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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC), es un término usado para describir el trastorno producido por lesion
o dafio del sistema nervioso central durante periodos del desarrollo, con manifestaciones
clinicas variables, pero que comparten en comun el compromiso neurolégico motor. Abarca
un conjunto de trastornos crénicos debido a una lesiéon o defecto en el desarrollo del cerebro
inmaduro (trastorno neuromotor).

Hace referencia a una debilidad o problema en la utilizacién de los musculos, que se manifiesta
con alteraciones en el control del movimiento, el tono muscular y la postura (Rosenbaum,
2003).

Los trastornos motores de la PC estan a menudo acompanados por alteraciones de la
petrcepcidn, cognicién, comunicacién, conducta, alimentacién y nutricion. Existen diversas
condiciones neonatales, es decir, es posible encontrarse con factores de riesgo, por ejemplo; los
factores prenatales, perinatales y postnatales, condiciones fisiolbgicas en el nacimiento que
impiden al individuo con cierto padecimiento en especifico a ser autodependiente en la etapa
adulta. No obstante, la PC es una condiciéon perinatal que trae consigo limitaciones fisicas,
nutricionales, conductuales y sociales, solo por mencionar algunas, en el desarrollo de quien la
padece. Es por ello que, tratar de llevar una vida saludable es dificil para aquellas personas que
no tienen la coordinacién necesaria para comer solos, masticar y deglutir de manera segura o
con éxito. Se les dificulta mantener un equilibrio corporal, por lo que dependen de alguien mas,
de manera que el estado de nutricion de la persona juega un papel importante en su
alimentaciéon y nutricion. Por lo tanto, la condicién nutricional de las personas con paralisis
cerebral es un reto y una gran responsabilidad para los cuidadores.

El presente trabajo aborda temas de importancia, priorizando la alimentacién y nutricién, y la
manera en la que esta etapa de la vida, la edad adulta, puede ser afectada por la deficiencia del
aporte de los nutrimentos diarios obtenidos por la ingesta de alimentos. Debido a que, la
alimentacion de una persona con paralisis cerebral no puede ser comparada con la de una
persona sin diagnostico de este tipo de condiciones, se presenta un trabajo de investigacion

realizado en el Instituto de Ayuda Integral al Discapacitado A.C. “Retos Chiapas”.

Esta, pretende ser de utilidad por su contenido informativo sobre la situacién real, que

permita comprender comportamientos metabdlicos y nutricionales que se presentan en este



padecimiento. Con el objetivo de brindar una mejor calidad nutricional, se pretende introducir
planes de alimentacion a los pacientes con PC, puesto que, a lo largo de la existencia de este
instituto, se ha aportado una extensa variedad de informaciéon nutricional en general, por parte
de personal en preparacion en el area de nutricion, pero que han excluido la idea del soporte

nutricio personalizado en personas con tal trastorno.

Hoy en dia, existen diversos articulos e investigaciones relacionadas con este padecimiento; las
cuales hacen referencia en las repercusiones sobre las alteraciones en la succion, deglucion, asi
como las deformidades, la inmovilidad, las alteraciones de la conducta (aversion a la
alimentacion oral), entre otros. La investigacion refiere los problemas nutricios en pacientes
con PC de este instituto, que relacionan factores como; una ingesta de alimentos insuficientes y
falta de informacién nutricional. Esto repercute en el estado de nutricién, asi como en un
mayor riesgo de infecciones, retraso del crecimiento, anemia, deterioro neurolégico, reflujo
gastroesofagico, alteraciones dentales, disfagia (causadas por la dificultad en el transporte de
secreciones enddégenas o de alimentos hacia el tracto digestivo superior), aspiraciones
(producidas por la entrada de cualquiera de las sustancias ya mencionadas a la via aérea, debido

a la encrucijada anatémica de la via aerodigestiva superior), y estrefiimiento.

Por tal motivo que se realiz6 esta investigacion en esta institucién que tiene como objetivo
brindar ayuda a las personas con capacidades diferentes para tener un ambiente armoénico y

emocionalmente estable.

Este instituto cuenta con un equipo multidisciplinario, que se basa en valores indispensables
para la enseflanza- aprendizaje y cuidado de estas personas. Esta investigacion se realizé a
través de observaciones e intervencion nutricional, con la finalidad de promover una adecuada
alimentaciéon con una parte de la poblacion residente, centrandose en la problematica principal
de una discapacidad en especifico, el trabajo se centra en personas en edad adulta con paralisis
cerebral. De tal manera que, siendo una investigacién de tipo experimental, a conveniencia, , se
proponen planes de alimentacién que favorezca el mejoramiento nutricional de las personas
con PC en la edad adulta. De esta forma se aplican métodos estratégicos por parte del

investigador, a fin de obtener la comprobacion de la hipétesis planteada.



JUSTIFICACION

Hablar de paralisis cerebral y nutricién es hablar de un tema de abordaje extenso pues segun
Garcia y Restrepo (2010) autores en el ano 2004, expresaron que la paralisis cerebral no se trata
de un diagndstico etiolégico sino descriptivo, con una serie diferente de caracteristicas segun el
trastorno motor predominante; por esta razon, la paralisis cerebral es un término usado para
describir el trastorno que esta producido por una lesiéon o dafio del sistema nervioso central
que se ha ocasionado durante los periodos criticos de su desarrollo, y que tiene
manifestaciones clinicas tan variables como cada persona que la presenta, pero que comparten

en comun el compromiso neurolégico motor.

En el pafs hay alrededor de 500 mil personas con paralisis cerebral y cada afio se reportan cerca
de 12 mil nuevos casos, (Salvador Martinez, 2010).En el 40% de los casos se desconoce la
causa que la origina, mientras que un 20% se asocia con la prematurez, que se presenta al
momento de nacer. En cambio, el 60% de los casos corresponden a una paralisis cerebral de

tipo espastica porque conlleva un dafio neuroldgico en la corteza cerebral (OMS, 2015).

Algunas sefiales de riesgo de dafio neuroldgico son la falta de llanto durante el nacimiento, la
necesidad de oxigeno suplementario posterior al nacimiento y requerir reanimacion
cardiopulmonar. Ademas, la presencia de crisis convulsivas al nacer o durante los primeros
meses de vida, no alcanzar los hitos del desarrollo psicomotor: como controlar el cuello, girar,
gatear, lograr sentarse solo asi como estar de pie y caminar. Una de sus caracteristicas es que las
personas con PC que logran caminar, lo hacen con los pies separados buscando un equilibrio

que les permita el movimiento.

También adquieren ciertas caracteristicas filologicas al nacer, que usualmente impiden la
capacidad de alimentase correctamente y, por ende, el crecimiento tiende a disminuir o
detenerse, exigiendo un requerimiento energético mayor al organismo, incitando a percibir una

complexion delgada de las personas con PC.

El impacto negativo de la deficiencia de nutrientes en la salud de las personas con PC,
interviene en una problematica de ambito nutricional, puesto que los requerimientos y
necesidades pueden llegar a convertirse en un punto central en las complicaciones que este

trastorno puede desencadenar.



Es preciso mencionar que, el estado nutricional refleja si el aporte, absorcién y utilizaciéon de
los alimentos son adecuados a las necesidades del organismo. Por eso, la evaluacion del estado
de nutricion debe formar parte del examen rutinario de cualquier persona (Hernandez, 2001),

en este caso, de las personas con paralisis cerebral.

La importancia de la tematica se deriva en el reforzamiento de informacién nutricional y del
incremento de la esperanza de vida para las personas que padecen este trastorno. Se plantea
una busqueda en las principales bases de datos obtenidos a través de su historial clinico,
(antecedentes heredofamiliares, eximenes bioquimicos, etc.), datos recolectados para llevar a
cabo la investigacion, que por ende lleva a un analisis por el investigador, siguiendo el método
experimental, a fin de que la informacién dada sea coherente y real. Tras un analisis de las
publicaciones investigadas donde es posible destacar la predominancia de estudios empiricos
del 4rea nutricional, médica y psicosocial, que permitan dar respuesta de manera integral, se
determina la principal problematica de personas con PC. De esta manera es posible abrir paso
a la implementacién de un plan concreto en el soporte nutricio de estos pacientes,

determinando la importancia de la alimentacién y nutricion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Paralisis cerebral, abarca un conjunto de trastornos cronicos debidos a una lesién o defecto
en el desarrollo del cerebro inmaduro (trastorno neuromotor). Para poder hablar de PC, la
lesién tiene que ocurrir en el perfodo entre los primeros dias de gestacién y los 3 6 5 afos de
vida.

El término Parilisis hace referencia a una debilidad o problema en la funciéon de los musculos,
es manifestada con alteraciones en el control del movimiento, el tono muscular y la postura.
Mientras que el término Cerebral quiere resaltar que la causa de la paralisis cerebral radica en
una lesién (herida y posterior cicatriz) en las areas motoras del cerebro que controlan el
movimiento y la postura.

Esta puede sobrevenir antes del nacimiento por factores perinatales, durante el parto (anoxia o
falta de oxigeno en el cerebro, bajo peso al nacer, comprensiéon de la cabeza, etc.) o con
posterioridad por factores postnatales (anoxia, traumatismos, infecciones, etc.).

Ademas de las limitaciones para el movimiento, pueden presentarse otros sintomas asociados
como la de cognicion (déficit intelectual), de la comunicacién (dificultades en la articulacion de
las palabras), sensoriales y crisis convulsivas (epilepsia).

El progreso en la atenciéon obstétrica y neonatal ha reducido notablemente la incidencia de
paralisis cerebral en los recién nacidos atérmino en los ultimos afios. Sin embargo, desde 1970-
1980 se ha observado un nuevo incremento en la frecuencia de PC la cual esta probablemente
relacionada con mayor supervivencia de los recién nacido prematuros (Fernandez-Jaén A et al,
2002). Una revision sistematica de estudios realizados entre 1999 y 2008 sobre la prevalencia
de trastornos del neurodesarrollo en México, sefial6 que no se han publicado datos sobre la
prevalencia de PC en nuestro pais (Poblano A et al, 2009). Sin embargo, en otro estudio se
menciona que en el afio 2006 México tenfa cerca de 105 millones de habitantes, y de acuerdo
con el dato que proporciona la Organizacion Mundial de la Salud en relacién a que el 10 % de
la poblacion presenta alguna discapacidad, se estimaba que en ese momento, por lo menos 500
000 personas y sus familias vivian afectadas por algun grado de PC (Reyes CG et al, 20006), no
obstante, el estudio mencionado excluye el estado nutricional, nivel socioeonémico y la
posibilidad de una alimentacién adecuada de acorde a los requerimientos nutricios de los
mismos. Son diversas las cormobilidades asociadas a la PC, tales son: trastornos nutricionales,
primordialmente (desnutricién, estrefiimiento), respiratorios, digestivos (trastornos de

degluciéon, ERGE, constipacion), musculo esqueléticos, urinarios (incontinencia urinaria,



infecciones urinarias), neurosensoriales (estrabismo, alteracién de agudeza visual, alteracién
auditiva), epilepsia, déficit intelectual y retraso del lenguaje entre otros (Hurtado, 2007). La falta
de deambulacién y dependencia de cuidadores, que no siempre son adecuados, las alteraciones
sensoriales, deformaciones 6seas de columna y térax pueden dificultar el drenaje de las
secreciones bronquiales y la administraciéon de los alimentos.

Existe una serie de factores que permiten el desarrollo de alteraciones nutricionales en los
personas con PC, entre ellos alteraciones motoras gruesas y finas, trastornos de la degluciéon y
disfuncién motora oral, reflujo gastroesofagico, que causa aspiraciones, infecciones
respiratorias secundarias e ingesta alimentaria insuficiente.

Entre mayor es el tiempo de evolucién de esta enfermedad neuroldgica, mayor es el
compromiso nutricional e ingesta alimentaria. Muchas veces es insuficiente y deriva de los
trastornos mencionados, incluso por la carencia econémica o la falta de la Seguridad
alimentaria nutricional; disponibilidad, estabilidad, accesibilidad y control de los alimentos, asi
como su consumo y utilizacién biolégica.

Por otra parte, en la literatura espafiola el término mas utilizado y que sustituye al de producto
dietético para usos nutricionales especificos es el de "férmula", que de una forma global abarca
los tipos de productos nutricionales. En trastornos neuroldgicos, la suplementacién de
alimentos complementarios se suministra a través del uso de sondas de alimentacién o
gastrostomias. Asi mismo el uso de farmacos, en especial los anticonvulsionantes, los cuales
tienen un efecto sobre la densidad Osea, es decir, interfiere en la absorciéon de la vitamina D,
provocando descalcificacion de huesos; osteopenia y osteoporisis. As{ mismo; los
medicamentos que actian de esta manera se unen a la forma inactiva de los canales de sodio,
se unen al canal dependiente de voltaje y lo cierra. Ia fenitoina, carbamazepina y valproato
sédico son antiepilépticos que actian por este mecanismo. De tal manera, es de suma
importancia la capacitacion en cuidados de la suministracién de anticonvulsionantes en estos
pacientes, por un especialista. La PC es un trastorno que debe ser manejado por un equipo
multidisciplinario que incluya un especialista en nutricion.

El tipo y via de alimentacion dependera de las habilidades motoras de la persona, es decir el
nivel de dificultad que éste tenga para alimentarse por via oral voluntariamente y la manera en
la que la absorcion y digestion de los alimentos coadyuve a la evolucion nutricia de la persona
con PC. Esto es motivo de continua investigaciéon sobre aspectos que aun falta aclarar, como la
mejor forma de determinar la composicion corporal y los requerimientos de macro y

micronutrientes.



La actividad fisica es parte importante de la terapia, ya que se ha demostrado que mejora el
crecimiento lineal y la densidad 6sea de las personas, asi como el mejoramiento en el estado de
animo de los mismos. La nutricién también puede ser el foco de un dilema ético en aquellos
casos en que es la Unica terapia que sostiene la vida del paciente. En esta situacion, la
indicacién de apoyo nutricional debe ser discutida por el equipo tratante, la familia.

Es por ello que, la ya mencionada asociacion civil, se enfoca en la ayuda multidisciplinaria para
personas con discapacidades diferentes, entre ellas destaca el padecimiento de PC, dandole
importancia al comportamiento de personas con tal padecimiento, ya sea social, psicolégico y

nutricional.



OBJETIVOS

GENERAL

Implementar planes de alimentacién a los pacientes con Paralisis Cerebral del Instituto de
Ayuda Integral al Discapacitado A.C., de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, acorde a sus

requerimientos individuales con el fin de mejorar el estado de nutricion.

ESPECIFICOS
Valorar el estado de nutricién inicial vs final de los pacientes con paralisis cerebral del

Instituto de Ayuda Integral al Discapacitado A.C.

Desarrollar planes de alimentacién acorde a las necesidades nutricionales de los pacientes con

paralisis cerebral del Instituto de Ayuda Integral al Discapacitado A.C.

Intervenir en la problematica nutricional detectada en los pacientes con paralisis cerebral

mediante los planes de alimentacion adecuados.

Instruir a familiares y/o cuidadores en cuanto a la alimentacion y nutricién de los pacientes

con paralisis cerebral del Instituto de Ayuda Integral al Discapacitado A.C.



