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Resumen

La presente tesis tiene por objetivo analizar de manera cuantitativa el contenido de
fibra dietética que aporta la alimentacion de los nifios con trastornos motores que
asisten a la fundacién Alterego, de la comuna La Reina.

El fin principal de la investigacion es comparar el consumo de fibra de cada nifio y
joven con los requerimientos de cada uno de ellos, calculado de acuerdo a su
edad.La importancia de este tema radica en que una de las comorbilidades mas
frecuentes en personascon trastornos motores es la constipacion, situacién que
agravaaunmas la calidad de vida de estos pacientes.Los factores que influyen son
multiples, entre ellos se encuentran; alteracion de la motilidad intestinal asociada a
las lesiones neuroldgicas que afectan a todo el colon, inmovilidad prolongada,
ausencia de postura erecta para defecar, alteraciones 6seas como la escoliosis,
hipotonia, utilizacion de farmacos como anti convulsionantes, opioides,

antihistaminicos vy factores dietéticos como la escasa ingesta de fibra y liquidos.

Metodologia: La investigacion consiste en un estudio mixto de alcance
correlacional con un disefio descriptivo-analitico, observacional, transversal y

prospectivos.

Muestra:se recopil6 informacion nutricional de 19 personas diagnosticados con
distintos sindromes que afectan el sistema motor, pertenecientes a la Fundacién
Alterego, a través de sus apoderados se reunié informacion sobre el habito de
deposiciones y la alimentacion de cada uno de los nifios, mediante una encuesta
de auto registro que consiste en detallar la alimentacién de tres dias de la semana
(1 dia de fin de semana y de 2 dias de la semana), para luego ser analizada y
comparada con los requerimientos individuales, que fueron calculados segun la

edad de cada nifno.



Resultados: se analiz6 la alimentacion y el aporte cuantitativo de fibra por 3 dias
de cada individuo y se calcul6 el promedio de fibra consumida por cada uno. Este
altimo fue el dato de comparacion con los requerimientos previamente calculados
para cada nifio, se utilizo el test Chi cuadrado fortrend el cual arrojo un p = 0.847
para el género masculino y un p = 0.712 para el género femenino, por lo tanto no
hay diferencia significativa entre los gramos de fibra consumida y los gramos de
fibra requeridas. Ademas se clasifico a la muestra segun su consumo de fibra y si
sufren 0 no de constipacion, se analizo segun el test de Fisher para ver la
existencia de una relaciébn entre ambas variables obteniendo un p= 1 lo que
significa que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el bajo

consumo de fibra y constipacion.

Palabras claves: trastornos motores, constipacion, fibra.



Presentacion del problema

En el presente estudio se describe los sindromesmas frecuentes dentro de la
Fundacién Alterego, con susrespectivascaracteristicas, epidemiologia, causas y
complicaciones frecuentes destacando la constipacion como factor comun
presente en estas patologias. Por esta razon verificaremos si existe estrefiimiento
en la muestra y posteriormente se analizara la alimentacion de cada nifio y joven
en cuanto al contenido de fibraalimentaria para luego establecer una posible

asociacion entre ambas variables.

Entre las patologias investigadas se destaca con mayor frecuencia la paralisis
cerebral con un 51%, otras con menor incidencia son Sindrome de Angelman,
Sindrome de Dandy Walker, Sindrome de Retts y Sindrome de RubensteinTaybi,

de los cuales todos tienen en comun un retraso en el desarrollo psicomotor.

La lesién neuroldgica altera la funcion neuromuscular de forma directa o indirecta,
causando disfuncion motora oral, disquinesia faringoesofagica y dismotilidad
esofagica e intestinal, que ocasionan dificultad para la apertura bucal,
incoordinacion en la succion, masticacion, deglucion, reflujo gastroesofagico y
constipaciéon.’Si bien la patologia es de base neurolégica, sus implicaciones
abarcan practicamente todos los aparatos y sistemas por lo que requieren la
atenciéon de mudltiples especialistas (neurdlogos, rehabilitadores, nutricionistas,

cirujanos, etc.)

Practicamente todos los pacientes con trastornos motores presentaran sintomas
gastrointestinales  y/o  alteraciones de su estado nutricional en
alginmomentodesuvida.’Es por esto que el manejo de un Nutricionista es
fundamental para lograr una mejor calidad de vida. El lograr una adecuada
nutricion nos permite mantener las funciones de la musculatura respiratoria y
miocardica, sistema inmune, sistema nervioso, movimiento, estado cognitivo y

reparacion tisular.’



La constipacion es una de las comorbilidades mas frecuentes en nifios con
pardlisiscerebral* Esta es definida como una frecuencia del namero de
deposiciones menor a tres por semana o la necesidad de utilizar frecuentemente
laxantes. Existen varios factores que influyen tanto de la patologia de base como
alteracion de la motilidad intestinal y entre ellos; el uso de farmacos y factores
dietéticos asociados a la ingesta de fibra y liquidos.



Marco Tebrico

La Fundacién Alterego es una institucién de beneficencia, sin fines de lucro, que
nace en 1994. Esta orientado a la atencion ambulatoria de nifios y jévenes entre 6
meses y 28 afios con Paralisis Cerebral y/o algun trastorno neuromotor, con la
finalidad de lograr que los nifios y jévenes puedan llevar una vida mas normal,
independiente y con oportunidades, mediante la educacién y rehabilitacion

integral entregada por un equipo multidisciplinario®
Sindrome Angelman

Es una enfermedad neurogenetica, de herencia no tradicional, asociada a falta de
expresion de la regién q11.2-q13 del cromosoma 15 materno, conocida como
impronta genémica.® Fue descrita por primera vez en 1965 por Harry Angelman en
tres nifios que presentaban retraso mental con ausencia de lenguaje,

convulsiones, ataxia y risa facil de provocar.®
Caracteristicas:
- Retraso del crecimiento psicomotor (RDSM).
- Trastorno del lenguaje, ausencia o uso minino de palabras.

- Trastorno del movimiento o equilibrio, ataxia de la marcha o movimientos

temblorosos de las extremidades.

- Comportamiento Unico: combinacion de risa frecuente, modo alegre,
personalidad facilmente excitable, a menudo con flapping de manos,

conducta hiperactiva, cortos periodos de atencion.

