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RESUMEN

Antecedentes: La paralisis cerebral (PC) moderada-grave asocia multiples comorbilidades, siendo frecuentes las di-
gestivas y nutricionales. Objetivos: Describir la comorbilidad y los tratamientos que reciben estos pacientes y valorar
si aquellos estaban adaptados a las Ultimas recomendaciones. Material y métodos: Estudio transversal, observacional,
descriptivo y analitico sobre pacientes con PC de grado IlI-IV-V (GMFCS) y con una edad de 4-15 anos. Se realizé una
encuesta (recogida de datos generales, medicaciones y habitos nutricionales) y estudio nutricional. Se establecieron
criterios diagnodsticos para detectar la necesidad de soporte en caso de déficit nutricional, disfagia, estrenimiento y
reflujo gastroesofagico (RGE). Resultados: N = 69 pacientes; edad media: 10,46 + 0,43 afos, con un 50,7% de muje-
res. Distribucion segin GMFCS: grado Il (36,2%), grado IV (29%), grado V (34,8%). La necesidad de tratamiento con
inhibidor de bomba de protones, suplementos nutricionales, laxantes y espesantes aumenta con el grado de afeccion
neurolégica (p <0,05). El 42% seguia controles en especialista de gastroenterologia-nutricion antes del estudio, preci-
sando derivacion el 47,5% de los pacientes no controlados (100% en grado GMFCS V). Motivo de derivacion de los
pacientes sin control previo: 27,5% baja densidad mineral 6sea, 20% disfagia, 12,5% desnutricion y 7,5% RGE. Conclusio-
nes: El paciente con PC moderada-grave precisa seguimiento de las comorbilidades gastroenterologico-nutricionales
para detectar y tratar precozmente los problemas mas prevalentes: estreiimiento, déficit nutricional, disfagia y RGE.
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What gastroenterological and nutritional support is required for patients
with moderate-to-severe cerebral paralysis?

ABSTRACT

Background: Moderate-to-severe cerebral palsy (CP) is associated with multiple comorbidities, the most frequent digestive
and nutritional. Objectives: To describe the comorbidity and treatments received by these patients and to analyse whether
they being conformed to the latest recommendations. Material and methods: Cross-sectional, observational, descriptive and
analytical study on patients with PC grade Ill-IV-V (GMFCS) and age 4-to-15 years. A survey (general data, medications and
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nutritional habits) and a nutritional study were carried out. Diagnostic criteria were established to detect the need for support
or treatment in cases of nutritional deficit, dysphagia, constipation and gastroesophageal reflux (GER). Results: N=69 patients.
Age 10.46%0.43 years, 50.7% women. Distribution according to GMFCS: grade Il (36.2%), grade IV (29%), grade V (34.8%).
The need for treatment with proton pump inhibitor, nutritional supplements, laxatives and thickeners increases with the degree
of neurological involvement (p<0.05). 42% were controlled by a gastroenterology-nutrition specialist before the study, and
47.5% of uncontrolled patients were referred for follow-up (100% of GMFCS grade V). Reason for referral of patients without
prior control: 27.5% low bone mineral density, 20% dysphagia, 1 2.5% malnutrition and 7.5% GER. Conclusions: Patients with
moderate-to-severe CP require monitoring of gastroenterological-nutritional comorbidities to detect and treat the most preva-
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lent problems early: constipation, nutritional deficit, dysphagia and GER.

KEYWORDS

Cerebral palsy, gastroenterology, nutrition, pharmacological treatments.

INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) es la causa mds frecuente de
discapacidad motora en la edad pediatrica, con una pre-
valencia de entre 2-3 casos por cada 1.000 recién nacidos
vivos y que con frecuencia asocia a las secuelas motoras
otras alteraciones neuroldgicas y comorbilidades diver-
sas(2),

Las propias caracteristicas del paciente con PC vy las
frecuentes comorbilidades que pueden asociarse a este
trastorno conllevan un gran consumo de recursos por
parte del cuidador y del propio sistema sanitario®. El se-
guimiento del paciente con PC requiere un manejo multi-
disciplinar que exige una adecuada coordinacién y trabajo
en equipo entre la pediatria de atencién primaria y los
diferentes especialistas pedidtricos®. Entre estas comor-
bilidades, las mds frecuentes son las relacionadas con gas-
troenterologfa y nutricién, ya que prdcticamente todos los
pacientes con PC presentardn en algin momento de su
vida alguna complicacién relacionada con estos dmbitos®.
El papel del pediatra de atencidn primaria y de los pedia-
tras con especializacion en gastroenterologfa y nutricién
va a ser fundamental para detectar estas situaciones que
puedan alterar la calidad de vida de los pacientes con el
fin de establecer un diagndstico y tratamiento adecuados.

