANCIA ANUTRIENTES

1. Menos afeccion de parametros de integridad
hepatica y pancreatica

2. Mejora capacidad de absorcién intestinal

3 Disminuye incidencia de hemorragia digesti-
va

cuyopropdsitoconsisteenaportar, almenos,cantida-
des de nutrientes por via enteral que asegurenla
indemnidad dela barreraintestinal, (5-15cal/k/diao
un20a25%delas calorias estimadas)’, salvo que
existaalgunacontraindicacionabsoluta alusodelavia
digestiva, talescomoriesgodeaspiraciénen paciente
nointubadosinreflejos protectores, hemorragia di-
gestivaaltamasiva, abdomenagudono operado,
coma de origen metabdlico e inestabilidad
hemodindmica grave que requiera altas dosis de
drogasvasoactivas.

Lacantidad deaportes debeserapropiadaalbalance
metabdlico, energético ynitrogenado, que variarade
acuerdo ala etapa y tipo de problema critico que
corresponda. Paraelbalanceenerggtico,idealmente
deberfa contarse con calorimetriaindirecta'*; delo
contrario, se puedenusaralgunasdelas férmulas
disponibles paracalcular gastoenergéticoenreposo
(Tabla?2),asicomolas disponibles paraelbalance
nitrogenado (Tabla3), 0 paraquemados graves (Ta-
bla2).

Al gasto energético en reposo debe aplicarselela
correccién correspondienteal grado deestrésquela
condiciénclinicaamerite (Figura1). Estaaproxima-
cién a través de férmulas matematicasrepresenta
unaadecuadavaloraciondelacondicion metabdlica,
sumadaalbalancenitrogenadoy lavaloraciénclinica.
Laubicaciéndelasonda, viadigestiva(nasoducdenal
onasoyeyunal)o transcutdnea (percutdneauostomia),
dependera del tiempode duracién proyectadodel
apoyonutricional, prefiriéndoselasondatransnasalsi
seestimaunapoyonutricionalcorto(menosde4a5
semanas) y delo contrario, transcutanea. Ambas
formasrequierendebombadeinfusion continua para
evitarfenémenosde“dumping” yredudirel riesgode
aspiracidénaviaaérea.

Tnicialmente,ladensidad caléricanodebesersuperior
alcal/ml laosmolalidadnosuperiora400mQOsm/ kg,
lacargarenal desolutos ((g de proteina x4) +{mEq
de Na+K+Cl)) enrangosfisioldgicos y lacargade
glucosanosuperarlos10mg,/kg/min6paramantener
glicemias <180mg/dly glucosuriasaisladas(-);el
aumentodelaporte debeserprogresivoy deacuerdo
alatoleranciaclinica (distensiénabdominal, volumen
deresiduogastrico,presenciadediarrea) ymetabdlica
(evaluada por glicemia, triglicéridos séricos, NU
plasmatico, volumen de diuresis). La utilizacion
nutricional maseficiente en estas condiciones clini-
cas,se obtiene conunarelaciéncalorfasnoproteicas
/ gramodenitrégenoentre 100:1y 150:1.
Laformadeadministracién yaseaenbolos,intermi-
tente cada4 horas (tresdeinfusiony unadedescan-
s0) ocontinua, dependeradela tolerancia, estadodel
intestino, capacidaddeselladodelaférmulaomatraz
deinfusiony delosprocedimientosalos quedebaser
sometidoel paciente, comokinesioterapia respirato-
ria, procedimientos quirtirgicos, etc.. La formade
administraciénenteralintermitenteocontinuaofrece
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Tabla 2
Formulas para célculo del gasto energético en reposo

Férmula FAQ - OMS

(National Research Council. Recommend dietary allowances. 10"ed. Washington: National Academy

Press,1989:24-32)

Para nifios de 3a 10 anos : (22,7 x P) + 495
Para nifios entre 10 a 18 anos: (17,5 x P)+ 651

Para nifias de 3 a 10 afios: (22,5 x P) + 499
Para nifias entre 10 a 18 afos: (12,2 x P) + 746

P= Peso expresado en kilos, y resultados en cal/dia
Férmula de Schofield

(Schofield WN. Predicting pasal metabolic rate: New standards and review of previous work. Hum Nutr Clin
Nutr 1985; 39(supp 1): 5-41)