En el 80% de los casos los nifios presentan retraso en el perimetro craneano

(microcefalia).

El SA ha sido reportado a través de todo el mundo entre distintos grupos raciales.

En Norte América la gran mayoria parece ser de origen caucasico.



Sindrome Dandy Walker

El Sindrome de Dandy Walker (SDW) es una anomalia congénita del cerebelo y
del cuarto ventriculo. Recibe otras nominaciones, como malformacion de Dandy
Walker, quiste, deformidad, malformacion de Luschka y Magendie, etc. Muchos de
estos nombres han sido dados tras descubrimientos patologicos. Para
Goyenechea Gutiérrez y Tablada, “lo mas apropiado es denominar la patologia
como Sindrome de Dandy Walker, pues se trata de un conjunto de sintomas y
signos secundarios a una disembriogenesis del cerebro medio y por tanto las
alteraciones anatomicas que aparecen depende de la severidad del trastorno

malformativo” (Goyenechea Gutiérrez y Hodelin Tablada).”

Otros autores (Greenberg, Incesu, Khosla y Klein) manifiestan que para que se
produzca el SDW son necesarias tres caracteristicas: tener el IV ventriculo
quistico, una fosa posterior agrandada y la presencia de una aplasia o hipoplasia
cerebelosa. (1) Se ha llegado a considerar caracteristica importante la presencia
de atresia de los agujeros de Luschka y Magendie, pero lo cierto es que puede no
estar presente.

Puede haber presencia de una protuberancia en la parte de atras de la cabeza; o
un “collar de pelo” encima de ésta y la piel puede ser rojiza por esta zona.
También pueden aparecer problemas congénitos del corazén, malformaciones en
la cara, los dedos, etc. y otras anomalias en el sistema nervioso central. Son
frecuentes modelos anormales de respiracion, retraso en el sistema motor,
hipotonia, etc. sin olvidarse de los problemas de aprendizaje. Algunas personas
pueden sufrir este sindrome toda su vida y no manifestarse, al igual que algunos
nifios pueden tenerlo asociado a otros sindromes dando lugar a complicaciones
muy severas.

Como se ha sefalado el SDW es consecuencia de un trastorno en el desarrollo
embriologico del cerebro medio que ocurre durante el primer trimestre del
embarazo y hasta los momentos actuales, que sepamos, no se ha podido
establecer el o las causas que inducen la malformacién; sin embargo, se

mencionan algunos factores predisponentes como; la rubéola, las infecciones por
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citomegalovirus y toxoplasmosis; asi como el uso de la warfarina, el alcohol y de
isotretinoina.

La etiologia es muy heterogénea. Es mas frecuente en el sexo femenino, con
unarelacion de 3:1 y su incidencia se estima entre 1 cada 25.000 y 1 cada 30.000,
engloba el 10% de todos los casos de hidrocefalia (Rodriguez y Cabal, 2010).”

La caracteristica mas relevante es la hidrocefalia, dilatacion anormal de los
Ventriculos del encéfalo por acumulacion de liquido cefalorraquideo, en este caso
provocada por la expansion quistica del cuarto ventriculo.

Es importante destacar que las manifestaciones clinicas dependen de: la
severidad, las malformaciones asociadas, la edad y el momento del diagndstico.
Lo mejor seria que se llevara a cabo un diagnostico prenatal mediante estudios
ultrasonograficos a todas las madres en riesgo. La mayoria de los enfermos
presentan sintomas durante la lactancia.®

Una caracteristica clinica importante es la presencia de una fosa posterior grande.
La presencia de malformaciones en el tallo cerebral puede ocasionar dificultades
de succidn, deglucién, respiracion y cardiorespiratorias. También es frecuente la
hipertensiénendocraneana con ataxia, espasticidad y dificultad en la motricidad
fina.Suelen presentar también retraso mental.

Para finalizar, el prondstico varia segun las anomalias asociadas. Si las
malformaciones son multiples y las anomalias muy severas pueden afectar
gravemente a Organos Yy sistemas y ocasionar la muerte. Que se da
aproximadamente en el 50% de los casos y si se asocia con anomalias severas
asciende al 83% .Por el contrario, el diagnéstico es favorable cuando se trata

adecuadamente la hidrocefalia en los primeros afios de vida con cirugia.’



Sindrome RubensteinTaybi

Los primeros estudios sobre este sindrome fueron descritos en 1963 los doctores
Jack Rubinstein y HooshangTaybi. La incidencia exacta es desconocida, aunque
se ha estimado que es aproximadamente de 1 x 300 000. No hay relevancia entre
sexos, pues afecta en igual porcentaje a varones que a hembras. La mayoria de
los nifios con el sindrome de Rubinstein-Taybi tienen una apariencia fisica algo
diferente a la de su entorno familiar, en el momento de su nacimiento. La media de

edad en el momento del diagndstico es aproximadamente de 15 meses. ®

EL sindrome Rubinstein Taybi es una anomalia congénita multiple e infrecuente
gue consiste en un retraso mental y del crecimiento, dedo pulgar engrosado y
dedo gordo del pie grande y una fascies inusual. El aspecto clasico es facil de
reconocer. Se caracteriza también por la situacion baja de la fisura palpebral,
pliegues del epicanto, ptosis, estrabismo, paladar ojival y oido de aspecto
angulado e implantacion baja mostrando hélices engrosadas. La nariz adopta el
aspecto de un pico, con amplio y carnoso puente, septo desviado y largo que
protruye por debajo del nivel del ala nasal y se asocia con una columnela corta. El
aspecto tipico de la cara puede no ser obvio hasta la infancia mas avanzada. (6)
El Ademas el sindrome de Rubinstein-Taybi, es una enfermedad esporadica con
muy pocos casos en una misma familia, tiene una frecuencia estimada de
1/300,000 nacidos vivos y se ha descrito delecién del cromosoma 16p13.3. 8