El objetivo de este trabajo es describir la comorbi-
lidad y los tratamientos que reciben de forma habitual
los pacientes con PC, con especial hincapié en el campo
gastroenteroldgico y nutricional. Ademds, se ha valorado
si los soportes terapéuticos que recibfan los pacientes se
adecuaban a las recomendaciones actuales, adaptandolos
en cada caso cuando fuera necesario.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio transversal, observacional, des-
criptivo y analftico. La poblacion objeto de estudio estaba

compuesta por pacientes de entre 4 y |5 afios afectados
de PC moderada-grave con espasticidad procedentes de la
Unidad de Neuropediatria de un hospital de tercer nivel.

Se ha incluido a los pacientes clasificados en niveles I,
IV'y V del sistema de la clasificacion de la funcién motora
gruesa (GMFCS) de Palisano®, modificada en concordan-
cia con la clasificacion internacional del funcionamiento
(CIF) de la OMS, que divide a los pacientes en grupos en
funcién de su grado de afeccién motora.

Se ha excluido a aquellos pacientes que han rehusado
participar en el estudio por decisién propia o de sus tuto-
res, a los que no estaban en el rango de edad del estudio
y a quienes no cumplieran los criterios diagndsticos de PC.

El estudio fue aprobado antes de su desarrollo por
el comité de ética regional. Todos los pacientes y/o sus
tutores firmaron un consentimiento informado.

Tras comprobar que se cumplian los criterios men-
cionados para ser seleccionados, se contactd con ellos o
sus tutores para concertar una visita en consulta, donde
se realizd una entrevista clinica con el objeto de recoger
variables relacionadas con el estado clinico, la antropome-
trfa y los habitos nutricionales.

Se recopilaron datos relativos al tratamiento que se-
gufan de forma habitual estos pacientes a partir de la his-
toria clinica y la propia entrevista con los padres.

Para establecer el criterio de sospecha de disfagia, se
realizé una encuesta rapida de problemas con la alimen-
tacion/disfagia consistente en cuatro preguntas (se derivd
si al menos dos ftems estaban alterados y/o si el enfermo
presentaba clinica respiratoria con la ingesta de texturas
liquida, néctar o pudin): ;Tarda en comer mas de 30 mi-
nutos? ;El momento de la comida es estresante para el
cuidador y/o hijo? ;Gana peso adecuadamente? ;Presenta
sintomas respiratorios durante o tras la comida? En aque-
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llos casos con clara dificultad para la ingesta de liquidos se
pautd un espesante.

Para el diagndstico de desnutricidon se siguieron los
criterios establecidos por The European Society for Pae-
diatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ES-
PGHAN): signos clinicos de desnutricién, peso para la
edad =2 ZS, pliegue tricipital menor del percentil 10, peri-
metro braquial menor del percentil 10y fallo de peso y/o
de medro. En algunos casos se decidid iniciar suplementa-
cién con férmula polimérica. Los datos sobre la situacion
nutricional de la poblacién estudiada se han publicado
previamente.

Se considerd baja densidad mineral dsea un valor en
densitometrfa menor a —2 ZS, siguiendo las recomenda-
ciones de la ISCD (Interational Society for Clinical Den-
sitometry)®?), por lo que se derivé a estos pacientes para
ampliar el estudio mediante analitica y seguimiento. En
aquellos pacientes en los que se comprobaron niveles dis-
minuidos de vitamina D se pautd suplemento con dicha
vitamina. Los datos sobre la salud dsea de los pacientes
de este estudio se presentan en un articulo publicado
previamente('?,

Se considerd sospecha de reflujo en aquellos pacien-
tes que presentaban clinica compatible de regurgitaciones
frecuentes o con irritabilidad y dolor asociados y en aque-
llos que sufrian vémitos frecuentes tras las comidas!'".
A estos pacientes se les remitid a consulta especializada
para valorar si se completaba el estudio y se les pautd
tratamiento con inhibidor de la bomba de protones (IBP)
si la clinica alteraba su calidad de vida.