Nutr1985; 39(supp 1:5-44) =

Edad Hombres Mujeres

<3 afos =0.167 P +1517.4T-617.6 =16.252 P + 1023.2 T-413.5
3-10 anos =19.59 P + 130.3 T +414.9 =16.969 P + 161.8 T+ 371.2
10-18 afios =16.25P +137.2 T+ 515.5 =8.365 P + 465. T + 200.0
>18 anos =15.057 P + 10.04 T + 705.8 =13.623 P +283.0T +98.2

P= Peso expresado en kilos, T=Talla expresada en metros y resultados en cal/dia

Férmula de Galveston para calculo de apoites energéticos en nifios quemados

(Mayes T., Gottschilch M.: Evaluation of Predicted and measured energy requirements in burned children, J
Am Diet Assoc 1996; 96:24-29),

-

< de 3 anos 1800 cal/m? sc + 2200 cal/m? scq
5-10 anos 1800 cal/m? sc + 1300 cal/m? scq
scq = superficie corporal guemada sc = superficie corporal

ventajasencuantoamejorar coeficiente deabsorcién  Lavigilancia debe estar orientada a pesquisar las
denutrientes, peroaumenta losriesgosdecontamina- complicaciones metabélicas, mecanicas e infeccio-
ciondelaférmulaynoeslaforma fisiologica, porlo  sas (Tabla 4)*.

que debe administrarse por bolos tan pronto sea Finalmente, nose debeolvidar quela nutriciénenel
posible. Naturalmente, laviaoralserepondratan — pacientecritico constituye unelemento terapéutico
prontolascondicionesclinicaslo permitan. mas, por lo que debe valorarse e incluirse en la
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Tabla 3 % Area de Superficie % Gasto Energético
Formula para calculo del balance nitrogenado Corporal — 220
BN = Nq - [NUT + 75 mg/kg N2] P — 200
(Chwals WJ. Metabolism and nutritional frontiers in g0 Gran
Quemado
pediatric surgical patients. Pediatr Surg 1992; 72:1237- —{70 _| 180
1266) —-e0  >30%
— 50
. — 40 —1 160
BN = Balance de nitrogeno Sepsis
DARNO =l oty
N1 = Ingesta de nitrégeno en 24 h=Ingesta ]
Infeccion
proteicade 24 horas (g)/6.25
Cirugia —120
NUT = Nitrégeno urinario total en recoleccion Eleelva
orina de 24 horas (g) ~] 100
-1 80
N2 = Pérdidas diarias de nitrégeno fecal

50 a 60 mg/Kg y pérdidas de

nitrégeno a través de la piel 15 mg/Kg.

discusion ética que frecuentementeenfrentaestetipo
depacientes, considerandoselos principios clasicos
debioéticade “ensanamientoterapéutico”, “dignidad
delamuerte” yde “proporcionalidad deintervencio-
nes”’.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
(IRA)

Previo a la terapia inhalatoria y el desarrollo de
antibiéticos mas eficientes, lamortalidad porenfer-
medadesrespiratoriaseramuy elevada, nosolopor
falta de tratamientos efectivos, sino por el grave
compromisonutricionalagregadodebidoalinoportu-
nomanejo delestado catabélico, alos periodos de
ayuno-semiayuno prolongado, uso inevitable de
corticoides, y al desconocimiento delasbases del
fenémenoinflamatoriosubyacentey porlotantodesu
posiblemodulaciénnutricional®®.

Almejorar el aporte caléricose obtuvo clarosbene-

Figura 1. Aumento de las necesidades energé-
ticas (consumo de oxigeno) en estrés. Adaptado
de Blackburn GL, Bistrian BR, Maini BS, et al.
Nutritional and metabolic assessment of the hos-
pitalizad patient. JPEN 1977; 1:11-22

ficios, sinembargo,al excederlosaportesmasalld de
los deseables por estrés e infeccién, se observo que
podia provocarse unademandadeoxigenooxidativo
mayor, que generaba mds trabajorespiratorio, au-
mentodel consumodeoxigeno y retencionde CO,
agravandolainsuficienciarespiratoria®.