MARCO TEORICO

DISCAPACIDAD PSICOMOTORA

A lo largo de las investigaciones realizadas a cerca del tema de paralisis cerebral (PC), en la
actualidad es posible detectar las causas de tal suceso.

En el afio 1877 Sigmud Freud, propone a la enfermedad psicomotora como paralisis cerebral
la cual hoy dia es una de las deficiencias mas comunes atendidas en el campo de la neurologfa y
la rehabilitacion infantil.

Segun la Oficina de Representacion para la Promocion e Integraciéon Social para Personas con
Discapacidad de la Presidencia de la Republica, cada afio se suman en México, a las mas de 10
millones de personas con alguna discapacidad, alrededor de 270 mil personas. De las cuales
estan divididas en: 125000 son debidas a secuelas de fracturas, 67000 malformaciones
congénitas diversas, 43000 a enfermedades cerebrales vasculares, 20000 a trauma craneal,

12000 por paralisis cerebral infantil y 24000 secundaria a sordera congénita (CCEM, 2017).

PARALISIS CEREBRAL

La paralisis cerebral se define como un conjunto de trastornos del desarrollo del movimiento y
la postura, causantes de limitacién de la actividad, que son atribuidos a una agresiéon no
progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afios durante el periodo
madurativo del Sistema Nervioso Central (SNC). Ademas de definirse como encefalopatia
estable ya que el trastorno motor de la PC con frecuencia se acompafia de trastornos
sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia.
Siendo conocida esta enfermedad en la etapa infantil como Paralisis Cerebral Infantil (PCI).
Esta patologfa no es reciente, sino de épocas muy antiguas, puesto que existen datos de su
existencia en las esculturas sobre monumentos egipcios, que representan cuadros definidos de
diplejias espasticas (P6o, 2008).

Especificamente en México, se ha calculado una poblacion discapacitada del 14%, es decir, mas
de 16.5 millones de mexicanos padecen alguna discapacidad fisica o mental. Chiapas es de los
estados que tiene menor prevalencia de la discapacidad, con un 4.1 por ciento (INEGI, 2014).
Tratar de establecer una causa para el origen de esta patologia ha sido muy dificil y
controvertido hasta en nuestra actualidad, debido a que no es un solo factor que interviene

para la presencia de alguna alteracion en el desarrollo adecuado del sistema nerviosos, sino que



la normal formacién del cerebro depende del equilibrio entre diversos factores tanto internos
como externos. Es por ello que han estudiado los factores de riego para la presencia de
paralisis cerebral y el momento en la formacién cerebral en que se presentan (Quesada y
Fonseca, 2015).

Es preciso enfatizar los principales signos y sintomas de la PC. Cabe mencionar que la
aparicion de los primeros sintomas de la PC tiene lugar antes de los tres anos de edad, por lo
que al nifio o la nifia le cuesta realizar actividades o movimientos corporales basicos, como
girarse cuando esta recostado, sentarse, gatear, sonreir o caminar. Esto se diferencia uno de
otros, no solo en los sintomas que manifiestan, sino también en la gravedad de los mismos,

dependiendo de la zona cerebral donde se encuentre la lesion.

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES DE LA PARALISIS CEREBRAL

La PC se caracteriza por alteraciones del tono muscular, la postura y el movimiento, sin

embargo, ésta se asocia con algunos sintomas como:

e Problemas auditivos.

e Agnosias: alteraciones del reconocimiento de los estimulos sensoriales, especialmente,
las relacionadas con el tacto.

e Apraxias: Pérdida de la facultad de llevar a cabo movimientos coordinados para un fin
determinado. También supone la pérdida de la comprensién del uso de los objetos
cotidianos, provocando comportamientos inutiles. En definitiva, es la incapacidad para
realizar movimientos adecuados.

e Alteraciones de la atencion, por lo que la persona se distrae con frecuencia.

e Discinesia: Dificultades para realizar movimientos voluntarios.

e Contracturas musculares y dislocaciones debidas a las alteraciones del tono muscular y
los problemas para mover las articulaciones.

e Déficit Intelectual: La PC no tiene porqué ir asociada a un nivel de inteligencia inferior.
Tradicionalmente, se pensaba que las personas con paralisis cerebral, que no
controlaban sus movimientos o no podian hablar, tenfan un déficit intelectual. Sin
embargo, hoy en dia se estima que entre estas personas, aproximadamente un tercio
tiene un déficit mental moderado o grave, otro tercio, una deficiencia leve y el resto

presenta una inteligencia normal.
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Alteraciones visuales: El problema visual mas frecuente es el estrabismo, en el que los
ojos no estan alineados. Puede causar visiéon doble o que el nifio ignore la informacion
que le llega del ojo que esta desviado. El estrabismo se corrige mediante gafas y, en los
casos mas graves, mediante una operacién quirurgica. En algunos casos, puede estar
dafnada la zona del cerebro encargada de la interpretaciéon de las imagenes visuales. En
la PC se conocen pocos casos de ceguera. Las personas con hemiplejia pueden limitar
su percepcion a un campo visual, ignorando el otro (hemianopsia).

Problemas de comunicacion: Los problemas para comunicarse de las personas con PC
pueden deberse a un bajo nivel intelectual y/o por dificultades en el habla y el lenguaje,
es decir, problemas en la articulacion de las palabras. Estas tltimas tienen que ver con

la capacidad para controlar los musculos fonatorios: lengua, paladar y cavidad bucal.

Problemas para tragar y masticar: Estan relacionados con las dificultades en el habla y
el lenguaje. Las dificultades para alimentarse pueden desembocar en desnutricién,
haciendo a las personas con PC mas vulnerables a las infecciones y a los problemas del

crecimiento.

Crisis Epilépticas: Una de cada tres personas con PC padecen crisis epilépticas
impredecibles. Se trata de pérdidas de conciencia debidas a la interrupcion de la
actividad eléctrica cerebral ocasionada, a su vez, por estallidos de electricidad. La
pérdida de conciencia puede ir precedida de gritos y seguida de sacudidas de piernas y
brazos, convulsiones ténico clénicas y miccion involuntaria. En las crisis parciales
simples, se producen sacudidas musculares, hormigueo o entumecimiento y en las
complejas, se pueden dar alucinaciones, la persona puede tambalearse, realizar
movimientos automaticos y sin proposito, o manifestar una conciencia limitada o
confusion. Pese a su caracter imprevisible, puede controlarse con una medicacion
adecuada.

Problemas de crecimiento: Supone una falta de crecimiento o del desarrollo en los
nifios no debida a una carencia de alimentos. Los bebés pueden presentar bajo peso y,
en la adolescencia, se puede producir un retraso en el desarrollo sexual. En los casos de
hemiplejia, los musculos de las extremidades afectadas pueden ser mas pequefos,
debido, probablemente, a un retraso en el crecimiento de esta zona. Se cree que se

produce una interrupcion del proceso de crecimiento normal del cuerpo.
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e Incontinencia de la vejiga. Con frecuencia, las personas con PC sufren incontinencia
debido a la falta de control de los musculos que mantienen cerrada la vejiga. La
miccién puede tener lugar durante el suefio (enuresis nocturna), de forma incontrolada
durante determinadas actividades fisicas (incontinencia del estrés) o como un goteo
lento de la orina.

e Babeo. La falta de control de los musculos de la garganta, la boca y la lengua puede
conducir al babeo. Este sintoma puede causar irritaciones graves de la piel. Las
personas con PC pueden aislarse para evitar el rechazo social que suscita el babeo.

(Bobath, 1994).

Si bien, los sintomas de la PC suelen variar, o depender del grado de complejidad de la misma,
es decir de acuerdo al diagnostico dado, la clasificacion de gravedad de la PC que la persona

padezca. Es preciso conocer la clasificacién de esta enfermedad neuromotora.

CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL
Encontrar una definicién desde el punto etioldgico es algo complejo, la manera de clasificarlo
es también controversial dependiendo el autor que se consulte, es por ello que se describen las

maneras mas comunes que existen para agruparlas.
Segun Gomez (2013) es clasificado de la siguiente manera:
Sitio anatémico. Se clasifica en piramidal, extrapiramidal y cerebeloso.

-Piramidal. ILa lesion del sistema piramidal en cualquier parte de su trayecto produce pérdida o
disminucién de los movimientos voluntarios. Su funcién se ejerce principalmente sobre los
movimientos distales de las extremidades en los que interviene el musculo que actian casi
exclusivamente en este tipo de movimientos. Su déficit produce la perdida de estos
movimientos. Lesionada la via piramidal, todavia son posibles los movimientos globales,
automaticos, menos precisos que se vehiculizan por las vias extrapirimidales, pero estos
movimientos carecen de la precision y detalle de los que se realizan a través de la via piramidal.
La lesion del haz piramidal origina modificaciones del tono muscular. Lla modificacién del tono
muscular se explicarfa por la conexiéon por intermedio de las neuronas internunciales con

neuronas radiculares alfa de accion tonica.

-Extrapiramidal. El sistema extrapiramidal comprende todas las formaciones encefalicas que

intervienen en los movimientos, haciendo exclusion del haz piramidal. Interviene
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fundamentalmente en la regularizacion del tono muscular y en la motilidad. Por lo tanto su
lesiéon produce modificaciones del tono muscular y aparicion de movimientos anormales. La
rigidez es una forma de hipertonfa que toma tanto los flexores como los extensores, los
agonistas y los antagonistas. Esto permite diferenciarla bien de la espasticidad que toma sobre

todo los antigravitarios.

Algunos autores consideran que la forma mas aceptable de clasificarlas es en funcién del
trastorno motor predominante y de la extension de la afectacién, debido a que es de gran
utilidad este conocimiento para elegir el tipo de tratamiento y sobre todo la evolucién y el

pronodstico de la enfermedad.
De acuerdo con Pilar Péo (1995), se clasifica de la siguiente manera:

1.- Paralisis cerebral espastica: Es la forma maés frecuente. Encontraindose la lesiéon en la
corteza cerebral encargada del movimiento del cuerpo. Los pacintes espasticos se caractetizan

por movimientos rigidos, bruscos y lentos. Dentro de esta estan presentes:

- Tetraplejia espastica: Es la forma mas grave. Los pacientes presentan afectacién de las cuatro
extremidades. En la mayoria, el aspecto de grave dafio cerebral es evidente desde los primeros

meses de vida.

-Diplejia espastica: Es la forma mas frecuente. Los pacientes presentan afectaciéon de

predominio en las extremidades inferiores. Se relaciona especialmente con la prematuridad.

-Hemiplejia espastica: hay una paralisis parcial de una mitad del cuerpo, casi siempre con
mayor compromiso de la extremidad superior. La etiologfa se supone prenatal en la mayoria de

los casos.

2.- Paralisis cerebral discinética: Es la forma de PC que mas se relaciona con factores
perinatales, hasta un 60-70% de los casos. Se caracteriza por una variaciéon y cambios bruscos
del tono muscular, presencia de movimientos involuntarios y persistencia de los reflejos
arcaicos del desarrollo humano. Anatémicamente la lesiéon se encuentra en los ganglios basales

que se encargan del movimiento voluntario y la postura.

3.-Paralisis cerebral ataxica: Esta forma rara afecta el equilibrio y la coordinacion. Los pacientes
afectados con este tipo caminan inestablemente con un modo de caminar muy amplio,

poniendo los pies muy separados uno del otro. Puede evidenciarse a partir del afio de edad en
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cuanto se inician los primeros pasos. La zona afectada se encuentra en el vermis de los
hemisferios cerebelosos encargados de la coordinacion motriz. Se distinguen tres formas

clinicas: diplejia ataxica, ataxia simple y el sindrome de desequilibrio.

4.-Paralisis cerebral hipotoénica: Es poco frecuente. Se caracteriza por una hipotonfa muscular
con aumento considerable en la respuesta de reflejos osteotendinosos, que persiste mas alla de

los 2-3 afios y que no se debe a una patologia neuromuscular.

5.- Paralisis cerebral extrapiramidal o Atetosica: Presentan distonfas, que se definen como
contracturas tonicas sostenidas de rotacién y torsion que desencadenan posturas anormales.
También puede observarse atetosis. Los movimientos coreicos son de aparicion brusca,
excesivos, no repetitivos, irregulares y se presentan al azar, desaparecen durante el sueflo y se
incrementan con el estrés. Se han descrito dos formas de PC extrapiramidal, la forma
hiperquinética que se manifiesta con movimientos coreicos y coreoatetésicos y la forma
distonica que es mas grave y presenta posturas anormales. Las manifestaciones clinicas van
apareciendo en forma paulatina, al inicio se puede presentar una hipotonia generalizada con
aumento de los reflejos, posteriormente entre los 8 y los 20 meses aparecen los movimientos
coreicos y distonicos, que estan definitivamente presentes entre los 2 y 3 afios. Es caracteristica
la alteracion en el habla, con cambios explosivos en el tono de la voz, debido a distonfa buco-
faringea-laringea. Hay problemas para la deglucion y sialorrea. La mayoria tiene una capacidad

intelectual dentro del rango normal.

6.-Paralisis cerebral mixta: Es muy comun que los pacientes afectados tengan sintomas de mas
de una de las formas de paralisis cerebrales mencionadas. Asociaciones de ataxia y distonfa o
distonfa con espasticidad son las formas mas comunes. Sin embargo, cabe destacar su grado de

afeccion al sistema neurolégico.
Gravedad de afectacion: leve, moderada, severa.

-Leve. Se produce cuando la persona no esta limitada en las actividades de la vida diaria,

aunque presenta alguna alteracion fisica.

-Moderada. Esta ocurre cuando el individuo tiene dificultades para realizar actividades y

necesita medios de asistencia o apoyo.

-Severa. Cuando la persona requiere de apoyo para todas las actividades.
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Dependiendo del diagnéstico de PC dado por un especialista, se contribuye la participacion de
equipo multidisciplinario que obligatoriamente debe ser capacitado y conocedor de normas y
lineamientos para el cuidado y tratamiento de personas con este trastorno, por lo que existe
mas de una norma oficial mexicana que rige criterios para llevar un abordaje en la paralisis

cerebral, catalogada como una enfermedad neurologica.

CRITERIOS PARA EL ABORDAJE DE LA PARALISIS CEREBRAL EN MEXICO DE

ACUERDO A LAS NORMAS OFICIALES MEXICANAS.

La salud bucal de los individuos y de la poblacién, resulta del proceso salud-enfermedad y de
acuerdo con el estudio sobre la carga mundial de enfermedad 2010 (Global Burden Disease,
GBD 2010), de las cincuenta enfermedades y trastornos mas prevalentes e incapacitantes, tres
son del ambito de la salud bucal: caries dental, enfermedad periodontal y edentulismo
(reconocidos como problemas de salud publica). Su tratamiento es muy costoso, incluso en los
paises industrializados y no esta al alcance de la mayoria de la poblacion en los paises de bajos
y medianos ingresos. Especificamente la sociedad mexicana y sus instituciones carecen de la
capacidad econémica vy administrativa, para resolver las necesidades de atencion
estomatologica de la poblacion. Es importante sefialar que la mayoria de las enfermedades
bucales pueden ser controladas con actividades preventivas. Es por tal motivo es que la NOM-
013 (SSA2-2014) tiene por objeto establecer y uniformar los criterios y procedimientos, que
llevan a cabo los integrantes del Sistema Nacional de Salud, para la prevencion, deteccion,
diagnostico y tratamiento de las enfermedades bucales de mayor frecuencia en la poblaciéon de

los Estados Unidos Mexicanos.