El diagndstico de estrefiimiento se establecid segin
criterios clinicos Roma IV para el diagndstico del estre-
fiimiento en el nifo!'?, junto con la escala de morfologfa

fecal de Bristol?. En aquellos pacientes que lo precisaron
se pautd tratamiento con polietilenglicol.

Se derivd a consulta especializada de Gastroentero-
logfa, Hepatologia y Nutricién a aquellos pacientes que
cumplieron criterios de disfagia, riesgo nutricional por
defecto, alteracion de la densidad mineral dsea o reflujo
gastroesofdgico.

Para el andlisis estadistico se empled el programa SPSS
Statistic V21.0. Se ha realizado un estudio descriptivo, ex-
presando los resultados en media + desviacién estdndar
(variables cuantitativas) o frecuencias (variables cualitati-
vas). Se comprobd la normalidad de la muestra (test de
Kolmogorov-Smirmnov y Shapiro-Wilk). Posteriormente se
realizd un contraste de hipdtesis empleando los estadisti-
cos indicados en cada andlisis.

REsuLTADOS

El nimero de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién fueron 82, aunque |3 rechazaron participar o re-
sultaron ilocalizables, por lo que la muestra final fue de 69
pacientes, con un reclutamiento final del 84,2%. EI 50,7%
(N = 35) eran mujeres. Al catalogar a los pacientes en los
diferentes grados de la escala GMFCS, la distribucion fue
la siguiente: grado Ill: 36,2% (N = 25); grado IV: 29,0%
(N = 20); grado V: 34,8% (N = 24). La edad media era
10,5 £ 0,4 afos (grado lIl: 10,8 £ 0,7 afos; grado IV 10,8
+ 0,8 afios, grado V 9,7 + 0,7 afios; p = 0,380).

En la tabla | se presentan los datos sobre la frecuencia
de uso habitual de medicaciones y otras terapias dirigidas
al problema motor y las comorbilidades asociadas. Como
era de esperar, el empleo de casi todos los farmacos se
incrementa junto con el grado de afeccién motora.

Tabla I. Frecuencia de necesidad de uso de fdrmacos y otras medidas de soporte terapéutico en pacientes con pardlisis cerebral segin su grado GMFCS

Total muestra Grado Il Grado IV GradoV )
Antiepilépticos 39,1% (N = 27) 32% 25% 58,3% 0,052
Toxina botulinica 73,9% (N =51) 72% 60% 87,5% 0,103
Inhibidor de la bomba de protones 159% (N = I1) 0% 5% 41,7% <0.001
Laxantes orales 18,8% (N = 13) 0% 20% 37,5% 0,004
Suplemento con férmulas poliméricas 34,8% (N = 24) 8% 35% 62,5% 0,001
Espesante 18,8% (N = 3) 4% 20% 33,3% 0,032
Budesonida/Montelukast 17,4% (N = 12) 8% 10% 33,3% 0,038
Escopolamina 58% (N = 4) 0% 0% 16,7% =
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La via de alimentacidn de los pacientes es exclusiva-
mente oral en el 87% (N = 60), solo enteral en el 2,9%
(N =2) y mixta en el 10,1% (N = 7). Ningin paciente
de grado Il era portador de gastrostomia, mientras que
sf eran portadores un paciente de grado IV y el 33,3% (N
= 8) de los pacientes de grado V. El tiempo medio que
tardan los pacientes en realizar una comida a medio dfa
es de 28,55 £ 18,5 minutos (grado Ill: 26,40 £ 2,5 minu-
tos; grado IV: 32,25 + 59 minutos; grado V: 27,71 + 32
minutos; p = 0,981). El tiempo que tardan los pacientes
con gastrostomia en realizar una comida es de 30,56 +
3,3 minutos.