Posteriormente, conlosconocimientos sobrefisiolo-
gia oxidativa y del coeficiente respiratorio de los
nutrientes (Tabla 5), se logré la adecuacion de la
distribucion porcentual delorigendelas calorias, lo
quesumado alconocimientodelasvelocidadesde
consumo mdximo de glucosa y de depuracién
plasmaticadelipidosendiferentesestadosdeestrés,
contribuydaoptimizarelaportenutricional. Por ulti-
mo, hoy seestudialaintervencionnutricionalenla
modulaciéninflamatoriaenlaenfermedadrespirato-
ria, yesasicomolaterapiaconantioxidantes, (PUFA,
vitaminas A y E, micronutrientes, etc.)ylaregulacién
nutricional delaexpresion génica (nutrigendmica)
contituyenlas fronteras y los desafios en el manejo
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Tabla 4
Posibles problemas asociados a nutricion
enteral en pacientes criticos

COMPLICACIONES DIGESTIVAS

a. Isquemia y necrosis intestinal

b. Diarrea, estrenimiento

c. Nauseas, vomitos, regurgitacion, aspiracion
COMPLICACIONES MECANICAS

a. Oclusion, acodamiento, mala ubicacion

b. Irritacion local, atelectasia

e Contaminacion bacteriana
COMPLICACIONES METABOLICAS

a. Hipoglicemia, hiperglicemia

b. Trastornos hidroelectroliticos

C. Trastornos acido-base

d. Interacciones farmacologicas inadecuadas
COMPLICACIONESINFECCIOSAS

a. Abscesos, sinusitis

b. Peritonitis, neumonia

C. Sepsis

PEBDIDA DEHABILIDADES DE ALIMENTA-
CION

Tabla 5
Coeficiente respiratorio de los nutrientes

nutricional del pacienterespiratorio!s'.

La IRA, definida por su traduccién en los gases
sanguineoscomo hipoxémica (tipoI}oacompanada
dehipercapnia (tipell), puedeser uneventoagudoo
lareagudizaciéndeunacendicidncrénica,cuyome-
canismo puede ir desde un defecto primario del
mecanismo deintercambio gaseoso (sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), enfermedad demem-
branahialina) pasando por trastornos enlaconduc-
cién gaseosa (sindromebronquial obstructivo,SBO)
hastafallaenlacapacidad mecanicanecesaria para
laventilacién (miopatias, enfermedad de Guillain-
Barré); sinembargo, también puede ser parte de una
enfermedad sistémica (fibrosis quistica, SIDA). Asi,
elapoyonutricional requiere conocerel mecanismo
fisiopatoldgicosubyacenteacadaprocesopatolégi-

VCO,
CR=———

VO,
CR= coeficiente respiratorio
VCO, = Consumo CO,
VO, = Consumo O,
VIAMETABOLICA CR
Oxidacion de carbohidratos 1.0
Oxidacion acidos grasos 0.7
Oxidacion protéica 0.8
Lipogénesis 8.0

Cifras de CR > 1.0 Indican Lipogénesis

co". Estas gufas se aplican a la generalidad delas
insuficienciasrespiratorias,las que debenadecuarse
acadaentidad en particular.
Existenampliasinteraccionesentreel sistema respi-
ratorioyelestadonutricional:

Efectos del déficit nutricional sobre el sistema
respiratorio: Elsistemarespiratorio consta de tres
partes:unmecanismodecontrol central, unabomba
constituida porlamusculaturarespiratoria, y unérga-
no de intercambio gaseoso que es el pulmdén. La
malnutricién afecta cada componente, en grados
variables dependiendodel tiempoy severidad del
ayuno, peroyaalos5dfas desemiayuno (oantes, si
hay desnutricién previa)hay alteraciones. Enlamus-
culaturarespiratoria, se produce pérdidade masa
musculary disfuncién del musculorestante enrela-
ciéndirectaalamagnitud del estrés catabdlicono
compensado con aportes suficientes. Siendo el
diafragma especialmentesensibleaestos cambiosy
elmusculo principal mientras menor eslaedad del
nino, es de esperar un compromiso marcado de
bomba con repercusién en la respiracién: menor
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presiéninspiratoriay espiratoriamaximas, capacidad
vital y ventilacién de espaciomuerto, compromiso
funcionalque esmayorqueel esperadosélo porla
pérdidaanatémicademasamuscular,loquesugiere
lapresenciadedanofuncionalalremanente muscu-
lar, efectosreversiblesconrepleciénnutricional me-
jorandolascapacidadesy volimenesespirométricos
antes que se recupere la masa muscular, es decir,
restableciendoel componente funcional®.
Elpulméntieneademds funciones norespiratorias:
metabolismoproteicoylipidicomuy activoque permi-
ten mantener su ultraestructura particular; la
lipogénesisy sintesis de prostaglandinas permitensu
elasticidad y la regulacién del tono vascular. En
malnutricionhay alteracion del surfactante y, por
consiguiente,delatensionsuperficial alveolar, provo-
candoaumentodelaresistencia alflujoaéreo,menor
distensibilidad pulmonar y atelectasias, conmenor
superficie deintercambiogaseoso. Ademas hay me-
norproducciéondelgA secretoray retardodel barrido
mucociliar conmayorincidencia deinfeccion?.
Efecto de la enfermedad pulmonar crénica so-
bre el estado nutricional: Seasocia a desnutricion
deorigenmultifactorial, y el gradodepérdidadepeso
serelaciona conmayor mortalidad;ademas tienen
mayor probabilidad de desarrollarfallarespiratoria
que los no desnutridos. Las causas no estan bien
definidas, peroseinvolucraalahipoxianocturna,los
episodios de ayuno con las crisis, la anorexia por
drogas, terapiascorticoidales frecuentes y elaumento
del trabajo respiratorio que produce hipermetabo-
lismo.

Efecto dela administracion de nutrientes sobre
el sistema respiratorio: La principal funcién del
sistemarespiratorio es ser unnexoentre el metabo-
lismointermediario y elmedioambiente, debiendo
proveer oxigeno suficiente para las demandas
homeostéticasy eliminandoel CO, derivadodelas
viasmetabdlicas. i
Cadamacronutrienteutilizauna cantidad de O,y
produceunacantidaddeCO, definidasensumetabo-
lismo. Elcocienteentrelacantidad de CO, producido
porcadaO, consumidosedenominaCociente Respi-
ratorio (CR) (Tabla5).

Laadministracién de carbohidratos en dosisisoo
hipercaloricas provocan unaumento del volumen
minutorespiratorio proporcional alaumento dela
produccién de CO, (VCO,), el que se derivadela

oxidacionde glucosay sise sobrepasaesta capaci-
dad,alipogénesis. Lamdxima capacidad de oxidar
glucosadisminuyeenestadoshipercatabglicos, porlo
quesuadministracién debe sercuidadosaensujetos
retenedores de CO, o en pacientes enriesgo®.
Laadministracién deproteina y aminoécidos (AA)
provocaalteracionesen el patrénrespiratorio por
influenciacentral:enayunados,larealimentaciéncon
AAparenteralesproduceaumentodel volumenminu-
toy del consumodeoxigeno (VO,); nuevasmezclas,
con AA ramificados, tendrian mejor capacidad de
modificarel controlventilatorio.
Engenerallaadministraciénenteraloparenteralde
lipidossonbientoleradasy seusanparareducirla
produccionde CO, y reducir el volumen total de
aportesal mejorarladensidad calérica delosalimen-
tos. Existealgunacontroversiaentrelas proporciones
deomega-6:0mega-3adecuadas yaquellas que po-
drian provocar alteraciones V,/Q con caida de la
presion parcial de O, (Pa0,) y de la saturacion, al
bloquearelmecanismode vasoconstricciénhipéxica
viaprostaglandinas. Existe también considerableevi-
denciadel rolantioxidante quejugarianlosdcidos
grasospoliinsaturados (PUFA)enlosmecanismosde
dafo pulmonar®*.