Se caracteriza por crecimiento prenatal normal, retraso mental, talla baja
proporcionada, pulgares y primeros dedos del pie anchos, tipo espatulado,
clinodactilia del 4° y 5° dedo, asi como anomalias craneo faciales como
dismorfismo facial, puente nasal deprimido, hipertilorismo, anomaliasde posicion
tamafio y forma de las orejas, retrognatia, micrognatia, paladar hendido, Uvula
bifida, labio inferior pequefo, obstruccién del conducto nasolacrimal; anomalias
oculares, estrabismo, catarata, glaucoma, coloboma,errores de refraccion. Retraso
mental, cefaleas, crisis convulsivas, con anormalidades electroencefalograficas.
Asi como ufas chatas e hipoplasia de las ufias de los pies. Pueden existir
defectos cardiacos congénitos en el 25% de los casos. Los hallazgos radiolégicos
encontrados en este sindrome son en las manos: huesos del metacarpo
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pequenos, ler. falange proximal corta, con pulgar ancho; en los pies: halluxvalgus,
clinodactilia. En la cara: hipertelorismo, puente nasal deprimido, retro o
micrognatia. Foramen magno amplio, fontanela anterior grande, hipoplasia de la
odontoides, sindactilia, polidactilia y clinodactilia. Hay reflujo gastroesofagico,
megacolon, malrotacion intestinal. Doble sistema colector renal, Reflujo

vesicoureteral. Ausencia del cuerpo calloso, meningocele y médula anclada.®

La causa del sindrome de Rubinstein-Taybi es desconocida. Se trata de una
mutacion del cromosoma 16, un cromosoma demasiado pequefio para ser
descubierto por analisis convencionales. Es una mutacién espontanea, sin que
haya razones de herencia, de problemas en el embarazo, que hicieran pensar a
los padres en algo que hubieran hecho mal. No hay ninguna razon para esta
mutacion, solo cabe pensar que es una mutacion caprichosa de la naturaleza. Es
una enfermedad genética que probablemente se deba a una nueva mutacion en el
gen durante el desarrollo fetal. En algunos casos se hereda de una manera
autosémica dominante. Aproximadamente el 25 % de los pacientes diagnosticados
presentan una microdelecion en la region 16p13.3, que puede demostrarse
mediante técnicas de hibridacion in situ.Por encima del 80 % de los nifios con este
sindrome tienen algun problema ocular: glaucoma, estrabismo y alteraciones

palpebrales. %1°



SindromeOtahara

La encefalopatia epiléptica(Sindrome de Ohtahara)es un grupo de sindromes
paroxisticos convulsivos graves que pueden iniciar su presentacion clinica desde
los primeros dias de vida o en la infancia temprana y progresan hacia una
epilepsia intratable, refractaria al tratamiento, que cursa rapidamente hacia un
desenlace fatal.® En 1976 Ohtahara y colaboradores describieron una
encefalopatia epiléptica infantii temprana que en el electroencefalograma
mostraba una gréafica peculiar de descargas paroxisticas seguidas de un trazo de
supresién del registro de actividad.*®> En sus siguientes publicaciones Ohtahara
delineé el grupo de encefalopatias epilépticas y sus diferentes tipos de
presentacion segun el tiempo de aparicion en las diferentes edadespediétricas.3,4
Clarke en 1987 confirmd, en una revision de once pacientes, las caracteristicas de
esta enfermedad y la denominé sindrome de Ohtahara.12

El comienzo de las manifestaciones clinicas ocurre en la mayoria de los pacientes
en el periodo neonatal. Los espasmos ténicos (hasta 10 seg de duracion),
agrupados en series o también esporadicos, constituyen la forma mas frecuente
de presentacién. Las crisis parciales se observan en aproximadamente la tercera
parte de los pacientes. El sexo que predomina es el masculino. La caracteristica
del electroencefalograma intersticial es la presencia de oleadas generalizadas de
gran amplitud, que alternan con fases de supresion de la actividad eléctrica

cerebral.

El SO se caracteriza por frecuentes espasmos en flexion de tipo ténico en etapa
muy temprana de la vida, desde los recién nacidos hasta unos pocos meses de
vida con caracteristicas electroencefalograficas de tipo paroxismo seguidos

de supresidon de la actividad eléctrica. Dicha caracteristicas es reiterativa en el

electroencefalograma. **

La etiologia en la mayoria de los casos es debida a dafio cerebral estructural,
incluidos sindrome Aicardi, porencefalia, hidrocefalia, hemimegalencefalia,

lisencefalia, trastornos de la migracion neuronal, displasia dento-olivar, y en menor
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frecuencia trastornos metabdlico como hiperglicinemia no cetdcsica; deficiencia de
citocromo C oxidasa y encefalopatia de Leigh. La proporcion de casos
criptogénicos es alta.2 La evolucion es severa, frecuentemente puede haber
evolucion a un sindrome de espasmos infantiles con hipsarritmia. En la mayoria de
los casos el sindrome de Ohtahara se continla a Sindrome de West; y de
sindrome de West a Sindrome de LennoxGastaut en algunos pacientes.2 El
prondstico incluye usualmente dafio neurolégico, persistencia de epilepsia severa
de dificil control y dafio mental y motor severos. El tratamiento aun es motivo de

discusion e incluye el manejo farmacoldgico y el quirdrgico segun el caso.

Sindrome de Retts

El sindrome de Retts (SR) es un trastorno neurolégico de base genética. Fue
descrito en 1966 por el Dr. Andreas Rett, pediatra de la Universidad de Viena
quien reporto en Alemania casos de nifias que habian desarrollado regresion
mental en edades tempranas de vida; pero el trastorno fue reconocido en forma
generalizada solo después de la publicacién de un segundo articulo en 1983. El

sindrome afecta exclusivamente a nifias.

Afecta a todas las razas y es la segunda causa mas comun de retraso mental

grave en sexo femenino después del sindrome de down.

Los aspectos clinicos mas representativos son: regresion psicomotora,
movimientos estereotipados, desaceleracion del crecimiento de la cabeza, marcha

ataxica y conductas autisticas.
Se mencionan cuatro etapas clinicas:

1.- La etapa que va desde los 6 afios a los 12 meses, manifiestan aleteo
inespecifico placido o ligeramente intenso, menor interés por su entorno,
antelacion inespecifico psicofisica y motora. No suelen gatear con regularidad, a

veces, no se sostienen al andar, y algunas no llegan a andar. Es de mencionar



gue entre los 6 meses a los 4 afios el perimetro encefélico se lentifica en su

desarrollo en relaciéon al momento de nacimiento.