Norma Oficial Mexicana NOM-015 (SSA3-2012), para la atencion integral a personas con
discapacidad. La atencion médica integral a las personas con discapacidad, proporcionada por
equipos inter y multidisciplinarios, tiene por objeto que reciban servicios de atencién médica
con calidad, seguridad y sin ningun tipo de discriminacién. Es por ello que los profesionales y
técnicos que integren estos equipos inter y multidisciplinarios, deberan ser personal del area de
la salud que se comprometan, interactien y complementen las acciones de otros programas
que incidan en la salud de las personas con discapacidad. Se ha observado que la deteccion
oportuna e instrumentaciéon de acciones de rehabilitacion, resultan sumamente importantes, ya
que limitan los efectos de la discapacidad, mejoran la calidad de vida y posibilitan la inclusion

social de las personas con discapacidad. Esta norma tiene por objeto establecer los criterios
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que regulan la forma en que se proporcionan los servicios de atencién médica integral a las

personas con discapacidad, en su calidad de pacientes.

Es necesario estimular y fortalecer las acciones de asistencia social que realizan los integrantes
del Sistema Nacional de Salud de conformidad con lo que disponen las leyes respectivas, no
s6lo en el control y supervision del uso de los recursos y aspectos administrativos, sino
principalmente en la calidad de la atencién, a fin de asegurar mayor coherencia entre
instrumentos y objetivos, para alcanzar una operacion integral mas eficaz, una gestibn mas
eficiente y la contribucién hacia una sociedad mas justa y democratica, es por ello que la
Norma Oficial Mexicana NOM-167 (SSA1-1997), para la prestaciéon de servicios de asistencia
social para menores y adultos mayores tiene por objeto establecer los procedimientos para
uniformar principios, criterios, politicas y estrategias en la prestaciéon de servicios y desarrollo
de actividades en materia de asistencia social a menores y adultos mayores, sin importar su

condicion fisica, en este caso enfatizando a una discapacidad en especifico, la paralisis cerebral.

Para el control y ayuda con defecto al nacimiento se encuentra la Norma Oficial Mexicana
NOM-034 (SSA2-2002), para la prevencion y control de los defectos al nacimiento que, define
con claridad todas aquellas anormalidades del desarrollo anatomo funcional del crecimiento,
maduracion y metabolismo presente notorio o latente en el nacimiento, que pueda interferir en
la adaptacion correcta del individuo al medio extrauterino en cuanto a los aspectos biologicos,
psiquicos y sociales, que tengan la capacidad de ocasionar o no, la muerte o la discapacidad
para su crecimiento y desarrollo durante alguna etapa del ciclo de la vida. La atencion
inmediata en el neonato con defectos al nacimiento, debe ser prioritaria y proporcionada en
cualquier servicio de salud de los sectores publicos, social y privados, siendo con tacto y
humanismo. Su finalidad es la prevencién de los defectos en los recién nacidos mediante la
orientacion de las futuras madres para evitar o controlar los defectos que estos tiendan a tener
en vida intrauterina o al momento de nacer. También se percata de ser de ayuda en cuanto a la
orientacion y educacion de las “parteras” tradicionalmente llamadas, quienes son actualmente
tomadas en cuenta para el cuidado de todo lo que en esta norma oficial mexicana rige para la

prevencion de posibles anormalidades de los neonatos.

Actualmente se reconoce la necesidad de consolidar los mecanismos de vigilancia
epidemioldgica, a modo que la eficacia y eficiencia necesaria para la prevencion de infecciones

nosocomiales vaya en aumento partiendo de los procedimientos y criterios que faciliten el
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trabajo del personal que se encarga de cierta actividades dentro de los hospitales, o si bien es el
caso, en el cuidado de pacientes con padecimientos en especifico. De esta misma manera la
NOM-045 (SSA2-2005) para la vigilancia epidemioldgica, prevenciéon y control de las
infecciones nosocomiales, establece criterios que deberan seguirse como apoyo al
funcionamiento de los servicios y programas de salud que brindan en los hospitales a la

poblacion.

As{ mismo, la Guia de Practica Clinica, Evaluacién diagndstica de paralisis cerebral, forma
parte de las guias que integran el Catdlogo del Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual
tiene como finalidad establecer un referente nacional para orientar acerca de la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia posible.

Favoreciendo la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién de la poblacion.

La Norma Oficial Mexicana NOM-031 (SSA2-1999), para la atencién a la salud del nifio.
Establece los criterios, estrategias, actividades y procedimientos aplicables al Sistema Nacional
de Salud en todas las unidades que proporcionan atenciéon a los nifios residentes en la
Republica Mexicana: aplicacion de las vacunas para la prevencién de enfermedades que
actualmente se emplean en el esquema de Vacunacion Universal; prevencion, tratamiento y
control de las enfermedades diarreicas y de las infecciones respiratorias agudas, asi como las
acciones para la vigilancia del estado de nutricion, crecimiento y desarrollo de los nifios
menores de cinco afios y aquellas que son posibles de incorporar posteriormente. Esta Norma
Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los requisitos que deben seguirse para asegurar la
atencion integrada, el control, eliminaciéon y erradicacion de las enfermedades evitables por
vacunacion; la prevencion y el control de las enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias
agudas, vigilancia del estado de nutricion y crecimiento, y el desarrollo de los nifios menores de
5 afos. Cabe mencionar que, es de importancia que el neonato reciba este tipo de tenciones,
puesto que, de ser diagnosticado con alguna discapacidad, o en su caso con PC, esto impulsaria
a evitar o prevenir una complicaciéon mas en la persona, es por ello que la NOM-031 establece
ciertos criterios que promueven la prevencion y detecciéon temprana y oportuna de alguna
enfermedad diarreica o respiratoria que repercuta aun mas el estado de salud y nutricional de la

persona afectada.

Nom-043(SSA2-2012) Servicios basicos de salud. Promocién y educaciéon para la salud en

materia alimentaria. Criterios para brindar orientaciéon. El propésito fundamental de esta
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Norma es establecer los criterios generales que unifiquen y den congruencia a la Orientacion
Alimentaria dirigida a brindar a la poblacién, opciones practicas con respaldo cientifico, para la
integracion de wuna alimentacién correcta que pueda adecuarse a sus necesidades
y posibilidades. Asi como elementos para brindar informacién homogénea y consistente, para
coadyuvar a promover el mejoramiento del estado de nutricion de la poblaciéon y a prevenir
problemas de salud relacionados con la alimentacion. La orientacién alimentaria es prioritaria y
debe proporcionarse a toda la poblacién, es conveniente que atienda a los intereses del publico
en general, de los grupos vulnerables en especial y que tome en cuenta a la industria y a otros
grupos interesados. Los contenidos de orientaciéon alimentaria se deben basar en la
identificacién de grupos de riesgo, desde el punto de vista nutricional, la evaluacién del estado
de nutricion, la prevalencia y magnitud de las enfermedades relacionadas con la nutricién de la
poblacién y por ultimo la evaluacion de la disponibilidad y capacidad de compra de alimentos,

port parte de los diferentes sectores de la poblacion.

NOM-251(SSA1-1994) Practicas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios. Esta Norma Oficial Mexicana establece los requisitos minimos
de buenas practicas de higiene que deben observarse en el proceso de alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios y sus materias primas a fin de evitar su contaminacién a lo largo de
su proceso. Es de suma importancia conocer los criterios que se deben llevar a cabo en la
practica de higiene en la preparacion de los alimentos y bebidas, todo ello con el fin de brindar

al consumidor una mejor calidad de higiene en su ingesta.

Es de suma importancia que el profesional en el area de la salud, es su caso, el nutriélogo
conozca los criterios que cada Norma Oficial Mexica rige para brindar una mejor calidad de

vida a los pacientes que depositan la confianza en él.

CARACTERISTICAS DE LA PARALISIS CEREBRAL

A pesar de existir diferentes formas de como clasificar a la PC de acuerdo con el sintoma
predominante, generalmente esta enfermedad neuroldgica se caracteriza principalmente por
alteraciones del tono muscular, la postura y el movimiento, aunque puede ir acompafiada de
otros sintomas, como deficiencia intelectual, problemas en la articulacién de las palabras,

problemas sensoriales o epilepsia, entre otros.

Desafortunadamente el desconocimiento de esta enfermedad por la mayoria de la poblacion

hace muy dificil su temprano diagnéstico. Sin embargo es importante mencionar que, a pesar
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de eso, los signos y sintomas de PC, usualmente aparecen antes de los 18 meses de edad; en el
que los padres o familiares son los primeros que notan que los nifios no presentan destrezas
motoras acorde a su edad. El examen neurolégico refleja retardo en el desarrollo neuromotor y

habilidades motoras.

En general, la paralisis cerebral provoca una alteracién en el movimiento asociada con reflejos
anormales, flacidez o rigidez de las extremidades y el tronco, postura anormal, movimientos
involuntarios, marcha inestable o una combinacion de éstos. Las personas que tienen paralisis
cerebral pueden tener problemas para tragar y, frecuentemente, presentan desequilibrio
muscular en los ojos, situacién en la cual los ojos no hacen foco en el mismo objeto. Las
personas con paralisis cerebral también pueden presentar una menor amplitud de movimiento

en varias articulaciones del cuerpo debido a la rigidez muscular.

El efecto de la paralisis cerebral sobre las capacidades funcionales varfa ampliamente. Algunas
de las personas afectadas pueden caminar mientras que otras no pueden hacerlo. Algunas
personas presentan una capacidad intelectual normal o cercana a lo normal, pero otras pueden

tener discapacidades intelectuales. También pueden existir epilepsia, ceguera o sordera.

Alteraciones de la succién y la deglucion, asi como aumento del tono muscular del cuello
pueden ser lo signos tempranos de un trastorno motor. Retraso en la desaparicion de reflejos
neonatales, ademas también de la presencia de dificultad o fracaso para mantener su peso
sobre los antebrazos en posicién boca arriba, imposibilidad de mantenerse sentado con ayuda y
con la cabeza erecta; efectuar una maniobra de volteo facilmente son signos que pueden ayudar

a identificar a un nifio con datos de paralisis cerebral (Gémez, 2013).

Es por todas estas condiciones que el diagnostico clinico de PC es confiable a partir de los 18
Meses, sin embargo esta premisa no se cumple de igual manera en todos los sistemas de salud
existentes en el mundo debido a que, en algunos lugares la accesibilidad a la atencion
especializada es mas limitadas, asi la falta de sospecha por los médicos de primer nivel y el

retardo del envio a valoracion por neurologfa.

Es conocido también que la PC puede estar acompanada de alguna enfermedad mas de las
cuales la epilepsia puede presentarse de 28 % a 50% en los nifios con PC y el retardo mental
hasta en un 52%. Los problemas oftalmolégicos pueden estar presentes entre el 50% y el 90%

de los pacientes con PC (Vila, 2016).
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DESARROLLO COGNITIVO

El desarrollo cognitivo se refiere a todo lo que comprende el cerebro e inteligencia. Las
habilidades cognitivas estan conformadas por las aptitudes perceptuales, lingtisticas y
sensoriales. Las personas con PC son especialmente vulnerables a alteraciones en el aprendizaje
y disfuncion ejecutiva, existen déficits del funcionamiento ejecutivo y de la memoria de trabajo
en comparacion con nifios sanos, ademas de riesgo de déficits en procesos como el lenguaje,

percepcioén visual y memoria (Muriel, 2014).

Las personas con PC normalmente presentan alteraciones como: déficits atencionales,
trastorno por déficits de atencién, dificultades en la comunicacion y el lenguaje, dependiente en
muchos casos, del nivel motor, intelectual y sensorial, déficits en memoria y aprendizaje,

déficits visuales y déficits en el sistema ejecutivo.

COMPLICACIONES
La debilidad muscular, la espasticidad muscular y los problemas de coordinacién pueden
contribuir a muchas complicaciones durante la infancia o, mas tarde, durante la adultez; entre

estas se encuentran las siguientes:

Contractura. La contractura es el acortamiento de los tejidos debido a la rigidez muscular
grave (espasticidad). La contractura puede inhibir el crecimiento de los huesos, hacer que los
huesos se doblen y provocar deformaciones, dislocaciones o dislocaciones parciales en las

articulaciones.

Desnutricion. Es posible que las personas con paralisis cerebral infantil tengan problemas para
obtener una nutricién suficiente debido a las dificultades que presentan para tragar o
alimentarse, especialmente en el caso de los bebés. Esto puede alterar el crecimiento y dar lugar
a huesos mas débiles. Probablemente, algunos nifios necesiten una sonda de alimentacién para

obtener una nutricién adecuada en el peor de los casos.

Afecciones de salud mental. Algunas personas que presentan paralisis cerebral infantil pueden
tener afecciones de salud mental (psiquiatricas), como depresion. El aislamiento social y los

desafios de afrontar las discapacidades pueden contribuir a la depresion.

Enfermedad pulmonar. Las personas con paralisis cerebral infantil pueden desarrollar

enfermedades pulmonares y trastornos respiratorios.
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Afeccion neuroldgica. Las personas con paralisis cerebral infantil pueden ser mas propensas a

desarrollar trastornos del movimiento o sintomas neurolégicos agudizados con el tiempo.

Artrosis. La presion sobre las articulaciones o la alineacién anormal de las articulaciones debido
a la espasticidad muscular pueden provocar la apariciéon temprana de una enfermedad de los

huesos degenerativa y dolorosa (artrosis).

Osteopenia. Las fracturas que ocurren debido a la baja densidad 6sea (osteopenia) pueden
surgir de varios factores frecuentes, como la falta de movilidad, las deficiencias nutricionales y

el uso de medicamentos anticonvulsivos.

Desequilibrio muscular en los ojos. Esto puede afectar la fijacién y el seguimiento visuales; un

especialista en ojos debe evaluar la sospecha de desequilibrios.

Las complicaciones que la PC aporta a las personas con este padecimiento es significativo,
especialmente la parte nutricional, debido a que la alimentacién es indispensable para el ser
humano, por lo que suele ser de gravedad mayor al no ser efectuado de manera adecuada en
este padecimiento. Sin tomar en cuenta las complicaciones que la PC acarrea desde el
momento del alumbramiento, cabe destacar que es un tema de abordaje complejo y
complicado en diversos sentidos, en canto al estilo de vida no solo para la persona o paciente

que la padece sino también en el ambito familiar.

LA PARALISIS CEREBRAL Y LA SITUACION FAMILIAR

Ante la llegada de un integrante a la familia, surgen emociones que todos los padres
experimentan, la mayorfa de las veces acarrea sentimientos de alegria, felicidad, compromiso y
responsabilidades hacia el recién nacido. Mas alla de generar este sentimiento agradable, el
nacimiento de un nifio con limitaciones como lo es la paralisis cerebral, causa un desbalance
entre los planes existentes contra la incertidumbre de cémo afrontar la situacién, puesto que,

cada familia ha de recorrer un sendero diferente a lo conocido.