El 58% (n = 40) de los pacientes no segufa controles
habituales en consulta de Gastroenterologfa y Nutricidn
antes de realizar este estudio. Tal y como puede obser-

varse en la tabla Il, prdcticamente la mitad de los pacien-
tes sin seguimiento en activo en la consulta de Gastroen-
terologia y Nutricidén y que se visitaron fueron derivados
para valoracién, tratamiento y/o seguimiento a la consul-
ta de Gastroenterologfa y Nutricion pedidtrica. Se obser-
vé una clara relacion entre el grado de la escala GMFCS
y la necesidad de derivacion para control especializado
(p = 0,009). En la tabla Ill se exponen los motivos por
los que se decidié la derivacion de los pacientes; des-
taca la causa nutricional, con especial frecuencia los de
grado V.

En la tabla IV se muestran los tratamientos pautados/
modificados en los pacientes durante la propia visita (A) y
la frecuencia y nimero de pacientes que precisaban algin
tipo de tratamiento gastronutricional tras haber pasado

Tabla Il. Datos de frecuencia de derivacion para seguimiento especializado en Gastroenterologia y Nutricién de pacientes con pardlisis cerebral

(segun grado GMFCS)

Datos de seguimiento especializado antes y después de la consulta (muestra=todos los pacientes)

Total muestra  Grado lll Grado IV GradoV P
(n=69) (n=25) (n =20) (n=24)
Total de pacientes controlados en Gastro-Nutricion 42,0% 16,0% 40,0% 70,8% <0,001
antes del estudio (n=29) (n=4%) (n=18) (n=17)
Total de pacientes controlados en Gastro-Nutricion 66,7% 40,0% 60,0% 100% <0,001
tras el estudio (n =46) (n=10) (=12 (n=124)
Tabla llI. Motivo de derivacién para seguimiento especializado en Gastroenterologfa y Nutricion de pacientes con pardlisis cerebral
(segin grado GMFCS).
Datos de derivacion a Gastroenterologia y Nutricion y motivo (muestra = pacientes no controlados previamente)
Total muestra ~ Grado llI Grado IV GradoV P
(n = 40) (h=21) (=12 (n=7)
Derivacion a Gastroenterologfa y Nutricién 47,5% 38,1% 33,3% 100,0% 0,007
(n=19) (n=18) (n=4) (n=7)
Derivacién por desnutricién 12,5% 0,0% 8,3% 57,1%
(n=195) (n=0) (n=1 (n=4
Derivacién por disfagia 20,0% 9,5% 8,3% 71,4%
(n=28) (n=2) (n=1 (n=15)
Derivacién por reflujo gastroesofagico 7,5% 0,0% 8,3% 28,6%
(n=23) (n=0) (n=1 (n=2)
Derivacion por baja densidad mineral dsea 27,5% 28,6% 16,7% 42,9%
(n=11) (n=16) (n=2) (n=23)
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Tabla IV. Motivo de derivacidn para seguimiento especializado en Gastroenterologia y Nutricién de pacientes con pardlisis cerebral

(segun grado GMFCS).

Total muestra Grado lll Grado IV GradoV
(n =40) (n=21) (n=12) n=7)
A B A B A B A B
Férmula polimérica 8,7% 40,6% 0,0% 8,0% 10,0% 35,0% 16,7% 79,2%
(h=6) (=28 (n=0) n=2) n=2) (n=7) (h=4 =19
Espesante 10,1% 27,5% 4,0% 8,0% 10,0% 30,0% 16,7% 45,8%
h=7) (=19 (n=1) (n=2) (n=2) (n=6) h=4 (=11
Polietilenglicol 34,8% 47,8% 36,0% 36,0% 40,0% 55,0% 29,2% 58,3%
(n=24) (n=33) (h=9) (h=33) (n=8 (=11) nh=7) (=14
Inhibidor de bomba de protones 2,9% 18,8% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 8,3% 50,0%
h=2) (=13 (n=0) (n=0) (n=0) (n=1 h=2 (=12
Vitamina D (+ calcio) 58% 46,4% 0,0% 48,0% 0,0% 35,0% 16,7% 54,2%
(h=4 (=32 h=0 =12 (n=0) (n=7) (h=4 (=13
A:tratamientos pautados/modificados en los pacientes durante la propia visita.
B: frecuencia y ndmero de pacientes que precisaban algin tipo de tratamiento gastro-nutricional tras la revision.