2.- La segunda etapa, alrededor del afio (6 & 30 meses) supone una regresion
rapida e inespecifica de las capacidades adquiridas. Pierden interés por el entorno
social, la comunicacion, pudiendo desaparecer las destrezas que afectan el habla,
junto con otras habilidades adquiridas y movimientos voluntarios de las manos.

Aparecen conductas como: gritas, gemir y llorar con frecuencia.

3.- En la tercera etapa, se estabilizan o recuperan las capacidades basicas,
pueden avanzar en el aspecto motor, en el contacto social e interés por otras

personas. Pero decaen de funciones neuromotoras.

4.- La cuarta etapa, se reconoce por la debilidad muscular y deterioro neuroldgico,
anormal deambulacion; aunque el contacto social e incluso ocular y su sociabilidad

se mantienen relativamente estables.
Paralisis Cerebral

Es la con mayor incidencia dentro de la Fundacién Alterego, mas de la mitad de

los nifilos que asisten al centro presentan paralisis cerebral.

La paralisis cerebral (PC), antes conocida como enfermedad de Little, fue definida
por primera vez por Dr. William John Little, el aflo 1861, como una injuria cerebral
provocada por una privacién de oxigeno durante el parto. Luego, el Dr. Sigmund
Freud declar6 en el afio 1897, que la causa de la paralisis cerebral estaba dada
por un desarrollo anormal del cerebro, antes del parto, difiiendo en lo que
describia Dr. Little.®

Actualmente existe un consenso en la definicion de la paralisis cerebral como “un
grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de
limitacion de la actividad, que son atribuidos a una agresion no progresiva sobre el

cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afios”. *°
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La incidencia de la pardlisis cerebral es de 2,5 por cada 1000 nacidos vivos en
paises en desarrollo y 2,0 en paises desarrollados.! En chile no hay estudios
epidemioldgicos que reflejen la incidencia, sin embargo, segun el Dr. Mauricio de
los Rios Moller, la prevalencia en Chile es de 2 por cada 1000 habitantes, con un
aproximado de 600 casos nuevos al aflo. Con un 42,4% de pacientes en
tratamiento.* Cabe destacar que este dato no cuenta con respaldo confiable.

Los trastornos motores estan a menudo acompafados por alteraciones de la
sensacion, percepcion, cognicidn, comunicacion y conducta, por epilepsia y
problemas musculo esqueléticos secundarios.*?Otras secuelas de la PC estan
relacionadas con la alimentacion, de acuerdo con los reportes de Motion y
colaboradores, hasta el 80% de los pacientes pueden presentar alteraciones de
este tipo que cobran relevancia, por comprometer el crecimiento y estado

nutricional de los nifios como condicién secundaria a la PC.*°

La PC es un sindrome que puede ser debido a diferentes etiologias. El
conocimiento de los distintos factores que estan relacionados con la PC es
importante porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilitan la deteccion
precoz y el seguimiento de los nifios con riesgo de presentar paralisis cerebral*’

(Tabla 1)

Tabla 1. Factores de riesgo de Paralisis Cerebral

FACTORES PRENATALES

Factores Maternos Alteraciones de la coagulacion,
hipertension arterial, Enfermedades
autoinmunes, infecciones intrauterinas,
Traumatismo, sustancias toxicas,

disfuncion tiroidea.

Alteraciones de la placenta Trombosis (materno o fetal), cambios

vasculares cronicos, infeccion.
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Factores Fetales Gestacion multiple, retraso crecimiento
intrauterino, malformaciones.

FACTORES PERINATALES

Prematuridad, bajo peso. Fiebre materna durante el parto. Infeccion sistema
nervioso central o sistémica, hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubina, hemorragia

intracraneal, encefalopatia hipoxico-isquémica, traumatismo, cirugia cardiaca.

FACTORES POSTNATALES

Infecciones (meningitis, encefalitis), traumatismo craneal, estatus convulsivo,

parada cardio-respiratoria, intoxicacion, deshidratacion grave.

Clasificacion

Se basa en el tipo de falla motora y su localizacion. Se reconoce generalmente
cinco tipos segun la falla motora: espéstica, atetdsica, ataxica, hipotonica,
distonica o mixta. Segun la localizacién de la falla motora o de las extremidades

comprometidas: tetrapléjica, hemipléjica, parapléjica y displéjica.?

Paralisis cerebral espastica: Es la forma mas frecuente y se dividen en distintos

grupos segun movilidad.

1. -Tetraplejia espastica
Es la forma mas grave. Los pacientes presentan afectacibn de las cuatro
extremidades. En la mayoria de estos nifios el aspecto de grave dafio cerebral es
evidente desde los primeros meses de vida. En esta forma se encuentra una alta
incidencia de malformaciones cerebrales, lesiones resultantes de infecciones

intrauterinas o lesiones clasticas como la encefalomalaciamultiquistica.**

2. -Diplejia espastica
Es la forma mas frecuente. Los pacientes presentan afectacion de predominio en
las extremidades inferiores. Se relaciona especialmente con la prematuridad. La

causa mas frecuentes la leucomalaciaperiventricular.**
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3. Hemiplejia espastica
Existe paresia de un hemicuerpo, casi siempre con mayor compromiso de la
extremidad superior. La etiologia se supone prenatal en la mayoria de los casos.
Las causas mas frecuentes son lesiones cortico-subcorticales de un territorio

ventricular, displasias corticales o leucomalaciaperi ventricular unilateral.**

Paralisis cerebral ataxica

Desde el punto de vista clinico, inicialmente el sintoma predominante es la
hipotonia; el sindrome cerebeloso completo con hipotonia, ataxia, dismetria,
incoordinacion, puede evidenciarse a partir del afio de edad. Se distinguen tres
formas clinicas: diplejia atéxica, ataxia simple y el sindroma de desequilibrio. A
menudo aparece en combinacién con espasticidad y atetosis. Los hallazgos
anatémicos son variables: hipoplasia o disgenesia del vermis o de hemisferios
cerebeloso, lesiones  clasticas, imagenes  sugestivas de  atrofia,

hipoplasapontocerebelosa.
Pardlisis cerebral hipotbénica

Es poco frecuente. Se caracteriza por una hipotonia muscular con
hiperreflexiaosteotendinosa, que persiste mas alla de los 2 — 3 afios y que no se

debe a una patologia neuromuscular.**
Paralisis cerebral mixta

Es relativamente frecuente que el trastorno motor no sea “puro”. Asociaciones de

ataxia y distonia o distonia con espasticidad son las formas mas frecuentes. **
Paralisis cerebral y sus implicaciones desde la alimentacidon y nutricion