El nacimiento de un niflo al que se le diagnostica una discapacidad, como la PC, trae consigo
cambios muy importantes en la dinamica familiar. Desde el momento en que se tiene la noticia
de que el nuevo integrante de la familia presenta una enfermedad en este caso PC, todos los
miembros sufren una serie de descargas emocionales antes de asumir y entender la noticia.
Esta serie de sentimientos varfan de unos a otros y a lo largo del tiempo, y pueden ir desde

ansiedad, incertidumbre, incluso culpa. Por lo tanto, si éste tiene grandes necesidades de
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atencion y cuidados, necesitara de una persona que le dedique buena parte de su tiempo,
siendo la mayor parte la cuidadora la madre; sin embargo, actualmente el padre se ha
involucrado atn mas en este rol de cuidados ayudado en gran parte debido a los cambios

sociales, como la incorporacion de la mujer al mercado laboral (Madrigal, 2007).

En esta etapa tan importante en la atenciéon del nifio o la persona con paralisis cerebral es
dificil de crear un concepto universal de las caracteristicas que presentan todos los padres, ya
que nos encontramos ante una situacion que no se puede medir numéricamente como es el
tema de los sentimientos, sin embargo se han realizado diversos estudios sobre el

afrontamiento familiar y sus caracteristicas ante la llegada de un hijo con PC.

Esto significa que ademas de generar un alto impacto a nivel salud, también genera una serie de
acontecimientos emocionales en la familia, ya que el nacimiento de un nifio con problemas
neurologicos supone una alteracion en la estructura familiares, especialmente cuando la noticia
se produce de forma inesperada. Los padres experimentan durante los primeros momentos

una serie de emociones complejas y cambios, que incluyen el shock, angustia y negacion.

Un estudio descriptivo transversal de tipo cualitativo que fue realizado a partir de entrevistas a
familiares de niflos de 0 a 4 afios de edad ingresados en el Hospital de Rehabilitacion “Julio
Diaz Gonzalez" en la Habana Cuba en  2013. Investigé sobre el comportamiento familiar
ante el diagnéstico de la enfermedad y el proceso de rehabilitacion. Arrojé de manera general

diferentes etapas del afrontamiento familiar ante un nifio con PC:

Comportamiento familiar dubitativo: Se refiere a comportamientos de dudas y alertas sobre la
salud del nifio experimentados por la familia, a partir del analisis de eventos ocurridos durante
el embarazo, el parto y el desarrollo psicomotor del menor que pudieron complicar el buen

desarrollo del bebé.

Ruptura de las expectativas familiares: Ia familia espera ansiosa pero feliz la espera de un nifio
sano, sin embargo de forma brusca e inesperada nace un nifio enfermo, que trae un repentino

cambio y frustra las ilusiones que ya se habfan generado.

En el transcurso de la aceptacion, surge la busqueda activa de informacién: situaciéon de los
padres en la que se ven obligados a la busqueda de informacién respecto a los problemas de
desarrollo psicomotor que eran evidentes en el nifio y del cual no tenfan conocimientos

previos, tratan de sobrellevar mejor la vida del nifio con todas las herramientas posibles.
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De la misma manera, las reacciones emocionales ante el diagnoéstico, las primeras impresiones
son; de dolor, incertidumbre y desesperanzas, al enterarse del diagnéstico de paralisis cerebral
en su hijo. Ante tal situacién existe un esfuerzo familiar, donde, los nuevos padres al enterarse
de la enfermedad tratan de reorganizar la dindmica de su funcionamiento para brindar

tratamiento al nifio con esperanzas de lograr mejorias.

Por lo que normalmente puedan haber contradicciones familiares o conflictos familiares sobre
la dinamica de la pareja sobre todo en la jerarquia familiar y de quien se encarga de la atencién
y cuidado del nifio que por lo general es la madre. Asi como las modificaciones en las
necesidades econémicas. Aunado a ello, y en su mayorfa, ocasiona agotamiento familiar: Se
refiere a las manifestaciones de cansancio e insatisfaccion familiar provocadas por falta de
correspondencia entre la lenta evolucién del menor y las adversidades que enfrentan durante el

proceso de rehabilitacion (Serrano, 2016).

Otro estudio descriptivo transversal realizado en el Hospital Pediatrico Provincial también del
pais de Cuba, que abarca esta tematica sobre el comportamiento social y emocional de las
madres de nifios con PC, consistente en la aplicacién de entrevistas a 30 madres de familia. En
cuanto a la informacién que recibieron sobre la enfermedad de sus hijos: 17(56.66 %) lo
consideraron suficiente, 11(36.66 %), promedio y 2(6.66 %) insuficiente. De los 30 padres de
nifios con PC, 14 de ellos (46.66%), se habian divorciado después del diagnostico de PC. En
cuanto al cuidado del nifio enfermo, en 11 hogares ambos padres lo cuidan, siendo la mayorfa

de hogares 19, solo es la madre la encargada de los cuidados.

En el apartado de la repercusiéon emocional de la madre: en el 100 % de las entrevistadas
constituy6é un serio problema, ya que en la mayorfa de ellas existia algun tipo de problema
como el divorcio, la falta de apoyo familiar, problemas de vivienda, conflictos de relaciones.
Reflejando la situacion de que la presencia de un hijo discapacitado determiné cambios en el
ajuste emocional de los padres y en sus habitos de vida (Pérez y Meniondo, 2007). Estas
emociones se generalizan principalmente en la aparicion de angustia en los primeros
momentos tras el parto. Aunque se han observado emociones complejas y estresantes en
practicamente todos los padres y madres participantes, el shock y la incredulidad parecen ser
mayor cuanto menor es la edad del nifio. Muchas veces el conflicto se genera al sufrir la
pérdida del hijo ideal que se esperaba. Ademas parece que existe dificultad en el sistema

sanitario para identificar a los padres de nifios con paralisis cerebral como cuidadores, similares
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a los cuidadores informales de ancianos, de manera que quedan excluidos de los programas
especificos para cuidadores de personas dependientes que existen en algunas instituciones
(Fernandez-Alcantara, 2013). Siendo la madre el pilar de la educacién de los hijos en la familia,
quizas ella sea la que mas conflictos emocionales y mayores problemas tenga que enfrentar en
la atencion de un nifio con diagnéstico de PC. El papel de los padres en especial el de la madre,
es determinante para lograr el desarrollo de habilidades y para disminuir el impacto negativo de
la discapacidad sobre el desarrollo del nifio. Es por eso que brindar a los padres apoyo
emocional e informacién que permita un mejor equilibrio emocional es un aspecto esencial en
el tratamiento integral de cualquier forma de discapacidad infantil. La familia en general y los
padres en particular, son el factor mas importante en la habilitacién de funciones en el nifio. El

futuro de éste dependera en gran medida de la capacidad de ellos de enfrentar el problema.

NUTRICION EN LA PARALISIS CEREBRAL

La alimentacién en la PC resulta complicada ya que existen problemas con masticacion, el
poder elegir sus alimentos y el desgaste energético que sufren. Existe un consenso general de
que el riesgo de aspiracion (alimento o fluido que entra en la traquea por debajo de las cuerdas
vocales) se incrementa cuando el consumo de liquidos livianos y alimentos masticables pueden
presentar un peligro de asfixia al no ser masticado correctamente. Los alimentos normalmente
se introducen a los nifios posterior a los seis meses de lactancia materna exclusiva, tales como
purés o papillas, los cuales son procesados con texturas mas complejas como alimentos
masticables, que requieren lateralizaciéon de la lengua y la separaciéon del movimiento (de los
labios, la lengua y la mandibula ) ( Benfer, 2015).

La American Dietetic Association (ADA, 2010) establece que todas las personas con
discapacidad deberfan beneficiarse de una atencién nutricional como parte de su cuidado, y su
cuidador debe ser el protagonista de los procesos educativos en alimentacién y nutricién para
este grupo. Antes de cualquier prescripcion dietética es necesario identificar el tipo de paralisis
del individuo, grado de afectacion de las habilidades relacionadas con la alimentacién y cuales
son las estrategias cotidianas implementadas por el cuidador para alimentar al nifio con PC.

La anamnesis alimentaria debe permitir la identificacion de la ingesta de macro vy
micronutrientes, el nimero de comidas al dia, el tiempo requerido para la alimentacion, la
calidad y variedad de la dieta y, en especial, las estrategias cotidianas generadas por el cuidador
ante las dificultades en el momento de alimentacion (Hillesund E, 2007), algunas de ellas

generadas por la incapacidad de la persona para comunicarse y los problemas espasticos
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(Marchand V,2006), que generan altos niveles de estrés tanto en la persona como en el
cuidador (Arvedson, 2002).

Los objetivos de la alimentacién de estos pacientes se deben centrar en satisfacer los
requerimientos de kilocalorfas y nutrientes, disminuir los riesgos asociados a la alimentacién
como la broncoaspiracion y utilizar la via mas fisiologica. Siempre que sea posible la via oral
sera la principal eleccidn, en caso de no cubrir los requerimientos con las comidas principales,
se deben utilizar alimentos de alta densidad calérica (Moreno J, 2001). La seleccion de
alimentos debe hacerse de acuerdo con las condiciones econdmicas y los alimentos disponibles
en el hogar. Ante las dificultades para alcanzar las metas nutricionales los complementos
alimentarios pueden ser una opcion.

En el Instituto de Atenciéon Integral al Discapacitado A.C. se pretende identificar los
principales factores que impiden el equilibrio nutricio de las personas con PC, pues la
intencion es el implemento de alimentaciéon via oral como prioridad para las diversas
necesidades que coadyuve a su mejora nutricional.

Ante los problemas de masticaciéon y degluciéon las modificaciones en la consistencia
desempefian un papel importante. Preferir alimentos semisolidos, antes de los liquidos para
disminuir riesgos de bronco aspiraciéon y mantener la funcién masticatoria, acorde con el
desarrollo motor del paciente debe ser lo primordial.

En caso de trastornos graves de deglucion, debe ofrecerse alimentacion espesa, modificada en
viscosidad y reducida en el volumen del bolo (Terré R, 2007), tomando en cuenta las medidas
posturales como la inclinacién hacia atras del plano de la silla y la flexion ventral de la cabeza
pueden disminuir la posibilidad de bronco aspiraciéon (Leslie P, 2003).

Los especialistas en nutriciéon y los cuidadores de los pacientes con PC deben tener en cuenta
la terapia deglutoria que comprende modificaciones dietéticas tanto en consistencia como en
volumen de la alimentacion. Inclusive, fomentar las maniobras facilitadoras como deglutir con
fuerza para contraer la musculatura faringea y cervical, detener la respiracion antes y durante la
deglucién para provocar el cierre glotico y toser seguidamente para limpiar la faringe, entre
otras. En las maniobras posturales, se recomienda mantener el mentén hacia abajo para
conducir la base de la lengua y posteriormente la epiglotis, la cabeza hacia atras para ayudar por
gravedad a mantener limpia la cavidad oral y técnicas facilitadoras que comprenden
estimulacién térmica/tactil como estimulo frio o tactil de los pilares anteriores de la faringe y

estimulacion gustativa, donde el bolo agrio facilita la respuesta deglutoria (Redstone F, 2004).
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De acuerdo con la terapia de deglucion, las modificaciones dietéticas son sélo una parte de
ésta, por lo tanto se requiere de atencién interdisciplinaria que asesoren al cuidador en técnicas

para que el paciente conserve unas minimas funciones cognitivas y motoras.

Ademas de lo anterior, el especialista en nutricién debe valorar con el equipo interdisciplinario
el compromiso fisico y motor de la persona con PC, antes de definir los objetivos y metas
desde lo alimentario y nutricional y desarrollar propuestas ajustadas a las necesidades de cada
individuo y contextualizadas a las posibilidades de las familias y cuidadores. Algunas de las
estrategias mas utilizadas son aquellas que no precisan colaboraciéon por parte del paciente,
como cambios en las caracteristicas de la dieta y el manejo adecuado de las maniobras
posturales, porque en la practica un gran porcentaje de las personas con PC no preservan una
funcién cognitiva que favorezca la comprension de las maniobras facilitadoras. Se debe tener

en cuenta que algunos pacientes no avanzan mas alla del consumo de alimentos triturados.

Cuando no es posible la alimentacién por via oral, como parte de la atencion integral brindada
pot un equipo interdisciplinario (médico, pediatra, nutridlogo, médico especialista en medicina
fisica y rehabilitacién, neurdlogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, entre otros), se debe acudir a
la alimentacién por sonda o por gastrostomia, con indicaciones claras a los cuidadores, sobre el
tipo de infusion y la forma de administraciéon por bolos o continua. Es importante considerar
otros aspectos para mejorar el momento de la alimentacién de la persona, como un ambiente
agradable, la adecuada temperatura de los alimentos, la compania de los familiares o
cuidadores, la variedad en la alimentacion y, de manera especial, la acomodacion del individuo
para consumir los alimentos, lo cual requiere de adaptaciones tanto para sentarlo, como en los
utensilios con que se brinda la alimentacién, dichas adaptaciones pueden ser asesoradas por un

profesional en terapia ocupacional.

Alcanzar las metas de alimentacién y nutricion de las personas con PC requiere por pare del
profesional en nutricién y la familia y/o cuidador, el disefio de estrategias a corto, mediano y
largo plazo, las cuales deben ser monitoreadas y adaptadas de manera permanente de acuerdo

con el contexto alimentario y nutricional y con el desarrollo, estado de salud y nutricion.

DEFICIENCIAS NUTRIMENTALES MAS COMUNES EN PARALISIS CEREBRAL
En enfermedades neuromotoras como la PC es comin que muchas de las deficiencias sean a

nivel nutricio, debido a la incapacidad de alimentarse de manera normal. Y todo depende de la
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alimentacion. Mediante los alimentos es posible obtener nutrientes indispensables para el
organismo humano, en los que destacan no solo los macronutrientes (Proteinas, lipidos,
Hidratos de carbono), sino también los micronutrientes, es decir, las vitaminas, minerales y
oligoelementos. En relacién a los micronutrientes se ha descrito deficiencias en la ingesta y/o
en las concentraciones plasmaticas de hierro, folato, niacina, calcio, vitamina D y E, zinc y
selenio incluso en personas que son suplementadas, siendo menores estos déficit en aquellos
que poseen gastrostomias recibiendo suplementacion (Hillesund E,2007).

De éstas, la deficiencia de vitamina D pudiera ser la mas frecuente debido a bajo nivel de
exposicion solar, uso de anti convulsionantes y alimentacion sin fortificacion.

La disminucién de la densidad 6sea esta asociada a mayor severidad del dafio neurolégico,
mayor discapacidad motora gruesa, postracién, menor ambulacién (con la consiguiente menor
exposicion a la luz solar para activaciéon de vitamina D), mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad, dificultad para alimentarse, uso de anti convulsionantes, déficit de ingesta de
calcio, de vitamina D y compromiso nutricional (Baer Taylor, 1997).