por el estudio (suma de los pacientes que recibfan el tra-
tamiento previamente y aquellos a los que se les pautd
en el estudio) (B). En estos datos destaca la necesidad de
tratamiento para el estrefiimiento en todos los grupos de
GMFCS vy, en menor medida, la necesidad de suplemen-
tos nutricionales, especialmente en los grados con mayor
afeccion neuroldgica.

DiscusioN

El paciente con PC moderada-grave puede presentar mul-
tiples comorbilidades, por lo que precisa de un seguimien-
to cercano y estrecho por parte de los profesionales que
intervienen en su cuidado, y requiere un ndmero impor-
tante de tratamientos crdnicos, entre los que destacan,
tanto en ndmero como en frecuencia, aquellos dirigidos
al manejo gastroenteroldgico y nutricional, ya que, como
puede observarse en la muestra, son requeridos por un
gran nimero de pacientes”. Ademds, debe considerarse
que estas comorbilidades en el campo gastro-nutricional
no siempre permanecen estables en el tiempo, por lo
que deben reevaluarse peridédicamente para comprobar
su evolucidn y necesidad de intervencion!'". Es esta va-
riabilidad evolutiva lo que podrfa justificar la deteccidn de
sintomatologfa susceptible de tratamiento y/o seguimien-
to en los pacientes estudiados.

Tal y como puede observarse, la mayor parte de los
pacientes controlados en Gastroenterologia y Nutricidn
lo son por motivos nutricionales. Aunque el motivo de
seguimiento mds frecuente es el déficit nutricional, no
debe olvidarse que en ocasiones puede existir sobrepe-
so-obesidad, especialmente en pacientes con menos afec-
cion neuroldgica y a los que también se les debe prestar
atencién®. La ESPGHAN recomienda el seguimiento se-
mestral de los pacientes con mayor afeccién neuroldgica,
con el fin de detectar precozmente situaciones de riesgo
o deficitarias. En este seguimiento se recomienda reali-
zar una valoracion antropométrica de peso, talla, pliegue
subcutdneo tricipital y perfmetro braquial. Para la relati-
vizacién de las medidas con valores de referencia deben
emplearse las grdficas y estdndares poblacionales!'. Dado
que el tallaje puede resultar muy complicado en los pa-
cientes con mucha afecciéon motora por problemas pos-
turales, de espasticidad y de movilidad, una alternativa es
el empleo de medidas segmentales. Entre estas formas de
medicion, la altura de rodilla (AR) es la que ha demos-
trado una menor variabilidad inter e intraobservador{'® y
permite estimar la talla aplicando la férmula de Stevenson
(talla = AR x 2,69 + 24,2 cm)(®. Se sugiere una serie
de marcadores con los que detectar la existencia de un
déficit nutricional: signos clinicos de desnutricion, indice
de masa corporal con una desviacién estdndar menor de
2 unidades, pliegue tricipital y/o perfmetro braquial me-
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nor que el percentil |0 para su sexo y edad, asi como
falta de ganancia de peso o talla'". Los pacientes que
presenten alguna de estas situaciones son candidatos a
recibir apoyo nutricional, que, como puede observarse en
la muestra, con frecuencia asocia la necesidad de empleo
de férmulas poliméricas que permiten aportar en menos
volumen una mayor cantidad de calorfas y una gran va-
riedad de nutrientes. El mantenimiento de un adecuado
estado nutricional es muy importante, ya que contribuye
directamente a la mejora de la calidad de vida, tanto de
los pacientes con PC como de los propios cuidadores!'®,