Variosmicronutrientes tienenunrol especialenla
accidnantioxidante**y protectoradelaactividad de
perdxidos: VitaminasEy C, Zn, Cu, Se y caroteno;
otrossonimportantesenlacontractilidady fatigabilidad
muscular: Py Mg; tambiénestaninvolucradosenla
inmunidadlocal: Vitamina A, piridoxina, Zn, cuyo
déficitprovoca trastornos inmunitarios Ty Bdepen-
dientes, disminuye Ig A secretora, complemento,
capacidad bactericida, alteraciones indemnidad
epitelial y funciénciliar.
ElpropésitodelanutriciénenIRA consisteen ofrecer
unsoportemetabélico quebusca prevenir olimitar
daniosenlos3componentes delsistemarespiratorio,
atravésdeproveerlosrequerimientos energéticos y
proteicosa pacientes confallarespiratoriaagudapara
limitarlapérdidasostenidademasay funcionmuscu-
lar,loqueseobtieneprimeroevitandoelayunoyluego
lasobrecargaenergética.
Evitarayuno-semiayuno>5-7dfas:siempre preferir
enteral, almenosaportes troficos, medianteel usode
sondas transpildricassiserequiere fracciones inspi-
radas de oxigeno (FiO,) > 0,6 (disminuir esfuerzo
succiéndeglucion), si lafrecuencia respiratoria (FR)
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> 60 (riesgo de aspiracion), si se requiere uso de
drogasvasoactivas>10:g/k/min(efectovasopresor
espldcnico), usodealfa,agonistasendovenosos (efec-
tovasopresor) y bloqueadores de canales de calcio
(relajacion esfinter gastroesofdgico y reflujo
gastroesofagico).

ElusodebloqueadoresH, (ranitidina) odelabomba
deprotones(omeprazol)comomedidade proteccién
gastricaesdiscutible yaqueel disminuirlabarrera
acidogastricafacilitaelsobrecrecimientobacteriano
intestinal, prefiriéndosesucralfato1a2g/m” Eluso
delipidos parenterales puedeseruncomplemento,
especialmenteenhipercapniay necesidad derestric-
ciéndevolumenvigilandolapresenciadehipoxemia.
Elaporte de proteina y energia debe valorarse de
acuerdo a requerimientos mas factor de estrés y
controlarsesegtinbalancenitrogenadoy calorimetria,
idealmente, o porecuaciones, enel caso delaenergia,
evitandolasobrecarga caldrica, prefiriendoférmulas
conpredominio lipidico paraoptimizar coeficiente
respiratorioy mejorardensidad calérica. Entérminos
de calorfas, engeneralaportar 1a 1,3 vecesel gasto
energéticobasal comometa,con incrementolento, ya
quenose verificadafiomuscularantesde5a7 dias
yencambiolasobrecarga puede provocar mayor
trabajorespiratorio, recordando quelacapacidad
oxidativamaximade glucosaes18g/kg/dia*.La
relaciénentrecaloriasnoproteicas / gramo deNdebe
sernormal entre 150y 250:1, pudiendollegar hasta
100:1segtinlamagnitud del estrés. Finalmente, es
necesario vigilar aportes suficientes de I’ (15a 20
mM /1000 cal), Mg (2a3mEq/grN), K, Nay Ca
(aporteshabituales), esencialesenmantenciéndelos
potencialesde membranaylacontractibilidad muscu-
lar?.

PARAISIS CEREBRAL (PC)

Dentrodelasindicaciones neurolégicasdeNE, laPC
esunadelasprincipales®?; deincidenciacreciente
comoconsecuenciadelamenormortalidad neonatal,
sobrevida de la prematurez extrema y asfixia
neonatal®, laincidencia de paralisis cerebralpuede
representar hastaun5%delos nifos hospitalizados.
Enestosninos, la capacidad perceptivasueleestar
conservada,aunquepresentenhipoacusiay amauro-
sis, siendo la via oral frecuentemente la tinica
propiocepciénparaaccederalentorno®, porloquese

debe procurar mantenerorehabilitarlosreflejos de
succiény deglucién demanerade obtener, aunque
seaparcialmente, aportes viaoral.
Cuandolaalimentaciénporvianaturalnoessuficien-
te paraaportarlosrequerimientos,amenudosedebe
alaasociacion conreflujo gastroesofagico (RGE) y
alteraciones gravesdelmecanismode masticacion/
succién—degluciénporlocualel tiempodealimenta-
cién puede alterarsignificativamentela dindmica
familiar si se emplea exclusivamente la via oral
(Figura2)®72.