Diversos estudios muestran que los pacientes con epilepsia refractaria y paralisis cerebral son
los que presentan un mayor riesgo de compromiso nutricional (Bertoli S, 2006). Este
compromiso puede acentuarse por deficientes condiciones socioeconémicas o de recursos de
atencion en salud .El metabolismo 6seo se ve afectado aumentando el riesgo de fracturas, entre
los factores involucrados esta el uso de anti convulsionantes, siendo mayor el compromiso
6seo con el uso de multiples anti convulsionantes, en forma prolongada y aquellos que son

inductores enzimaticos (fenitoina, fenobarbital, carbamazepinayprimidona).

La fenitoina, el fenobarbital y la carbamazepina, interfieren con el metabolismo de la vitamina
D, aumentando el riesgo de osteopenia y osteoporosis. Estos farmacos actian a nivel
microsomal hepatico induciendo la actividad de las enzimas hidroxilasas del citocromo P 450
lo que lleva a una aceleracion del catabolismo de la vitamina D y sus metabolitos y a una
disminucién de su actividad (Fitzpatrick LA, 2004). Debe tenerse en cuenta el posible impacto
en muchas de las nuevas funciones metabodlicas que se estan describiendo para vitamina D,
tales como su rol en el sistema inmune y en el metabolismo de la glucosa, las cuales pudieran
ser mas sensibles a la deficiencia de vitamina D que las alteraciones 6seas.

En un estudio en niflos libaneses entre 10 y 18 afios con uso créonico de anticonvulsionantes,
fueron suplementados por un afio con dosis de Vitamina D de 400 UI/dia y 2 000 UI/dfa y se

midi6 densidad mineral 6sea la cual fue normal en el inicio y fin del estudio, pero aument6 en
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forma significativa con ambas dosis de suplementacion (MikatiMa, 2006). Considerando estos
antecedentes, la recomendacion de vitamina D serfa entre 400 y 1 000 UI/dfa. La
suplementaciéon debe ir evaluindose en conjunto con otros factores como es el aporte

nutricional y la exposicién solar.

VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION EN PARALISIS CEREBRAL

La evaluacion del estado nutricional en el paciente con PC es un gran reto para el nutridlogo,
debido a que resulta dificil obtener medidas adecuadas por la espasticidad o falta de
cooperacién por parte del paciente.

La mayor parte para obtener una adecuada valoracion nutricional inicia al realizar un buen
interrogatorio clinico, en la cual se deben recoger datos como: el grado de incapacidad que
presenta, las ingestas de alimentos en cuanto cantidad y calidad, uso de vias complementarias
de alimentacién (sondas naso gastricas), nivel de dependencia para alimentarse de otra persona,
alteraciones que se presentan en la alimentacion (dificultad para deglutir alimentos), que realiza
junto con un diario de actividades fisicas que tienen lugar a lo largo de los dias, los habitos y
problemas alimentarios que presenta.

La mayoria de las personas con PC presentan diferente composicion corporal, caracterizada en
la mayoria de estos con una disminucion de la masa muscular, de la masa grasa y de la densidad
6sea y un menor crecimiento lineal; esto significa también que a mayor grado de discapacidad
motora, peor estado nutricional y a mayor tiempo de evolucion habra un mayor compromiso
del crecimiento lineal y del peso.

Es por ello que al realizar las mediciones es preciso cerciorarse en hacerla adecuadamente,
para la obtenciéon de resultados reales, donde sean favorables para el procedimiento del
requerimiento energético a proporcionar al paciente. Se precisa de férmulas de prediccion para
estimar tanto el peso aproximado y talla aproximada. El uso de tales formulas deben ser de
confianza y actualizados, pues de estas dependera la necesidad calérica de cada paciente.

Para obtener el peso y longitud o talla en pacientes con enfermedad neuromotora se han
desarrollado férmulas para estimar la longitud, a partir de mediciones realizadas en poblacion
norteamericana con PC moderada a severa, por Stevenson, las cuales estiman la longitud o talla
total, considerando la medicién de un segmento de extremidad. Una de estas férmulas es en
base a la longitud de la tibia, midiendo desde el borde superior medial de la tibia hasta el borde
inferior del maléolo interno (Longitud (£ 1,4 cm) = (3,26 x longitud de la tibia (cm) + 30,8) o
longitud (cm)= 2.64 x altura de rodilla (cm) + 24.2 (Amezquita y Hodgson, 2014).
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Ademas de la medicién antropométrica otra de las partes de la evaluacién nutricional, es la
evaluacién bioquimica a través de estudios especificos de laboratorio, de las cuales se deben de
considerar la toma de biometrfa hematica para cuantificar la hemoglobina buscando datos de
anemia y sospecha de ferropenia; recuento de linfocitos para descartar linfopenia< 1 500 mm?
la cual es sugerente de depresion en la inmunidad y mayor riesgo de infecciones. Cuantificacién
de proteinas, siendo la hipoalbuminemia un indicador para determinar desnutricién. As{
también la mediciéon de creatinina en orina de 24 horas, sirve para evaluar reserva proteica
muscular, en comparacion con cifras conocidas segin estatura y sexo de los pacientes (Le et.
al., 2010). La importancia en la obtencién de estos datos es mayor, puesto que mediante ellos
es posible considerar un tratamiento nutricio, asi mismo conocer la necesidad calérica
individualizada de cada paciente. Por otra parte, esta demds mencionar que cada medicion
antropométrica a realizar, debe ser de manera amable, cordial y respetuosa por parte del

profesional hacia el paciente.

GASTO ENERGETICO

Conocer a cerca de los requerimientos de energia (RE) de las personas con paralisis cerebral
es importante, ya que el tratamiento nutricional en etapas tempranas es esencial para un
desarrollo 6ptimo. Los RE para personas con paralisis cerebral estan influenciados por muchos
factores, la lesion cerebral inicial y por lo tanto la clasificacion, la distribucion y la gravedad del
deterioro, pueden alterar el gasto total de energia (GTE).

El requerimiento energético de las personas con PC es menor que el de una persona sin
diagnostico de este tipo, dependiendo de su grado de discapacidad motora, del nivel de
actividad fisica y el tipo de paralisis cerebral, la que determina el tono muscular y la presencia
de movimientos involuntarios. Lo ideal es poder realizar una calorimetrfa (conteo de calorias)
indirecta para conocer los requerimientos especificos de cada persona con PC, pero por estar
poco disponible, se utiliza el calculo factorial, partiendo del gasto energético basal normal
obtenido a través de férmulas o bien aplicando férmulas especificas propuestas para este tipo
de personas con PC, a partir de la talla (figura 1).

El seguimiento antropométrico es necesario para evaluar la suficiencia de los aportes,
utilizando peso, talla, perimetro cefalico y braquial y medicién de pliegue tricipital.

Es importante realizar la evaluaciéon de composiciéon corporal, porque puede lograrse
incremento en peso en base a compartimiento graso, medido por pliegue tricipital, lo cual

puede corresponder a un exceso de aporte energético.
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Autor Formula Variables

Culley et al, 1969 Talla {cms) Ambulatorio (sin discapacidad motora) = 14,7 +1,1 kcal/cm
% factor actividad Ambulatorio (leve-moderada discapacidad motora)= 13,9 £ 1,1 kecal/cm
No ambulatorio (severa discapacidad motora) =11,1=1,1 kcalicm
Krick et al, 1992 GER Hipertonia = 1,1; Hipotonia = 0,9
X tono muscular Postracion =1,15; Dependencia de silla de rueda = 1,2;
% factor actividad Gateo = 1,25; Ambulatorio = 1,3
+ crecimiento Crecimiento = ganancia de peso (g)/dia x 3-5 Kcal/dia

* GER = gasto energético en reposo (férmula seqin Schofield WN (22))
Figural Formulas para el calculo de requerimientos de energia en personas con Paralisis

Cerebral.

Existen férmulas no tan completas para de evaluar el requerimiento calérico, una forma de
hacerlo es Kcal por cm de altura o de longitud, que algunos autores prefieren utilizarla por la

sencillez que presentan;
*  Paralisis cerebral con la actividad rigurosamente restringida: 10 Kcal / cm Altura
*  Paralisis cerebral de leve a moderada actividad :15 Kcal / cm Altura

* Paralisis cerebral atetoide, la adolescencia: Hasta 6.000 Kcal / dia (Ayrala y Brienza,
2014).

ALIMENTACION ORAL EN PC
Segun Puyuelo, Péo, Basil y Le Métayer (1996) las dificultades funcionales de la alimentacion
que se pueden observar en personas que tienen paralisis cerebral son: dificultades en la
succion, para coger autonomamente los alimentos, dificultades para mantener los alimentos en
la boca ademas de la saliva, dificultades para la masticacion y la mezcla de los alimentos,
dificultades para el movimiento en la boca del bolo alimenticio, dificultad para la ingesta de
liquidos y dificultades en la degluciéon. Es necesaria la realizacion de la distinciéon de las
alteraciones que se producen en la degluciéon, es decir, si estas alteraciones se producen en la
toma del alimento, en la masticacién o en el transporte de los alimentos, estos hechos estan
relacionados con la deglucion, aunque no se trate de la misma propiamente dicha, por lo que
estas alteraciones se denominan: alteraciones de la deglucién. La mayorfa de las personas con
paralisis cerebral no tienen un reflejo faringeo anormal, pero que presentan aspiraciones y
degluten con mucha facilidad, debido a que el bolo alimenticio o los liquidos entran en la
faringe de manera anormal, lo que origina una deglucién que no es adecuada. Moreno,
Galiano, Valero y Leén (2001) sefialan que las personas con mayor deterioro neurolégico, en

general, presentan mayor incidencia de problemas para alimentarse. La capacidad de
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alimentarse de manera autébnoma requiere un desarrollo neurolégico apropiado: necesidad de
coordinar los movimientos de succién, masticacion y deglucién con los movimientos
respiratorios, se precisa un control del esqueleto axial, deben moverse brazos y manos
intencionadamente, etc. Estos problemas, por lo general, no se manifiestan en los primeros
meses de vida, en los que la succién es dependiente de reflejos, sino en el momento de
introducir alimentacién semisolida y solida, cuyo manejo de la boca precisa de esquemas
motores complejos de origen cerebral. La consecuencia final de estas dificultades en la
alimentacion puede llegar a ser la malnutricion. Esta malnutricién puede desembocar en la
disminuciéon de la fuerza muscular que afecta a la capacidad de poder toser, hasta el
empeoramiento de las funciones cerebrales.

Otra dificultad con la que podemos encontrarnos en la alimentaciéon de personas con paralisis
cerebral es el reflujo gastroesofiagico (RGE) lo cual es comun. Con frecuencia suele ser una

manifestacién que puede afectar a todo el tubo digestivo a parte del mismo.

La decision de via de administracion de alimentos que asegure la ingesta suficiente es muy
importante ya que la disminucion en las habilidades para alimentarse influyen en forma directa
en la menor ingesta de energfa y nutrientes, exponiendo a los pacientes con PC a un riesgo
nutricional. Aquellos pacientes que no poseen compromiso nutricional o trastorno de succion-
deglucién pueden recibir alimentacién via oral. La consistencia de los alimentos debe estar
acorde al grado de compromiso neurolégico evaluando su grado de control de sostén cefalico y
tronco, desarrollo oral-motor o capacidad de succiéon, masticacion y degluciéon de la persona; se
prefiere preparados como puté, triturados o picados. Si existe desnutriciéon crénica y/o
trastorno succion-deglucion se debe dar una solucion definitiva como es la gastrostomia (figura
2). Ante eventos agudos como hospitalizaciones o enfermedades intercurrentes se puede
utilizar sonda nasogastrica (SNG), la cual idealmente no debiera exceder las 4 semanas de uso.
LLa modificacion de la consistencia de los alimentos para no obstruir las sondas o gastrostomias
interfiere el adecuado aporte de macro y micronutrientes. Para ello debe evaluarse cada
paciente para suplementar los nutrientes deficientes, ya sea con férmulas especiales o en forma

medicamentosa.
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PARALISIS CEREBRAL

Ausencia de control cefalico o de tronco o
] ) ] Desnutricion
Compromiso succion deglucion

// | \ e \‘\

No Si Crénica Aguda

Y

Alimentacién oral Gastrostomia Sonda nasoentérica

Figura 2 Flujograma de via de alimentacién en Paralisis Cerebral. (Unidad de Nutricion.
Complejo Hospitalario San Borja Arriaran, Santiago, Chile. Adaptacion de tipo de alimentacion

pot via oral o sondas nasogastricas o de gastrostomia).

SOPORTE NUTRICIO ESPECIAL EN PARALISIS CEREBRAL

El soporte nutricional especial (SNE) puede ser entendido como un cuidado o como un
tratamiento: la consideracion de cuidado obliga a administrarlo a todos los sujetos en
condiciones especificas, con el fin fundamental que es mantener el confort nutricional del
paciente.

El SNE en pacientes con paralisis cerebral, aporta sustancias nutricionales complementarias a
la ingesta de alimentos orales, la finalidad de los mismos es mantener complementar la
nutriciéon en la dieta del individuo. En ocasiones, las personas con paralisis cerebral no
consumen alimentos suficientes por la via oral como para recibir todos los nutrientes que
necesitan. Por lo tanto, los médicos y los profesionales en la nutricion pueden recomendar
suplementos. Los suplementos pueden ser de vitaminas o minerales especificos, o
potenciadores de calorfas o de proteinas. Por otra parte, dependiendo del nivel de gravedad de
la PC se recomiendan los tipos de implementacién, ya bien sea por via oral, via enteral o
parenteral.

Las férmulas de nutricién enteral son productos constituidos por una mezcla de macro y
micronutrientes, nutricionalmente equilibrada y completa que puede ser administrada por via

oral o por via enteral. Estos sirven para reforzar o modificar una dieta. Los modulos de
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nutricién enteral hace referencia al producto que contiene nutrientes aislados que pueden
mezclarse entre si en la proporcion deseada para constituir una férmula completa o afiadirse a
una férmula para modificar su composicion, con moédulos de hidratos de carbono, de grasas,
de proteinas de vitaminas, minerales y electrolitos.

Por alimentacién no oral se puede entender que es la que se realiza por sonda, a este tipo de
alimentacion también se le puede llamar nutricién enteral, el cual debe individualizarse segun la
condicion del paciente. Hay dos tipos, la alimentacién por sonda o por gastrostomia. Para la
eleccién se deben tener en cuenta, ante todo, las condiciones nutricionales, ademas de las
expectativas de los padres, las creencias, capacidad para manejar la situacién (figura 3). Existen
estudios que demuestran que se produce mejora de la calidad de vida de los pacientes y una
gran satisfacciéon por parte de las familias. La alimentaciéon por via sonda, en ocasiones, es
necesaria en situaciones en las que hay alteraciones graves en la deglucién, en las cuales puede
haber aspiraciones y sean incapaces de cubrir sus necesidades energéticas con la alimentacion

oral.

Paciente con PCI o lesién
neurclégica

l

i Presenta problemas en la deglucién?