Otra complicacion frecuente en el paciente con PC es
la disfagia, que consiste en la disfuncion en alguna de las
tres fases de la deglucion: oral, faringea y esofédgica. Para
detectarla, debemos prestar atencién a signos que indi-
quen dificultad a la hora de lograr el aporte adecuado de
calorfas por via oral (escasa ganancia ponderal o pérdida
de peso, comidas muy prolongadas) y otros signos y sinto-
mas que puedan hacer referencia a pérdida de seguridad
durante la ingesta (tos, cianosis o fatiga durante o tras las
comidas, infecciones respiratorias de repeticidn, sialorrea)
. Tal y como ocurre en los datos presentados, la disfagia
es mads usual y requiere un seguimiento mas especializado
y mayor frecuencia de tratamientos en aquellos pacientes
con mayor afeccién neuroldgica'”. Para establecer la sos-
pecha diagndstica, se recomienda realizar una adecuada
anamnesis en busca de signos de alarma y observar al
paciente ingiriendo alimentos y bebidas de diferentes tex-
turas; ademds, pueden utilizarse encuestas rdpidas como
la empleada en el presente estudio para detectar situa-
ciones de riesgo. En aquellos casos con sospecha alta de
disfagia o cuando exista riesgo de sufrir aspiraciones con
la ingesta, estard indicada la realizacién de una videofluo-
roscopia para valorar las diferentes fases de la deglucién
con distintas texturas!'". Desde el punto de vista terapéu-
tico, se recomienda tratamiento de logopedia junto con
la adaptacidn de las texturas mediante espesantes cuando
sea necesario, a fin de evitar aquellas que generan situa-
ciones de riesgo en el paciente con disfagial'). Hoy en dia
se dispone de espesantes que contienen goma xantana y
goma guar, que pueden afadirse a alimentos y bebidas sin
modificar su sabor y conseguir de manera sencilla texturas
mas faciles de deglutir tipo néctar, miel o pudin. En los ca-
sos en los que no es posible lograr unos aportes caldricos
adecuados con la seguridad suficiente, puede plantearse
la colocacién de una gastrostomia'®. Como puede ob-
servarse en los resultados el grupo de pacientes que con
mayor frecuencia precisan gastrostomfa son los GMFCS V
y suele rondar el 10-33%67),

En el paciente con alteraciones neuroldgicas graves,
el reflujo gastroesofdgico es una patologia frecuente que

puede afectar hasta a un 40-70% de dichos pacientes con
problemas neuroldgicos graves y que aumenta su pre-
valencia conforme se incrementa el grado de afeccion
neuroldgica y motora”?, lo que concuerda con los da-
tos obtenidos en esta muestra en los pacientes de mayor
afeccién. La guia de la ESPGHAN para el manejo del pa-
ciente con PC hace referencia a que la pH-metria y/o im-
pedanciometria esofdgica son los métodos cuantitativos
vadlidos para medir la exposicién a dcido en la regidn eso-
fagica y que la endoscopia gastroduodenal es el método
de eleccién para detectar alteraciones esofdgicas secun-
darias al reflujo. No obstante, debido a la frecuencia de
reflujo en estos pacientes y el mayor riesgo de desarrollo
de complicaciones con la realizacién de estas pruebas, en
algunos casos puede estar indicado realizar una prueba
terapéutica con tratamiento empirico con IBP con un
adecuado seguimiento del paciente'). En las situaciones
en las que el reflujo es un problema, deben instaurarse, en
lo posible, medidas higiénico-dietéticas como: evitar gran-
des cantidades de alimentacién y de ciertos alimentos que
puedan favorecer el reflujo (comidas muy grasas, cafeina,
picante, etc.), procurar no ponerse en decubito tras las
comidas, combatir el sobrepeso, etc.?! Es frecuente que
con esto no sea suficiente v se deba recurrir a terapia far-
macoldgica, en tal caso, el tratamiento de eleccion es con
IBP@D., En los casos de pacientes refractarios al tratamien-
to con IBP que asocien esofagitis severa (grados II-IV) o
esofago de Barret, asi como los casos con broncoaspira-
ciones, pueden ser candidatos a tratamiento quirdrgico,
generalmente mediante funduplicatura de Nissen®.