La lesién neuroldgica altera la funcion neuromuscular de forma directa o indirecta,
causando disfuncibn motora oral, disquinesia faringoesofagica y dismotilidad
esofagica e intestinal, que ocasionan dificultad para la apertura bucal,

incoordinacion en la succidon, masticacion, deglucion, reflujo gastroesofagico,
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constipacién, entre otros. Estos trastornos impiden que el nifio pueda comer y
beber adecuadamente, con una pobre ingesta caldrica, lo cual ocasiona

desnutricién y esto provoca un dafio adicional al sistema nervioso central (SNC) 2

La desnutricion es un trastorno sistémico que compromete a todos los 6rganos y
sistemas, estableciendo un estado metabdlico que se adapta para sobrevivir a la
falta crénica de alimentos.’® Cuando la desnutricion se presenta durante la
gestacion o en edad postnatal temprana el dafio que produce en el cerebro puede
ser irreversible.’> En un estudio descriptivo, realizado por Del Aguila y
colaboradores, en el Centro de Medicina y Rehabilitacion Infantil en el Salvador,
encontraron que 81% de los nifios con PC tenian desnutricibn, con mayor
frecuencia de desnutricion crénica 43,5%.2 dentro de este estudio se encontré que
el 94,3% de los nifios presentaban dificultades para alimentarse. Las razones que
justifican la desnutricién en estos nifios son multiples como la ingesta insuficiente,

incremento de las pérdidas e incremento de los requerimientos.
Complicaciones gastrointestinales mas frecuentes
1.- Reflujo gastroesofagico (RGE)

Se atribuye a una alteracion de la motilidad que afecta al es6fago y el mecanismo
del esfinter esofagico inferior, provocando regurgitacion retrograda e involuntaria

del contenido gastrico hacia el es6fago.®

Entre los sintomas asociados a RGE mas frecuentes, encontrados en el estudio
de Del Aguila, estuvieron las infecciones respiratorias recurrentes, sibilancias y
regurgitacién y/o vémito postprandial.> Si el RGE es significativo y frecuente, se

incrementa el riesgo de aspiracion de alimentos y neumonias.
2.- Trastornos de la deglucion. Disfagia orofaringea

Practicamente todos los pacientes con paralisis cerebral presentan algan signo o
sintoma de disfagia siendo la disfagia orofaringea la mas frecuente-? La deglucién
normal consta de 3 etapas: oral, faringea y esofagica. La disfagia orofaringea es

aguella que afecta a las primeras dos.
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3.- Estrefiimiento

Es una de las comorbilidades més frecuentes en nifios con parélisis cerebral.'® Se
define como una frecuencia del nUmero de deposiciones menor a 3 por semana, o
a la necesidad de utilizar frecuentemente laxantes.® Los factores que influyen son
multiples, como alteracion de la motilidad intestinal asociada a las lesiones
neurologicas que afectan a todo el colon, la inmovilidad prolongada, la ausencia
de postura erecta para defecar, las alteraciones 6seas como la escoliosis, la
hipotonia, el uso de farmacos como anti convulsionantes, opiodes,

antihistaminicos y factores dietéticos como la escasa ingesta de fibra y liquidos.®

Existen varios estudios que avalan la urgencia de un tratamiento eficaz para este
trastorno. Uno de ellos es el estudio realizado en la villa ElI Salvador, Lima,
mencionado anteriormente, donde se encontré la presencia de constipacion en
treinta nifios de cincuenta y tres (56,6%)?. En Oxford, una encuesta realizada a
377 padres de nifios con paralisis cerebral entre 4-13 afios, arroj6 un 59% de
constipacién.!’ En Italia, un estudio descriptivo realizado en 58 nifios (entre 6
meses y 12 afios) destac6 un 74% de pacientes con constipacién
crénica.'®Johanson y colaboradores demostraron en un estudio retrospectivo
elaborado en una poblacién hospitalizada, que las enfermedades neurolégicas que
presentan dafio en el sistema nervioso central, es unos de los principales riesgos

de constipacién. *°

El estrefiimiento es consecuencia tanto del factor neurolégico como producto de
una mala alimentacién.’® Lo que destaca la necesidad de una intervencion
nutricional en estos nifios. Ademas, el estrefiimiento se asocia con infecciones de
orina recurrentes y alteraciones digestivas como vomito de repeticién, saciedad

precoz, desnutricién y dolor abdominal crénico. °
Manejo Nutricional

El manejo de niflos con PC debe ser integral, con un equipo multidisciplinario que
abarque de todos lo ambitos posibles este trastorno. Dentro del area nutricional es

importante considerar el modo de alimentacion (oral, enteral o gastrostomia),
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consistencia y volumen de las preparaciones, el tiempo de duracién de las
comidas, la ingesta diaria de liquidos, existencia de aspiraciones o
atragantamiento, dolor con la ingestion, presencia de vomitos, habito intestinal y
uso de farmacos.’!Antes de cualquier prescripcion dietética, es necesario
identificar el tipo de paralisis del individuo y grado de afectacion de las habilidades
relacionadas con la alimentacién.®El tratamiento debe ir dirigido a usar el método
mas fisioldgico, seguro y bien tolerado. Asi pues, si el paciente es capaz de recibir
alimentacion por via oral, debemos garantizar un aporte suficiente segun sus
necesidades, podemos recurrir a alimentos caldricos de gran aceptacion como
helados y dulces, o enriquecer las comidas con aceites y mantequillas o acudir a
modulos comerciales en ocasiones que el aporte no sea adecuado, asi
aumentamos el contenido calérico sin modificar el volumen de las preparaciones.
Ademas, es importante considerar otros aspectos para mejorar la alimentacion
como generar un ambiente agradable, la adecuada temperatura de los alimentos,
la compafia de los familiares, ofrecer variedad de alimentos y una postura