WValoracién Ingesta Ingesta
nutriciomal adecuada inadecuada

Buen Malnutricion Valoracién cada Descartar
crecimiento 3- 6 meses problemas
digestivos

l Consejos dietéticos / l

Waloracién Supl it alori - .
cada 3- 6 Hplementos caloneos | No existen | | Existen |
meses -
l R l
— Riesgo de Tratamuiento
Nutricién enteral aspiracién

5i

Figura 3. Algoritmo de manejo de los problemas alimentarios en pacientes con Paralisis

cerebral (Moreno, Galiano, Valero y Ledn, 2001: 21).
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A través de la sonda, se administran alimentos en forma de puré o férmulas completas y
nutricionalmente equilibradas. Asi, se tiene la seguridad de que el paciente obtenga las calorfas
y la nutriciéon necesaria para mantener un peso saludable. Las sondas también permiten que el
paciente reciba liquidos para mantenerse bien hidratado, sin dejar de recalcar que dependera
del grado de afeccién y si es necesario el tipo de administracién, tanto de alimentaciéon oral

como la suplementacion.
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HIPOTESIS

¢Puede una alimentacién adecuada e individualizada mejorar el estado de nutriciéon en los

pacientes con paralisis cerebral?

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizé un trabajo de investigacion de tipo documental, descriptiva y experimental donde se
permite que el investigador manipule y controle las variables de la investigacién. La intencion
es estudiar las relaciones que existen entre éstas con las bases del método cientifico, es decir,
revisar las referencias documentales existentes sobre el manejo nutricional en los pacientes con
paralisis cerebral, de modo que se pudieran elaborar planes de alimentacion de acuerdo al
requerimiento individualizado, y de tal manera obtener una comparacion del antes y después de
implementar dichos planes de alimentacién. Se trata de un proceso que se utiliza para
investigar y adquirir nuevos conocimientos o corregir e integrar conocimientos previos a la
nutricién de los mismos. Se utiliza en la investigacion cientifica y se basa en la observacion
sistematica, la toma de mediciones, la experimentacion y la formulacién de pruebas que
permiten hacer la comprobacion de la hipotesis.

Esto propone una mejora en la calidad de vida y nutricional en beneficio a las personas que
padecen Paralasis Cerebral con el propésito de brindarles una alimentaciéon adecuada.

La principal caracteristica del método implementado implica la manipulacién de las variables,
ya que, gracias a esto es posible observar y registrar las conductas nutricias de los mismos, para

obtener los resultados y explicar comportamientos o circunstancias.

POBLACION

Pacientes con Paralisis Cerebral, del Instituto de Atencién Integral al Discapacitado A. C.

(Retos Chiapas), de la colonia Albania Baja, en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

MUESTRA

Se tom6 como muestra a todas las personas con Paralisis cerebral del Instituto de Atencion

Integral al Discapacitado A.C.
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MUESTREO
Probabilistico. Todos los pacientes con paralisis cerebral tienen la probabilidad positiva de

formar parte de la muestra.

CRITERIOS

Inclusiéon. Pacientes con paralisis cerebral para determinar la intervencion nutricional.
Exclusion. Pacientes que no presentan paralisis cerebral.

Eliminacién. Pacientes cuyos familiares no colaboraron con el proyecto y quienes han sido

dados de baja del instituto.

Etico. Valor social, cientifico, seleccién equitativa de pacientes, proporcion favorable de
beneficio, consentimiento confirmado, respeto a los pacientes inscritos, confidencialidad y

responsabilidad de los datos personales de los pacientes.

VARIABLES

Variable dependiente: enfermedad neuromotora (paralisis cerebral) y grado de afeccién, estado

nutricio.
Variable independiente: edad, sexo, peso, talla

Variable interviniente: situacién econémica, religion, costumbre, etc.

MATERIALES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Expedientes médicos.

Aplicacion de entrevistas directas

Recordatorio de 24 horas y frecuencia alimentaria.
Se utiliz6 también material como:

Cinta métrica para la toma de mediciones a extremidades superiores e inferiores. Hojas blancas
lapiz y borrador, para la realizaciéon de calculos respectivos para estimacion de peso y talla.
Computadora, formatos de obtenciéon de datos (recordatorio de 24 horas, Frecuencia de

alimentos, etc.).
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DESCRIPCION DE TECNICAS DE RECOLECCION

Para la recopilacion de los datos de los pacientes, se llevé a cabo la evaluaciéon del estado
nutricio de los pacientes con PC del instituto, asi como la aplicacién de recordatorio de 24
horas y frecuencia de alimentos a los responsables del cuidado de personas con Paralisis
cerebral, en las cuales se obtuvieron de la calidad alimentaria de cada persona con PC. Se
recabd informaciéon del expediente (pruebas bioquimicas, examenes y diagnoéstico médico
certificado, pruebas sensoriales, psicolégicas y psicosociales), elaborando asi alternativas
productivas planteadas, es decir, el uso de férmulas, que permiten la obtencion de peso y talla
de cada paciente con PC. Obteniendo asi datos para calcular el requerimiento energético de los
mismos de manera individualizada, posteriormente proceder a la elaboracién de planes de
alimentacion personalizadas e implementarlas con la  finalidad de mejorar la calidad

alimentaria y nutricional.

DESCRIPCION DE ANALISIS

Posterior a la busqueda de referencias documentales e informaciéon obtenida de fuentes
confiables, se analiza que el estado de nutricién de los pacientes con paralisis cerebral, radica
en la carente informacion y tiempo de los cuidadores, tutores o familiares. Asi mismo, se
identifica el factor que conlleva a la causa crucial del déficit de masa corporal en estos
pacientes, pues de acuerdo con las técnicas de recoleccion de informacién y, tomando en
cuenta el método aplicado por parte del investigador, se registra que dentro de la poblacion
estudiada, mas de la mitad no cuenta con la disponibilidad, estabilidad, accesibilidad, y
consumo de los alimentos necesarios, pues la carencia econdémica e indagacion en el tema de
alimentacion y nutriciéon se hacen presentes. Esto es un foco de advertencia ante la promocion
de la seguridad alimentaria de una poblacion, en este caso, se enfatiza en personas que padecen
este sindrome. Por ello se precisa establecer mejora en el estado nutricional de estos pacientes.
Se evidencia a continuacion el estado de nutricion del antes vs después de la aplicacion de los

planes de alimentacién via oral, los cuales son significativos.
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ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante la investigacién se dio a conocer que, la Paralisis Cerebral es un tema que precisa la
actualizacion de informacién constante. La presente investigaciéon se realizd mediante la
recolecciéon de datos, con la finalidad de obtener los resultados que facilitaran la comprobacion
de la hipotesis planteada a cerca de como favorecer el estado nutricional de los pacientes con

PC. En el Instituto de Atencion Integral al Discapacitado A.C. “Retos Chiapas”, en Tuxtla

,
Gutiérrez, Chiapas fue posible la valoracién nutricia de estos pacientes. Esta fue realizada una
vez cada dos meses, partiendo en el mes de febrero del afio 2019, siendo el bimestre (febrero-
marzo 2019) de recoleccién de informacion, toma de medidas antropométricas; realizada por el
investigador, tomando en cuenta peso, talla, edad, sexo, la discapacidad neuromotora (PC),
circunferencia de brazo y el indicador IMC (indice de masa Corporal), determinando asi el
diagnostico nutricio y energético-calérico de los pacientes, los cuales se refieren a los pacientes
en cuanto a la masa corporal un estado deficiente, excesivo y dentro de la normalidad. Asi
mismo, se desarrollaron planes de alimentacién acorde a los requerimientos nutricios
individualizados de tales pacientes, en los que se monitore6 constantemente, haciendo cambios
mensuales de mend. De tal manera que se respetd el soporte nutricio especial prescritos con
anterioridad por el profesional en el area de la salud externo. Culminando en el mes de enero
del afio 2020, haciendo comparativa del estado nutricio, desde el inicio del primer bimestre
hasta el sexto bimestre (diciembre 2019-enero 2020). Dentro de los resultados obtenidos de la
valoracion nutricia, califica que de los 20 pacientes valorados (siendo el 100% de la poblacién),
mas de la mitad cuenta con sobrepeso situindose en un rango mayor de 18.5 kg/m2 segin la
OMS (ver anexo 3), determinando la masa corporal, pero sin contar la incorrecta alimentacion.
Tal motivo, condujo a la aplicacién de una entrevista a los tutores de los pacientes, en el cual
precisa la razén de los resultados de la masa corporal de los pacientes, en el que deriva; la falta
de informacion y orientacién nutricia, influyendo como factor primordial, el desconocimiento

acerca del cuidado alimentario de los pacientes con este padecimiento y la economia.

Se presentan los resultados arrojados en el primer mes de la valoraciéon nutricia de los pacientes
con PC del Instituto. De acuerdo con (figura 1) el resultado obtenido mediante el indicador
IMC resalta el estado de peso de los pacientes. Cabe recalcar que tal resultado abarca la
primera valoracion realizada por el investigador en el mes de febrero del afio 2019 tomandose

como la valoracion inicial.
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Figura 4. Valoracion del estado de nutricién de acuerdo con el indicador IMC, en febrero 2019

(Valoracion Inicial).

El indicado IMC permite conocer el estado nutricio de una poblaciéon. La OMS establece un
rango poblacional para decretar el estado nutricio de los pacientes. Dado a que los pacientes
valorados son personas adultas y con una discapacidad neuromotora, se aplicaron los rangos
poblacionales en los mismos para determinar el estado nutricio de cada uno. De tal manera que
se presentan los resultados arrojados como principal problematica el bajo peso y sobrepeso,
pero sin dejar por una lado a quienes presentan obesidad, y el plan de manejo a quienes estan

dentro del rango de la normalidad.

Se identificé mediante entrevistas a responsables, que el factor primordial de que la mayorfa de
los paciente presenten estos rangos en su peso, radica en el estilo de vida que ellos mismos
como responsables llevan y el cual, inconscientemente, someten al paciente a una igualdad
alimenticia. Como resultado de la entrevista directa realizada hacia los tutores, los mismos
reconocen no ser siempre los responsables de la alimentacién de los pacientes por cuestiones
laborales, asi que, éste deriva de segundas personas (familiares de confianza, cuidadores
esporadicos, empleadas domésticas), por tal razon, el paciente evita la ingesta de alimentos

como parte de un comportamiento de disgusto. Esto conlleva a que los pacientes con PC sean
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sometidos involuntariamente a un desequilibrio alimenticio. Por otra parte, los pacientes con
presencia de un estado nutricio normal (segun la valoraciéon nutricional), derivada a que los
tutores o responsables del cuidado de estos pacientes, optan por la bisqueda de informacién y
el apoyo de especialistas en personas con trastornos neurologicos como; neurdlogo, médico

familiar, nutridlogo especializado en neurologia y fisioterapia especial.

Tomando en cuenta el nivel socioeconémico extraido de los expedientes, se elaboraciéon de
planes de alimentacién con la inclusion de los alimentos de facil alcance; econémicos,
nutritivos de acuerdo a las necesidades de los pacientes, variados y de alto valor biologico. Asi
también, se determind el contenido calérico en la ingesta tnicamente de alimentos consumidos
habitualmente, respetando los soportes nutricios especiales comerciales ya prescritos por un
especialista externo, asi que se clasifico el tipo de alimentaciéon que tiene el paciente. Como
resultado de ello, (figura 5) evidencia que en la mayorfa de los pacientes con bajo peso (ver
figura 4), reciben una alimentacion de tipo oral, involucrando los alimentos de la canasta basica
como; arroz, frijol, huevo, tortilla, etc. Teniendo un déficit en la ingesta de verduras, frutas y
legumbres. Mientras que los pacientes que arrojan un peso normal de acuerdo con el indicador
IMC, refieren recibir alimentaciéon oral incluyendo alimentos de la canasta basica, verduras,
frutas y legumbre, y otros, ademas de ello se incluye polimérica prescrito. Cabe mencionar que

los pacientes quienes reciben SNE mediante poliméricas, dependen de una casa hogar.
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Figura 5. Tipo de alimentacion en pacientes con Paralisis cerebral.

De acuerdo con el tipo de alimentacion, se elaboraron planes de alimentacién personalizados
que fueron aplicados a partir de la tercera semana del mes de febrero. Tomando en cuenta que,
la alimentacién es uno de los componentes importantes de la vida que ejerce mayor influencia
sobre la salud, fueron respetadas todas las recomendaciones de los especialistas particulares

externos de cada paciente.

La OMS, determina que las intervenciones nutricionales que se desarrollan en entornos
especificos se clasifican como medidas sanitarias de tipo situacional u otras intervenciones
relacionadas con la salud, como los tratamientos vermifugos; pueden afectar a la nutricién, por
lo que se tomaron medidas de precauciéon en cuanto a la desparasitacion de los pacientes, los
cuales se les pidi6 acudieran a su médico de confianza, quien fue el responsable de la
administraciéon de Albendazol a quienes se aplicarfan los planes de alimentacion, con calculo
calorico personalizado (ver anexo ), segun el requerimiento de cada paciente. Modificados una
vez cada dos meses. En la mayor parte de los pacientes hubo respuesta positiva en cuanto a la
aplicacion de los planes de alimentacion, por lo que el cambio fue significativo en el estado
nutricio, pues la valoraciéon nutricia mediante el indicador IMC en los meses posteriores,

determinan un resultado favorecedor (Figura 6).
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Figura 6. Evolucién del estado de nutricién bimestral de acuerdo al indicador IMC.

La alimentacién tiene gran impacto en la salud de las personas. Conforme a la aplicaciéon de los
planes estipulados, la orientacion nutricia tuvo influencia significativa en la salud tanto de
quienes fueron participes como en los pacientes a quienes se les aplicé. Esta juega un papel
importante, pues la mejoria fue notoria en los resultados que, bimestralmente se realizaron

mediante la valoracion nutricional en los pacientes con PC del instituto.

En comparativa de la valoracién inicial, es notorio y favorable el resultado en cuanto a la
mejorfa nutricional de los pacientes, reiterando que, cada plan de alimentacion elaborado por el
investigador, incluy6 el SNE comercial ya prescrito por el especialista externo dentro del plan
de alimentacion, unicamente a quienes se les fue solicitado. El restante de la poblacion a quien
su diagnostico no solicita SNE y quienes si podian obtener alimentaciéon oral Gnicamente con
alimentos, se les aplicaron planes de acuerdo a su requerimiento energético. En los datos

obtenidos fueron notorios los cambios nutricionales de cada paciente.

El apoyo familiar determina el logro en el desarrollo de habilidades y disminuye el impacto
negativo de la discapacidad sobre el desarrollo nutricio del paciente. Brindar a los padres apoyo
e informacién que permita una mejor calidad nutricia en los pacientes que padecen PC es
responsabilidad del nutridlogo, es un aspecto esencial en el tratamiento integral de cualquier

padecimiento. Por ello se incluyeron platicas a padres de familia, donde se dio a conocer
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informacién nutricional, mediante materiales didacticos educativos y de facil comprension.
Retroalimentando con talleres practicos de cada platica informativa. Sin embargo, en este
aspecto hubo falta de interés y poca disposiciéon de tiempo, imposibilitando el 100% de

participantes (figura 9), por lo que se incluye en la investigacion las causas de la inasistencia.

(2]
.8
(%)
c
[]
=
2
(2]
©
£

Por trabajo No parece interesado Considera ser poco relevante
Motivo de Inasistencia

Figura 7. Factores causantes de la inasistencia de talleres.