Entonces, en esascondiciones, loideal es proponer
unaalimentacién combinada oral y enteral®. Enla
etapadeintervenciénnutricionalinicial, laubicacion
delassondasdealimentaciéndebeservaloradade
acuerdoalascondicionesindividuales, preferenciando
la ubicacién gastrica, pero debe ser instalada
transpiléricasiexiste RGEasociado (hechofrecuente
pordebilidad depilares diafragméticos, hernia hiatal,
diafragmadébil), alteracionesdelosejes vertebrales
(escoliosis, cifosis, Jordosis), hipersecrecién bronquial

Neumonia
PARALISIS Aspirativa
CEREBRAL ﬁ
Trastornode <:> Trastornode
Succion Deglucién
; Demoraenel
Inca[pamdad para| tiempo de
alimentres Alimentacién

J

Angustia Fami-
liar

ﬂ

Desnutricién

Figura 2. Trastornos asociados ala alimentacion
en pardlisis cerebral y sus repercusiones bio-
psico-sociales
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poranticonvulsivantes, débilreflejoprotectorfaringeo,
siendo el ideal la utilizacién de gastrostomias
percutdneas conosinel terminal hacia yeyunode
acuerdoaloexpuesto (Figura3)*.

El inadecuado aporte de liquidos y fibra es una
limitacién frecuente que provoca estrefimiento, dolor
abdominal recurrente y trastornos de lamotilidad
intestinal, porlo cual se debe mantener un aporte
suficiente de fibra nutricional o preparados
farmacoldgicos (lactulosa) y asegurar unaportede
liquidos suficiente®. También debeinsistirseenla
kinesioterapia motora de manera de atenuar la

osteopeniayatrofiamuscular porinmovilidad™;siel
usodeanticonvulsivanteses prolongado, deben con-
siderarselosaportes de vitaminas (especialmente
vitamina D)y carnitina (15a50mg/kg/d)”,asicomo
aportarlossuplementos necesarios enpresenciade
dieta cetogénica (complejoB, calcio, zinc). Finalmen-
te,nosedebedescuidarlahigieneoral yloscuidados
deladentadura, frecuentemente complicadaporla
hiperplasiagingivalsecundariaporanticonvulsivantes.
Losaportesenergéticosylaférmulaparacalcularlos,
deno contarse con calorimetria, se resumen en la
Tabla6.

Pacientes con paralisis
cerebral o lesion neuroldgica

!

¢Presentaproble-
mas de deglucion?

v
< [®]

e

Valoracion
Nutricional
= Ingesta Ingesta
Ll Malnutricién Adecuada Inadecuada
Crecimiento
— Valoracion "
Valoracion Consejos dieteti- cada 3-6 Descadﬁarp{pble
cada3-6 cos +Suplemen- i mas digestivos
meses tos caldricos l L
No Existen Existen
-
SR Riesgo de Tratamiento
Nutricion aspiracion
Enteral < Sl | <—

Figura 3. Alogaritmo de manejo de los problemas alimentarios en pacientes con parélisis cerebral
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Alimentacion enteral en circunstancias clinicas especiales

Elobjetivonutricional consisteen mantenerentreel
Pcl0yell5larelacionP/Tolamediciéndepliegue
tricipital, esto considerandoquelamasamusculares
lavariableantropométricalimitante. Laevaluacionde
laefectividad delsoportenutricional puede hacerse
sobrelabasedelastablasde crecimiento desarrolla-
das por la fundacion Kennedy-Krieger olas dela
FundaciénOrbegozo.

Enresumen, elapoyonutricional enteralalnifiocon
paralisis cerebralcumple un objetivodoble:apoyoal
nifoyapoyofamiliar. Alnifio, mantener omejorarsu
estadonutricional,evaluary tratarcondicionesanexas
relacionadascomoRGE, salud oral, etc., promoverla
rehabilitacién delashabilidades dealimentacion (suc-

cion, deglucion, extrusion) y prevenircomplicaciones
pordeficienciassecundariasatratamientos, inmovili-
zacibneintervenciones. Alafamilia, facilitar y optimizar
lostiemposdedicadosalaalimentaciondelhijo,apoyo
psicolégico, consejo genético si procede, efectuar
posiblesintervencionesnutricionales familiaressi
parecenecesario (p. €j.: acido félicoen presenciade
disrrafias) y promover contacto con gruposofunda-
ciones especificas dedicadas al apoyo de nifos y
familias con esta condiciénclinica.
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8 cal x cm de talla si hay obesidad
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