Por otro lado, el estrefiimiento es una de las comor-
bilidades mds prevalentes en los pacientes con PC, con
una prevalencia en enfermos con afeccién neuroldgica
moderada-grave que suele encontrarse en torno al 25-
74%, con mayor presencia en aquellos que presentan mas
afectacidn tal y como se ha observado en la muestra®??),
La inmovilidad prolongada, las alteraciones en la motilidad
intestinal, el problema postural en el momento de la de-
fecacidn, las limitaciones en la ingesta de fibra y agua y el
empleo de medicaciones que pueden causar estrefiimien-
to son factores que pueden influir en el desarrollo del
mismo*?¥, Para su diagndstico se recomienda realizar una
adecuada anamnesis (orientada a detectar problemas de
alteracién del cardcter, el suefio y trastornos relacionados
con la defecacién), una exploracion fisica abdominal y pe-
rineal minuciosa y la realizacién en al menos una ocasidn
de tacto rectal, sin que sea precisa generalmente la reali-
zacién de otras pruebas complementarias!'V. En cuanto al
tratamiento, generalmente estos pacientes siguen pautas
con polietilenglicol, aunque es frecuente que, debido a
los factores previamente comentados, precisen de dosis
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1Qué soporte digestivo y nutricional precisan los pacientes con pardlisis cerebral moderada-grave?

mayores de las habituales®. En general, es recomenda-
ble intentar aumentar la ingesta de fibra y agua, asi como
realizar pautas de desimpactacién con polietilenglicol en
aquellos pacientes que lo requieran, administrando poste-
riormente de forma diaria la dosis de mantenimiento ne-
cesaria y que en muchas ocasiones estard en torno a 0,8
g/kg/dia. Estas dosis, sin embargo, deben acompafiarse de
una ingesta de liquidos que ha de realizarse con precau-
cién en pacientes con disfagia por el riesgo de aspiracion.
Otras terapias, como el masaje abdominal y el empleo
de enemas rectales en casos de impactacion (siempre
seguido de tratamiento de mantenimiento con laxantes
orales), también tienen su funcién'"?¥,

El déficit de vitamina D es frecuente en el paciente
con PC®), pero con una prevalencia similar a la de la po-
blacion infantil sana, que en nuestro medio se encuentra
en toro al 70%%). Debido a la menor actividad fisica,
a una exposicidn solar también reducida, al empleo de
farmacos anticomiciales, a los frecuentes problemas nu-
tricionales y un mayor riesgo de fracturas dseas, en estos
nifios es conveniente mantener unos niveles de vitamina
D adecuados, para lo que en muchas ocasiones serd ne-
cesaria la suplementacién con 400 Ul/dia de vitamina D
o, incluso, 800 Ul/dfa, con el fin de mantener los niveles
dentro de pardmetros normales para preservar y mejorar
en la medida de lo posible la densidad mineral ésea? 2629,
Para un correcto seguimiento, en los pacientes con PC
moderada-grave es recomendable realizar controles pe-
riddicos de niveles de vitamina D en sangre con el objeto
de mantener una adecuada suplementacion, y en aquellos
casos que presenten signos de alarma o serios problemas
de movilidad y/o nutricionales puede plantearse la reali-
zacién de una densitometria dsea con el fin de valorar la
densidad mineral ésea®.

Una limitacién de este trabajo es no haber realizado
un seguimiento de la respuesta a las terapias instauradas
en los pacientes, por lo que en un futuro serfa interesan-
te realizar un estudio mds amplio que valorara en qué
medida se benefician los pacientes de todos estos trata-
mientos.

CONCLUSIONES

Con este trabajo se pretende destacar la necesidad de segui-
miento interdisciplinar en los pacientes con PC con el fin de
seguir y detectar las comorbilidades que pudieran presentar,
especialmente en la esfera gastroenteroldgica y nutricional.
Ademads del déficit nutricional, existen otros problemas muy
frecuentes, como la disfagia, el reflujo gastroesofdgico vy el
estrefiimiento, cuya deteccién permite instaurar medidas te-
rapéuticas que ayuden a mejorar la calidad de vida de los
pacientes v sus cuidadores. Para finalizar, es preciso hacer

hincapié en la necesidad de seguir una monitorizacién siste-
matica y de forma regular en los pacientes con PC moderada
grave para asegurar un optimo manejo y seguimiento.
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