En el reporte de inasistencia, se concreta que la poca disponibilidad en la asistencia de talleres
realizados en el transcurso de la investigacién, fue causa a una carencia de tiempo por
cuestiones laborales, justificando a quienes no acudieron a los talleres, la causa: ser parte de un
empleo donde su puesto jerarquico depende de alguien superior. Por tal motivo la dificultad de
hacer presencia fue escasa. Sumandose al factor de la falta de informacion nutricia. Por otro
lado, los padres de familia afirman que los pacientes obtienen una alimentacién 6ptima y
satisfactoria, refieren estar muy bien informados, y no consideran estar interesados en los
talleres realizados. Mientras que el resto de los tutores refieren que el estado y la condiciéon de
sus hijos/familiares deben estar mds enfatizados en otras areas de la salud como la neurologfa,

anatomia fisica y la salud emocional de los mismos.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en la investigacién, es posible determinar que la alimentacién
influye en el ser humano de manera preponderante. Recalcando que cada persona posee un
requerimiento energético diferente, se puede constatar que las funciones caracteristicas de los
seres humanos son diferentes, y varfan dependiendo su edad, sexo, estatura, condicion fisica y
psicomotora.

Llevar un estilo de vida completamente saludable en personas sin ninguna condicién como
ésta, es dificil. La Paralisis cerebral no es la excepcién. Es un reto de vida. Es un reto para los
familiares. Es un reto para los expertos en el area de la salud. Tratar de comprender e interferir
en el comportamiento y el desarrollo del cerebro es complejo. Sin embargo, la nutricién juega
el papel importante para la mejoria en la calidad de los pacientes que poseen la incapacidad de
adquirir la coordinacién necesatia para realizar las actividades habituales.

El presente trabajo de investigacion se basé en elaborar un analisis descriptivo y experimental
de los valores nutricionales en pacientes con Paralisis cerebral del Instituto de Ayuda Integral al
discapacitado A.C. “Retos Chiapas”, donde fue posible la aplicacién de planes de alimentacion
personalizados por el investigador. Cada procedimiento que se llevo a cabo, fue centrado en la
problematica principal de la investigacion; el estado nutricio de los pacientes en edad adulta
con PC, la escasa informacién nutrimental de los responsables del cuidado nutricio de los
pacientes, asi como la comprobacién de la hipdtesis planteada como factor principal de la
investigacion. Siendo ésta determinante en el estado de nutriciéon de personas con trastorno
neurolégico. Se concluye que este estudio pretende atiborrar en el cuidado alimentario y
nutricional del paciente con PC el cual es construido a partir de requerimientos necesarios a su
condicién. La ingesta de alimentos adecuados a su necesidad en cantidad, calidad y variedad,
inhibe el déficit nutricio del paciente, coadyuvando al estado nutricio 6ptimo, o bien
obteniendo mejorfa en los mismos, esperanzando una mejor calidad de vida en ellos. Esta
investigacion invita al desarrollo de estudios nutricionales que contribuyan al conocimiento de
las realidades complejas generadas en torno al cuidado de la alimentacién y nutriciéon de los

pacientes con paralisis cerebral.
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES

PROPUESTAS:

La participacion activa de equipo multidisciplinario en el instituto de Ayuda integral al
Discapacitado A.C. “Retos Chiapas” con el objetivo de brindar un servicio humano, ético y de
calidad para quienes lo conforman. Asi como la implementacién de programas de nutricion

que fomenten la correcta alimentacion y los habitos alimenticios de los integrantes.
RECOMENDACIONES:

AL CONSEJO TECNICO

Incentivar el fomento de la sana alimentacion.

Motivar a los integrantes del instituto y a los padres de familia a crear habitos de inocuidad y

correcta alimentacion.

Informarse a cerca del tema de la correcta alimentacién de manera general con el fin de

orientar a los integrantes del instituto y a los cuidadores de los mismos.

A LOS PADRES DE FAMILIA /CUIDADORES

Reforzar de manera practica todo lo aprendido sobre la correcta y sana alimentacion.
Motivarse a llevar un estilo de vida diferente, siendo ejemplos de los pacientes
FUTUROS INVESTIGADORES

Indagar un poco mas en el requerimiento de cada paciente.

Enriquecer mas la informacién recopilada.
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GLOSARIO

AFASIA: Trastorno en la produccién o en la comprensién del lenguaje.

ANOXIA: Falta de oxigeno en la sangre que se aporta al cerebro. En menor grado, se
denomina hipoxia. Entre las causas se encuentran la estrangulacién, exposicion a altitudes,
inhalacién de gases toxicos o parada cardiorrespiratoria

AREA CEREBRAL: Region del cerebro diferenciadas por sus caracteristicas anatémicas,

histologicas o funcionales.

AREA CORTICAL: Superficie delimitada de la corteza cerebral tipificada por sus
caracteristicas funcionales. Se distinguen segin Brodmann en dicha corteza 11 areas principales

y 52 areas menores encargadas de funciones sensoriales, motoras y de asociacion.

AREA PREMOTORA: Area ubicada en l6bulo frontal por delante de la corteza motora
primaria y que participa en la elaboracién y planificacion de los movimientos motores

voluntarios.
ARREFLEXIA: Pérdida de reflejos.

CAQUEXIA: Estado catabolico créonico manifestado por importante adelgazamiento general y

debilidad durante el curso de una enfermedad crénica o de un trastorno emocional.

CEREBRO: Es el centro del sistema nervioso siendo el 6rgano mas complejo. Tiene la misma
estructura general en todos los mamiferos pero, en los humanos, el promedio de tamafio es 3
veces mayor que en otros con una masa corporal equivalente; destacandose la corteza
prefrontal asociada a las funciones ejecutivas como el razonamiento, el autocontrol, la

planificacion, el pensamiento completo.
CONGENITO: Estado que se presenta al nacer y que no implica necesariamente herencia.

CONVULSION: Rigidez involuntaria, seguida o no de “sacudidas”, que afectan a una
extremidad, a la mitad del cuerpo o todo el cuerpo. Se acompanan de pérdida de conciencia. El
paciente puede morderse la lengua, o arrojar saliva por la boca. Duran uno o varios minutos.
Cuando cede el paciente suele quedar inconsciente o desorientado durante un tiempo.
Generalmente no recuerda lo que le ha ocurrido. Se produce por una activaciéon anémala y

excesiva de algunas neuronas del cerebro.
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DESARROLLO: como el periodo de adquisicién, diferenciaciéon y perfeccionamiento de
estructuras y funciones, que conduce a fines especificos en relacion con el proceso de
adaptacion del organismo al medio ambiente. Entendiéndose al nifio como un conjunto de

sistemas en desarrollo.

DISFASIA: Una alteracion de la comunicacion mediante el lenguaje por una alteracién cerebral

que no se debe a trastornos motores (emision) o sensoriales (recepcion) en el habla.

EPILEPSIA: Enfermedad caracterizada por la repeticiéon de crisis epilépticas. Las crisis
epilépticas (convulsiones y/u otros tipos de crisis epiléptica) pueden ser la inica manifestacion
de la enfermedad o ser causadas por otras enfermedades cerebrales y/o asociarse a otros

sintomas neurologicos.

ESTADO NUTRICIONAL: Situacién en la que se encuentra una persona en relacién con la

ingesta y adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.

FISIOTERAPIA: Tratamiento basado en métodos curativos naturales como el aire, el agua, la
luz, etc., o mecanicos, como el masaje, la gimnasia, etc. Es aplicada por el fisioterapeuta. En el
caso de los pacientes que han sufrido un ictus, suele iniciarse con la movilizaciéon pasiva (por
parte del fisioterapeuta) de las extremidades (tanto sanas como las paralizadas) del enfermo.
Posteriormente es necesaria la colaboracién del paciente en la realizacion de determinados
ejercicios. Incluye la rehabilitacién del ortostatismo y la deambulacion, es decir, “ensefia” al

paciente a mantenerse de pie y a caminar.

NEUROPLASTICIDAD: Es la capacidad que posee el tejido nervioso para su reorganizacion

estructural o funcional posterior al sufrimiento de una lesion.

TERAPIA OCUPACIONAL: Procedimientos encaminados a lograr que el paciente recupere
su autonomia en la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (lavarse, vestirse,
comer solo) y de las actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar, tareas domésticas,

habla por teléfono, realizar compras, etc.)

HIPOXIA- Insuficiencia o falta de oxigeno. La hipoxia cerebral ocurre cuando no llega

suficiente oxigeno al cerebro.
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PARALISIS CEREBRAL: Grupo de trastornos que afectan la capacidad de movimiento, el
equilibrio y la postura. Son el resultado de lesiones prenatales o perinatales en el sistema

nervioso.

PLAN DE ALIMENTACION: Un plan de alimentacién es una guia que dice los tipos de

alimentos que debe comer y en qué cantidad durante cada servicio de comida.
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ANEXOS



Anexo 1. Plan de actividades a realizar

Figura 7. Cronograma de actividades.
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Anexo 2. Actividades realizadas dentro del Instituto de Ayuda Integral al

Discapacitado A.C. “Retos Chiapas”

I i " -
H l |‘, I | ‘ | )
g 34

Figura8. Valoraciéon del estado Figura9. Elaboraciéon de planes de Figural0.  Aplicacién  de
de nutricién alimentacion. planes de alimentacion

S 3

Figural2. Explicacién de temas de nutricion y Figurall. Aplicacion de talleres de
salud preparacion de alimentos.

55



Anexo 3. Formula e indicador para la aplicaciéon de calculo calérico

Figura 13. Clasificacién de peso segin el indicador de IMC en adultos

CLASIFICACION
PESOS (kg)
Delgadez P | Sobrepaso

n
IR < B 1o I

INSTRUCCIONES

1. Ubique en la columna Talla, la talla del adulto (varén o
mujer)

2. Compare el peso del adulto con los valores de peso
que aparecen en el recuadro y clasificar:

[Peso | Clasitcacién
< al peso correspondiente al IMC 16 Delgadez IlI

zﬂmmn&nhdm 16  Delgadez Il
= al peso correspondiente al IMC 17 Delgadez |

| > al peso corespondiente a IMC 185 | Normal _|
= al peso correspondiente al IMC 25 Sobrepeso
= al peso correspondiente al IMC 30 Obesidad |
= al peso correspondiente al IMC 35 Obesidad Il
= al peso correspondiente al IMC 40  Obesidad Ill

< : menor =: mayor o igual

Figura 14. Férmula de prediccion utilizada para el calculo calérico de los pacientes con PC

Autor Formula Variables
Culley et al, 1969 Talla (cms) Ambulatorio (sin discapacidad motora) = 14,7 £1,1 kcalicm

% factor actividad Ambulatorio (leve-moderada discapacidad motora)= 13,9+ 1,1 kcal/cm

Mo ambulatorio (severa discapacidad motora) =11,1 £ 1,1 kcal/cm

Krick et al, 1992 GER Hipertonia = 1,1; Hipotonia = 0,9

X tono muscular Postracion =1,15; Dependencia de silla de rueda = 1,2;

x factor actividad Gateo = 1,25; Ambulatorio = 1,3

+ crecimiento Crecimiento = ganancia de peso (g)/dia x 3-5 Kcal/dia

* GER = gasto energético en repose (formula segun Schofield WN (22)).
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Anexo 4. Entrevista a padres de familia y/o cuidadores del paciente.

i -
EE UNIVERSIDAD DE CIENCIAS V ARTES DE CHIAPAS
g FACULTAD DE CIENCIAS DE LA NUTRICION ¥ ALTMENTOS
LICENCIATURA EN NUTRIOLOGIA
ENTREVISTA ALTMENTARIA
FECHA:

NOMERE DEL PACIENTE:
RESPONSABLE:

RESFOMNDA DE MANERA BREVEY CLARA LAS SIGUIENTES PREGLINTAS.

1. iConocela causa de la discapacidad neuromotora del paciente?

2. iConoce usted |os tipos de Paralisis Cerebral gue existen?

3. éflgunawvez unprofesional delasalud le dio informacidn clara a cerca del tema?
4. iRecurre normalmente a informase del padecimiento del paciente con expertos?
5. iQué bases busca para mantenerse informado?

B. éRecibidorientacidnalimentaria clara sobre la nutricion en paralisis cerebral?

7. EQuiénrealiza la preparacion de alimentos encasar

B. iQueTipode alimentacicn recibe el paciente?

9. iComplementa la alimentacion conalgdn suplemento?, i Cudl?

10. iCual es el motivo por &l gue recibe este tipo de alimentacion?

11. iConsidera usted que &5 adecuada para la condicion del paciente?

12. iConsidera usted gue |a alimentacion gue lleva el paciente afecta o perjudica suestado?,

iPorgue?
13. iConsidera usted que la alimentacidn sea algoimportante enla evolucidn neuromaotora ?
14. Cual es su opinion acerca de gue los pacientes con Paralisis cerebral cbtengan un control
alimenticio adecuado.

GRACIAS.
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Anexo 5. Frecuencia de consumo de alimentos.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS:

Anota en los espacios nombre de los alimentos y la frecuencia con que lo consnme (e).: toctlla:

—

Fmtas:

Werdnras:

Cereales: Tortilla Pastas: Ao Pan blaneo Cralletas
sencillas Cereal de caja Papa Chtros:

Legumunosas: Frojol lenteja SOTA haba otoos:
Alimentos de orgen ammal: Carnes rojas pescados aves carnes frias
huevo

Lache Cmesos Yogur Cremsa

Comudas hipercal: Tacos v empanadas Carnatas Hambuegnesas
Sopas Pizza Pasteles Licnados c/leche

Galletas ‘panes ¢/ aziicar v grasa Postres Fritnras comerciales
Oitros:

Alimentos salados Cafe Fefrescos/cola Alecohol
Tahaco

Intolerancia o alergia a algunos alimentos:
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Anexo 0. Listado de férmulas para Soporte Nutricio Especial financiado por Sistema Nacional de Salud en
casas Hogares.

Poliméricas Normocaloricas y Normoproteicas

Mombre comercial | Keal/ml | % Prot | % HC |% Grasas | Fibra (g/1) Presentacion

Clinutren Iso 1 15 55 30 0 200 ml saborizado
Dieterif Estandar 1 16 55 29 Q 500 ml saborizade y neutro
Dietgrif Estandar Fibra I 16 55 29 14 500 ml saborizado
Edanec 1 16 4 30 0 500 ml saborizade
Ensure con Fibra 1,05 15 4 3l 13,0 250 y 500 ml saborizados
Ensure HN 1 16 54 30 0 250 y 500 ml saborizados
Ensure Polvo 1 14 55 31 0 Latas de 380 g y sobre de 50 g saborizados
Fresubin Original

Isofibra 1 15 55 30 15 250 y 500 y 1000 ml saborizados y neutro
Fresubin Liguido

Original Drink 1 15 55 30 0 500 ml saborizade y neutro
500 y 1000 ml neutros
Isosource Fibra I 15 4 31 14 500 ml saborizade y 1500 ml neutro
Isosource Mix 1,06 16 23 31 L] 500 ml neutro
Isosource Standard 1,05 16 54 30 0 250, 500 ml saborizados y 500, 1500 ml neutros
Jevity 1,03 15 56 9 10,6 500, 1000 y 1500 ml neutros
MNutrison Low Energy 0,73 16 49 35 0 1000 ml neutro
Nutrison Low Energy

Multi Fibre 0,75 16 49 33 15 1000 ml neutro
Mutrison Low Sodiam 1 16 49 35 Q 500 y 1000 ml neutros
MNutrison Multi Fibre 1 16 49 35 15 500 y 1000 ml neutro
Mutrison Powder 1-1.3 16 48 30 EI Bote de 850 g neutro
Mutrison Pre 0,3 16 49 35 0 500 y 1000 ml neutro
Nutrison Sova 1 16 49 35 0 500 y 1000 ml neutros
Mutrison Standard 1 16 49 35 ad 500 ml saborizade y neutro y 1000 ml neutro
Osmolite HN 1 16 54 30 Q 500, 1000 y 1500 ml neutros
Sondalis Estindar 1 15 50 35 0 500 ml saborizado
Sondalis Estdndar Fibra 1 15 50 35 ] 500 ml saborizado
Sondalis Fibra 1 15 50 35 15 1000 ml neutro
Sondalis Iso 1 15 50 35 0 1000 ml neutro
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Anexo 7. Plan de Manejo Nutricio en Pacientes con PC del instituto de Atencion Integral al Discapacitado A.C.