adecuada para la ingesta alimentaria que permita evitar RGE.®

Los objetivos de la alimentacion en estos pacientes se debe centrar en satisfacer
los requerimientos de kilocalorias y nutrientes, disminuir los riesgos asociados a la
alimentaciéon como la bronco aspiracion y utilizar la via mas fisiolégica.® El lograr
una adecuada nutricibn nos permite mantener las funciones de la musculatura
respiratoria y miocardica, sistema inmune, sistema nervioso, movimiento, estado

cognitivo y reparacion tisular. %2

Respecto al tratamiento de la constipacion, lo mas importante es establecer
medidas preventivas; como dieta rica en fibra y abundantes liquidos.?*?* El aporte
de fibra mejora tanto la frecuencia como la consistencia de las deposiciones,
disminuye el dolor al defecar y el uso de laxantes disminuye y no altera la

motilidad colonica. 23
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Fibra dietética

Se conoce como fibra dietética (FD) a los componentes enddgenos de las
plantas,polisacéridos no almiddn y lignina, que son resistente a la digestion por la
enzimas digestivas humanas.*

La fibra dietética se clasifica en fibra soluble e insoluble.

Soluble:es fermentada en el colon por las bacterias(incluye pectinas,
gomas,mucilagos, B-glucanos y algunas hemicelulosas). Los efectos derivados de
la viscosidad de la fibra son los responsables de sus acciones sobre el
metabolismo lipidico, hidrocarbonado y en parte su potencial anticarcinogénico.
Los gases producidos en la fermentacibn aumentan la masa fecal al quedar
atrapados en el contenido intestinal e impulsan la masa fecal al actuar como
bomba depropulsién. Las frutas, legumbres, avenacebada, ciruelas,

zanahoria,loscitricos y judias secas son ricas en este tipo de fibra.

Insoluble es poco fermentable (incluye celulosa, ligninas y algunas
hemicelulosas). Esta tiene la capacidad de aumentar en mayor grado la masa
fecal debido a los restos de fibra no digeridos y ademas tiene la capacidad de
retener agua.

El harina de trigo, el salvado, guisantes, repollo, vegetales de raiz, cereales y
frutas maduras son ricos en fibra insoluble.Del total de la fibra ingerida en la dieta,
aproximadamente el 20 % es soluble y el 80% es insoluble. Aunque las
necesidades de FD estan relacionadas con la edad, el sexo y el aporte energético
tanto en nifilos como en adultos, las recomendaciones actuales para el adulto son
14 g/1.000 kcal.El consumo de fibra dietética al dia en nifios se calcula con la
edad del paciente + 5 gramos.>*3*

El consumo de fibra mejora el estrefiimiento leve y moderado, debido al
incremento de la masa fecal. Esto es asi tanto con la fibra soluble como con la

insoluble.
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Porciones de intercambio y composicion quimica de los alimentos de la
piramide alimentaria chilena

Este instrumento fue realizado el afio 1999 por el instituto de nutricion y tecnologia
de a alimentos (INTA), centro de nutricion humana de la facultad de medicina de la
Universidad de Chile donde nos muestra un sistema de intercambio de alimentos ,
herramienta que permite aprender la equivalencia de los alimentos de acuerdo a

Su composicion quimica.

Los datos de nuestra investigacion fueron obtenidos mediante el andlisis de la
alimentacion de la muestra, cuantificado segun este instrumento. Una de las
limitantes de esta tabla es que no se encuentra segregada la fibra en sus distintos
tipos, soluble e insoluble, por lo que no pudimos dar énfasis en el consumo de
fibra de mayor importancia para el estudio, la fibra insoluble. Al no encontrarse un
instrumento valido y confiable que nos entregue esta informacion, solo se analiz6

el consumo de fibra total de los alimentos.s>
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Justificacion del problema

La lesion neuroldgica altera la funcion neuromuscular de forma directa o indirecta,
causando disfuncion motora oral, disquinesia faringoesofagica y dismotilidad
esofagica e intestinal, que ocasionan dificultad para la apertura bucal,
incoordinacion en la succion, masticacion, deglucion, reflujo gastroesofagico y

constipacion.?

Respecto al tratamiento de la constipacion, lo mas importante es establecer
medidas preventivas: dieta rica en fibra y abundantes liquidos. *** El aporte de
fibora mejora tanto la frecuencia como la consistencia de las deposiciones,
disminuye el dolor al defecar, disminuye el uso de laxantes y no altera la motilidad

colonica. 23

Con un aporte adecuado de fibra en la alimentacion, problemas como el
estrefiimiento podrian ser disminuidos, lo cual mejoraria la calidad de vida de los

pacientes.

Practicamente todos los pacientes con trastornos motores presentaran sintomas
gastrointestinales y/o alteraciones de su estado nutricional en algdn momento de
su vida.> Es por esto que la intervencién nutricional es fundamental para lograr
una mejor calidad de vida. El lograr una adecuada nutricibn nos permitira
mantener las funciones de la musculatura respiratoria y miocardica, sistema

inmune, sistema nervioso, movimiento, estado cognitivo y reparacion tisular.’

19



Variables

Independientes, cualitativas
v’ Sexo
Conceptual: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y
las plantas.>®

Operacional: Femenino o masculino.

Independiente, cuantitativa
v' Edad
Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales. *
Operacional: aflos
v Aporte de fibra
Conceptual: cantidad en gramos de fibra que contiene una preparacion.>®

Operacional: gramos.

Dependiente, cuantitativo
v' Requerimientos
Conceptual: aporte adecuado de nutrientes para cada individuo.
Operacional: gramos al dia
v Frecuencia semanal de deposiciones.
Conceptual: Evacuacion de vientre.®

Operacional: numero de deposiciones a la semana.
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Hipotesis

La alimentacion de los nifios y jovenes que presentan trastornos motores cubre los

requerimientos de fibra insoluble y evita la constipacion.

Objetivos

Objetivo General

Comparar el consumo de fibra insoluble con los requerimientos segun edad, en

nifios y jovenes con trastornos motores, pertenecientes a la fundacion Alterego y

asociar ademas su transito intestinal.

Objetivos especificos

Identificar edad, género, tipo, frecuencia y condicion de deposiciones a
través de una planilla de datos personales.

Clasificar a la muestra segun via de alimentacion y tipo de trastorno.
Determinar requerimientos de fibra dietética de cada uno segun edad.
Cuantificar consumo de fibra dietética a través de una encuesta de auto
registro dirigida a los padres y/o cuidadores.

Comparar el aporte de fibra que contiene su alimentacion con los
requerimientos segun edad.

Relacionar consumo de fibra con episodios de constipacion.

Asociar constipacion con via de alimentacion.
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Metodologia del estudio

Tipo y disefio del estudio

Tipo de estudio: Mixto.
Alcance: correlacional.

Disefio: descriptivo - analitico, observacional, transversal, prospectivo.

Universo poblacién y muestra

Universo: Padres o cuidadores de nifios y jovenes con trastornos motores.
Poblacién: Padres o cuidadores de nifios y jovenes con trastornos motores
pertenecientes a la fundacion Alterego, que decidan participar en el estudio.
Muestra: Padres o cuidadores de los nifios y jévenes, que responden por los

nifos. (19 personas).

La poblacién corresponde a todos los nifios que asisten a la fundacién pero
el Tamafo de la muestra correspondera a la cantidad de apoderados que

firmen el consentimientos informado y contesten la encuesta.

Criterio de inclusion:
v Padres o cuidadores de nifios que pertenezcan a la fundacién Alterego,
comuna La Reina.
v' Padres o cuidadores de nifios con trastornos motores.

v' Padres o cuidadores que firmen consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

v" Padres o cuidadores Analfabetos
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Metodologia de intervencion

Primero se dio a conocera todos los apoderados de los nifios pertenecientes a la
fundacion Alterego, el objetivo de nuestra investigacion mediante un
consentimiento informado (Anexol). Luego se envi6 la encuesta de recordatorio
de 24 horas (Anexo 2) a los apoderados de los nifilos con el fin de recopilar
informacion sobre la alimentacion del nifio, esta encuesta incluye 2 dias de la
semana y un dia de fin de semana. Se dio una semana para responder la
encuesta. Luego se calculd el requerimiento de fibra de cada individuo que
respondié nuestra encuesta. Posteriormente se analiz6 de manera cuantitativa el
aporte de fibra a través de la tabla de composicibn quimica de los
alimentos.(Anexo 3). Finalmente se realiz6 la comparacion con los requerimientos
de cada individuo de la muestra para verificar si cumplen con los requerimientos

diarios de fibra segun edad.

Instrumentos

= Consentimiento informado

Definicion: Es el procedimiento formal cuyo objetivo es aplicar el principio de
autonomia delpaciente, es decir la obligacion de respetar a los pacientes como
individuos y hacer honor a sus preferencias en cuidados médicos. Se dara a
conocer a los apoderados de los nifios sobre la investigacion a realizar y se
informara posteriormente sobre sus resultados, siempre manteniendo la privacidad
de cada paciente. Este documento se entregara al principio de la investigacion, se
entregara a los padres en el momento que van a buscar a sus hijos a la fundacién.
(Anexo 1)
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= Encuesta

Definicién: Es un estudio observacional en el cual el investigador busca recaudar
datos por medio de un cuestionario predisefiado, y no modifica el entorno ni
controla el proceso que esta en observacion.

En este caso, se utilizé la encuesta de recordatorio de 24 horas (Anexo 3) que
consiste en detallar la alimentacion completa del dia anterior, detallando horarios y
cantidades; se investigo sobre 3 dias, dos de la semana y uno de fin de semana
para lograr una mirada mas objetiva de la alimentacion del nifio. Se entrego la
encuesta junto al documento de consentimiento informado y planilla de datos
generales (Anexo 2) y se dio plazo de dos semanas para responderla.

e Porciones de intercambio y composicidon quimica de los alimentos de la
piramide alimentaria chilena
Definicion: Herramienta que permite aprender la equivalencia de los alimentos de
acuerdo a su composicion quimica. Este sistema se presenta como lista de
porciones de alimentos, tanto en medidas caseras como en gramos. En esta
investigacion, se utilizé este instrumento para analizar de manera cuantitativa el

aporte de fibra dietética de la alimentacion de cada individuo.

Plan de andlisis de datos

La administracion de datos descriptivos y comparativos se realizara con
GraphPadPrism versién 5.00 para Windows.

Para las variables descriptivas se utilizaran las medidas de tendencia central. (3M)
Para analisis de comparacion se determind un alfa menor a 0.05 y se utiliz6 el

testChiCuadrado fortrend, y para asociar se utilizé el test Chi cuadrado.
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Resultados

Nuestra muestra consistio en 19 personas, en las cuales predomina el sexo
masculino, con 12 personas versus 7 personas del sexo femenino. Las edades
son heterogéneas ya que el menor es de un afio, mientras que el mayor tiene 22
afos. El promedio de edad en mujeres es de 15.4 afios, mientras que en hombres

es de 8.7 afos(ver tabla N°1).

TABLA N°1

MUESTRA SEGUN GENEROY PROMEDIO DE EDAD

Femenino 7 15,4 +6,1
Masculino 12 8,7+6,2

En el grafico N°1 se muestra la clasificacion de la muestra segun sus diagnosticos,
se destaca mayormente la pardalisis cerebral con 13 individuos, en menor cantidad
se encuentra Sindrome de Reets, Dandy Walker, Rubinstein Taybi, sindrome de
Angelmany un individuo sin diagnostico. Dentro de la fundacion Alterego, existen
varios casos que no han sido diagnosticados o siguen en estudio, pero presentan

las mismas caracteristicas, es decir, hipotonia y retraso del desarrollo psicomotor.
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GRAFICO N°1

Clasificacion de la muestra segun
Diagnadstico
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Debido a la presencia dereflujo gastroesofagico y a los trastornos de la deglucion
como disfagia orofaringea estos pacientes suelen necesitar de otra via para
alimentarse como es la gastrostomia. En algunos casos se utilizan ambas vias,
oral y gastrostomia, en donde los alimentos liquidos se dan por la gastrostomia
para prevenir posibles atoros mientras que los alimentos solidos se entregan via
oral. En el grafico N°2 se muestra las diferentes vias de alimentacién que
compone nuestra muestra. Existe un alto porcentaje de personas con alimentacién

mixta, mientras que solo 2 personas de 19 tienen gastrostomia total.
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GRAFICO N°2