CLASIFICACION DESCRIPCION INGESTA SOPORTE INGESTA IDEAL PLAN DE ESTADO
DE PC GENERALIZADA REAL NUTRICIO | PERSONALIZADA MANE]JO NUTRICIO
(De acuerdo | ESPECIAL INICIAL vs
con R24 (SNE) FINAL
hrs.) (PESO, IMC)
Px.1. Femenino de 30 Formula 1400 Kcal. Con: Dieta normal, INICIAL.
afios con Dx. De PCI Enteral, via CHO 57% complementada con | Peso:55 kg
espastica. Pierna izquierda | 1097 Kcal/dfa | oral: Ensure PROT.15% férmula entera. IMC: 26.15
con dificultad de presentacion | LIP.28% Distribuida en 3 Edo. Nutricio:
movimiento y Se apoya de liquida de + Férmula entera de servicios de comida | SP
andadera para desplazarse. 237ml. De 3-4 | 350 Kcal. X 237ml.= de consistencia FINAL.
Alimentacién voluntaria y veces X 1750 Kcal. Totales /dia | blanda y 2 Peso: 52 kg
auténoma. Moderado semana. colaciones + IMC: 24.7
apetito. Actividad fisica. Edo. Nutricio:
NORMAL
Espastica
Monoparecia | p; 5 Femenino de 31 Formula Dieta normal, INICIAL.
afios con Dx. De PCI Enteral, via 1331 Kcal. Con: complementada con | Peso:45 kg
espastica. Rigidez. Se oral: Ensure CHO 56% férmula entera. IMC: 20.26
sostiene sola por un 1346 fresa PROT.16% Distribuida en 3 Edo. Nutricio:
determinado tempo, pero | Kcal./dia presentaciéon | LIP.28% servicios de comida | NORMAL
sin lograr equilibrio al liquida de + Férmula entera de de consistencia FINAL.
caminar Alimentacién 237ml. 4 veces | 350 Kcal. X 237ml.= blanda y 2 Peso: 49 kg
voluntaria y autbnoma. X semana. 1686 Kcal. Totales /dfa | colaciones, + IMC: 22.07
Moderado apetito Actividad fisica. Edo. Nutricio:
NORMAL




Espastica
Diparecia

Px.3. Femenino de 30
afios con Dx. De PCI
espastica. Rigidez.
Requiere apoyo para
desplazarse, pero puede
mantenerse parada por si
sola por un determinado
tiempo. Problema
intelectual y de lenguaje.
Alimentacién voluntaria y
auténoma. Moderado
apetito.

Px.4. Femenino de 21
afios con Dx. De PCI
espastica. Uso de silla de
ruedas. Problema de
lenguaje. Alimentacién
voluntaria y autbnoma.
Leve apetito.

Px. 5. Masculino de 29
afios con Dx. De PCI
espastica. Uso de silla de
ruedas. Alimentacion
voluntaria y autbnoma.
Moderado apetito.

1027 Kcal/dia

1003
Kcal./dia

1576
Kcal/dia.

Férmula
Polimérica, via
oral: Fresubin
PLS
presentacion
liquida de 236
ml. 3 veces x
semana.

Formula
Polimérica, via
oral: Fresubin
PLS
presentacion
liquida de 236
ml. 3 veces x
semana.

Foérmula
Polimérica, via
oral: Fresubin
fresa
presentacion
liquida de 236
ml. 3 veces x
semana.

1538 Kcal. Con:
CHO 59%
PROT.15%
LIP.26%

+ Férmula polimérica
de 350 Kcal. X
236ml.=
1788 Kcal. Totales /dia

1434 Kcal. Con:

CHO 60%

PROT.17%

LIP.25%

+ Férmula polimérica
de 350 Kcal. X
236ml.=

1784 Kcal. Totales /dia

1707 Kcal. Con:

CHO 59%

PROT. 15%

LIP.26%

+ Foérmula polimérica
de 350 Kcal. X
236ml.=

2057 Kcal. Totales /dia

Dieta normal,
complementada con
férmula polimérica 3
veces por semana.
Distribuida en 3
servicios de comida
de consistencia
blanda y aspecto
llamativo, y 2 +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta de adecuacion
a las necesidades del
paciente.
Complementada con
férmula polimérica.
Distribuida en 3
servicios de comida
de consistencia
blanda y aspecto
llamativo y 2
colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta normal,
complementada con
férmula polimérica.
Distribuida en 3
servicios de comida
de consistencia
blanda y aspecto
llamativo, 2
colaciones+

INICIAL.
Peso:54 kg
IMC: 20.57
Edo. Nuttricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 55.700
kg

IMC: 21.22
Edo. Nuttricio:
NORMAL

INICIAL.
Peso:48 kg
IMC: 21.05
Edo. Nutricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 52 kg
IMC: 22.80
Edo. Nutricio:
NORMAL

INICIAL.
Peso:60 kg
IMC: 25.29
Edo. Nuttricio:
SP

FINAL.
Peso: 56.540
kg

IMC: 23.84



Px.6. Masculino de 23
afios con Dx. De PCI
espastica y Disfaxia

expresiva. Uso de muletas.

Alimentacién voluntaria y
auténoma. Moderado
apetito.

Px.7. Masculino de 25
afios con Dx. De PCI
espastica. Piel y cabello
reseco. Uso de muletas.
Alimentacién voluntaria y
auténoma. Moderado
apetito.

1889 Kcal/dia

1020
Kcal/difa.

Férmula
Polimérica, via
oral: Fresubin
fresa
presentacion
liquida de 236
ml. 3 veces x
semana.

Formula
Polimérica, via
oral: Fresubin
fresa
presentacion
liquida de 236
ml. 3 veces x
semana.

2072 Kcal. Con:
CHO 58%
PROT.17%
LIP.25%

+ Férmula polimérica
de 350 Kcal. X
236ml.=
2422 Kcal. Totales
/dia

2064 Kcal. Con:
CHO60%
PROT.17%

LIP.25%

+ Férmula polimérica
de 350 Kcal. X
236ml.=

2414 Kcal. Totales
/dia

Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta normal,
complementada con
férmula polimérica.
Distribuida en 3
servicios de comida
de consistencia
blanda y aspecto
llamativo, 2
colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta adecuada a las
necesidades del
paciente,
complementada con
férmula polimérica.
Distribuida en 3
servicios de comida
de consistencia
blanda y aspecto
llamativo, 2
colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Edo. Nuttricio:
NORMAL

INICIAL.
Peso:72 kg
IMC: 2491
Edo. Nutricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 72 kg
IMC: 2491
Edo. Nutricio:
NORMAL

INICIAL.
Peso:73 kg
IMC: 25.58
Edo. Nuttricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 72 kg
IMC: 25.20
Edo. Nuttricio:
NORMAL



PC
Leve

Px.8. Femenino de 26
afios con Dx. De PCI
espastica. Uso de
andadera. Puede
permanecer parada por si
sola por un tiempo
determinado Alimentacién
voluntaria y autbnoma.
Leve apetito.

2034 Kcal/dia

Px. 9. Masculino de 32
afios con Dx. De PCI leve.
Estrabismo Alimentacién
voluntaria y autbnoma,
puede desplazarse de un
lugar a otro
autébnomamente.

2016 kcal/dia

Px. 10. Femenino de 31
afios con Dx. De PCI leve.
Alimentacion voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente,

1389 Kcal/dia

Férmula
Polimérica, via
oral: Fresubin
fresa
presentacion
liquida de 236
ml. 3 veces x
semana.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

1840 Kcal. Con:
CHO 57%
PROT.16%

LIP.27%

+ Férmula polimérica
de 350 Kcal. X
236ml.=

2190 Kcal. Totales
/dia

2087 Kcal totales/dia
Con:

CHO 60%

PROT.15 %

LIP. 25%

1400 Kecal totales/dia
Con:

CHO 58%
PROT.17%

LIP.26%

Dieta adecuada a las
necesidades del
paciente ,
complementada con
férmula polimérica.
Distribuida en 3
servicios de comida
de consistencia
blanda y aspecto
llamativo, 2
colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta Normal.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta normal.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

INICIAL
Peso: 75 kg
IMC: 27.88
Edo. Nutricio:
SP

FINAL.
Peso: 73 kg
IMC: 27.14
Edo. Nutricio:
SP

INICIAL
Peso: 80 kg
IMC: 29.74
Edo. Nutricio:
SP

FINAL.
Peso: 76 kg
IMC: 28.25
Edo. Nutricio:
SP

INICIAL
Peso: 45 kg
IMC: 20.26
Edo. Nuttricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 48 kg
IMC: 21.62
Edo. Nuttricio:
NORMAL



Px. 11. Femenino de 28
afios con Dx. De PCI leve.
Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente,
Apetito bueno.

Px. 12. Femenino de 22
afios con Dx. De PCI leve.
Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente, pero
de manera rigida. Apetito
moderado.

Px. 13. Femenino de 33
afios con Dx. De PCI leve.
Alimentacion voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autdnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo.

1990 Kcal/dia

1731 Kcal/dia

2567 Kcal/dia

Alimentacion
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

1855 Kcal totales/dia
con:

CHO 60%
PROT.15%

LIP.27%

1610 Kcal totales/dia
con:

CHO 60%
PROT.18%

LIP.26%

2150 Kcal totales/dia.
Con:

CHO 63%
PROT.14%

LIP.24%

Dieta normal
adecuada a las
necesidades del
paciente. Distribuida
en 3 setvicios de
comida y 2
colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta adecuada a las
necesidades del
paciente. Distribuida
en 3 setvicios de
comida y 2
colaciones +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta adecuada a la
condicion del
paciente Distribuida
en 4 servicios de
comidas moderadas
y 2 colaciones,
llamativa +
Actividad fisica
aerdbica.

INICIAL
Peso: 76 kg
IMC: 28.25
Edo. Nutricio:
SP

FINAL.
Peso: 72 kg
IMC: 26.76
Edo. Nutricio:
SP

INICIAL
Peso: 62 kg
IMC: 27.55
Edo. Nuttricio:
SP

FINAL.
Peso: 61 kg
IMC: 27.11
Edo. Nuttricio:
SP

INICIAL
Peso: 100 kg
IMC: 31.21
Edo. Nuttricio:
OB.1
FINAL.
Peso: 94 kg
IMC: 29.33
Edo. Nuttricio:
SP



Px. 14. Masculino de 22
afios con Dx. De PCI leve.
Lento aprendizaje.
Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente sin
problema alguno. Autista.
Apetito moderado.

1404 Kcal/dia

Px. 15. Masculino de 22
afios con Dx. De PCI leve.
Trastorno del lenguaje.
Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo.

2525 Kcal/dia

Px. 16. Femenino de 25
afios con Dx. De PCI leve
e hipoxia neonatal.
Alimentacion voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autdnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo

1459 Kcal/dia

Alimentacion
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

1855 Kcal totales/djia.
Con:

CHO 58%

PROT. 17%

LIP.25%

2115 Kcal totales/dia.
Con:

CHO 60 %
PROT.18%

LIP.25%

1593 Kecal totales/dia
Con:

CHO 59%
PROT.17%

LIP. 25%

Dieta normal.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones ,
llamativa +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion..

Dieta normal.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones,
llamativa +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta normal.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones,
llamativa +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

INICIAL
Peso: 57 kg
IMC: 21.45
Edo. Nuttricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 61 kg
IMC: 22.95
Edo. Nuttricio:
NORMAL

INICIAL
Peso: 92 kg
IMC: 31.46
Edo. Nuttricio:
OB.1
FINAL.
Peso: 87 kg
IMC: 29.75
Edo. Nuttricio:
SP

INICIAL
Peso: 61 kg
IMC: 26.40
Edo. Nuttricio:
SP

FINAL.
Peso: 58 kg
IMC: 25.10
Edo. Nuttricio:
NORMAL



Px. 17. Masculino de 23

afios con Dx. De PCI leve.

Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo

Px. 18. Masculino de 34

afios con Dx. De PCI leve.

Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo

Px. 19. Masculino de 22

afios con Dx. De PCI leve.

Alimentacion voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autdnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo

1504 Kcal/dia

1200
Kcal/dia

1489
Kcal/dia

Alimentacion
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
formula
entera y/o
polimérica.

Alimentacién
oral sin
féormula
entera y/o
polimérica

1750 Kecal totales/djia.

Con:

CHO 59%
PROT. 16%
LIP.26%

1665 Kcal totales/dfa.

Con:

CHO 60%
PROT. 18%
LIP. 25%

1752 Kcal totales/dfa.

Con:

CHO 60%
PROT. 16%
LIP. 25%

Dieta normal
distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones,
llamativa +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta adecuada a las
necesidades del
paciente. Distribuida
en 3 setvicios de
comida y 2
colaciones, llamativa
+ Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

Dieta normal.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones,
llamativa +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

INICIAL
Peso: 57 kg
IMC: 25.33
Edo. Nutricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 58 kg
IMC: 25.77
Edo. Nutricio:
NORMAL

INICIAL
Peso: 54 kg
IMC: 23.06
Edo. Nutricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 55 kg
IMC: 23.49
Edo. Nutricio:
NORMAL

INICIAL
Peso: 50 kg
IMC: 19.28
Edo. Nuttricio:
NORMAL
FINAL.
Peso: 55 kg
IMC: 21.21
Edo. Nuttricio:
NORMAL



Px. 20. Masculino de 43
afios con Dx. De PCI leve
e Hipoxia neonatal.
Alimentacién voluntaria y
auténoma, puede
desplazarse de un lugar a
otro autbnomamente sin
problema alguno. Apetito

excesivo

2300 kcal/dia

Alimentacion
oral sin
formula
entera y/o
polimérica

2081 kcal totales/dia.
Con:

CHOG64%

PROT. 17%
LIP.25%

Dieta Adecuada ala
condicion del
paciente.
Distribuida en 3
servicios de comida
y 2 colaciones,
llamativa +
Actividad fisica
adecuado a la
condicion.

INICIAL
Peso: 85 kg
IMC: 31.60
Edo. Nutricio:
OB.I

FINAL.

Peso: 80 kg
IMC: 29.74
Edo. Nutricio:
SP
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