Clasificacion de la muestra segun via
de alimentacion

M via oral
M Gastrostomia

Mixta

Para verificar la presencia de constipacion en la muestra nos enfocamos en tres
variables: numero de deposiciones a la semana, consistencia de las deposiciones
y las condiciones, es decir, si utiliza frecuentemente laxante y/o presenta dolor al
defecar. En la tabla N°2 se puede ver que solo 5 personas cumplen con las
caracteristicas para ser considerados constipados.Se destaca un numero
importante de la muestra que, contrario a lo descrito en las bibliografias, presenta
un transito intestinal normal y hasta elevado, con dos personas que presentan 2
deposiciones al dia, hecho inesperado para pacientes con estas patologias y

condiciones.
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Tabla N°2

TIPO, FRECUENCIA Y CONDICION DE LAS DEPOSICIONES

N° de Consistencia Utiliza Presenta
deposiciones a la laxante dolor al
semana defecar
1 6-7 Normal No No
2 7 Normal No No
3 @ Duras Si Si
4 7 Normal No No
5 5 Normal No No
6 7 Normal No No
7 7 Normal No No
1 7 Blanda No No
2 @ Normal Si No
3 7 Normal No No
4 14 Normal No No
5 4 Normal No No
6 @ Duras Si (PEG) Si
7 4-5 Normal No No
8 7 Normal No No
9 14 Normal No No
10 Duras Si (PEG) Si
11 Duras No Si
12 4 Normal No No

En la tabla N°3 y N°4 se describe a la muestra segin sus reguerimientos,
calculados segun la edad de cada nifio (edad + 5 gramos) y para jovenes mayores

de 18 afios se estimo un requerimiento de 25 gramos de fibra al dia. Luego se
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realizé una comparacion entre los requerimientos y los gramos de fibra consumida
por cada uno, este dato corresponde al promedio de fibra consumida durante 3
dias, segun la encuesta de auto registro que los padres y/o apoderados
respondieron. Se obtuvo dentro del sexo masculino que 3 de 12 personas no
cumple con los requerimientos de fibra. (Tabla N°3) mientras que dentro del grupo
femenino 4 de 7 personas no cumplen con el aporte adecuado de fibra dietética.
(Tabla N°4). Se detalla un numero importante de nifios que cubren los
requerimientos de fibra, mientras que los jovenes tienden a tener un menor

consumo de fibra que el 2 correspondiente.

Posteriormente, los datos fueron analizados con el Test chi cuadrado fortrend,
considerando un p < 0.05, con un intervalo de confianza de 95%. El test, para el
grupo masculino, arrojo un P = 0,847, y para el grupo femenino un P =
0,712.Ambos resultados nos indican que no hay diferencia significativa entre los

requerimientos y el consumo de gramos de fibra.

Ademas en las tablas se destaca para cada individuo los principales alimentos
fuente de fibra que constituye su alimentacion, con el objetivo de destacar que
siguiendo una dieta balanceada es posible lograr los requerimientos de fibra. Se
destaca principalmente un alto consumo de avena, de legumbres, cereales, frutas

y verduras.
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TABLA N°3
REQUERIMIENTO DE FIBRA SEGUN EDAD Y PROMEDIO DE FIBRA
CONSUMIDA POR CADA NINO O JOVEN

Hombres Edad Requerimiento Aporte X Alimentos fuentes de fibra

(Afos) Gramos/dia de fibra + DE

(grs)

1 7 12 16 £5.3 Nestum avena, papilla de
verduras con cereal, platano,
batidos de frutillas, pera.

2 13 18 22+84 Avena, arroz, brocoli, sémola,
pera, tomate, palta, lentejas,
salvado de trigo, kiwi.

3 4 9 24 £5.8 Pan de molde integral, avena,
platano, fideos, sémola, zapallo
italiano, berenjena,

4 13 18 24 £10.7 Nestum avena, papilla de
verduras, sémola, pera, palta,

5 19 25 21+£3.0 Avena Quaker, Jugo naranja
,Arroz Integral
Acelga Cocida
Lentejas, kiwi

6 18 25 15+4.2 Avena Quaker, lentejas con
arroz
Manzana rallada

7 3 8 15+0 Avena Quaker,verduras
espinaca , brécoli, repollo,
zapallo italiano,
zanahoria,manzana, pera molida

8 1 6 26+2.1 Leche con quaker, jugo de
naranja,verduras, acelga
,espinaca, zapallo italiano, kiwi,
Pan de molde integral, arroz
integral
Porotos con rienda,repollo
Manzana ralada con cascara

9 13 18 28+1.7 Avena Quaker , Mandarinas,
Fideo integrales,tomate,
Manzana rallada,Arroz integral,
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Zapallo italiano,
coliflor,zanahoria.jugo de naranja

Kiwi

10 4 9 315 Tomate, Zapallo camote, Fideos

11 3 8 11+£5.8 Acelga cocida , zapallo italiano
cocido, Arroz Integral .Kiwi,Chia

12 7 12 18+0 Compota de pera, lentejas con
arroz, zapalllo italiano, porotos
verdes,
espinaca,zapallloamarillo,Quaker
Kiwi.

TABLA N°4
REQUERIMIENTO DE FIBRA SEGUN EDAD Y PROMEDIO DE FIBRA
CONSUMIDA POR CADA NINA O JOVEN.

Mujeres Edad (aflos) Requerimiento Aporte X Alimentos fuentes

Gramos/dia de fibra £ DE (grs) de fibra

1 9 14 15+4.0 Brocoli, pera, platano,
arroz, porotos,
manzana, tomate,
sémola, zapallo
camote.

2 15 20 15+4.2 Lentejas, zapallo
italiano, porotos
verdes, manzana,
arroz, platano.

3 6 11 14+£23 Kiwi, Arroz Integral
Lentejas con arroz
Integral
Jugo de naranja
Verduras espinaca

4 20 25 14 +£8.1 Lechuga, pepino,
Arroz integral,
Zapallo italiano
Avena Quaker
Tomate, pera rallada
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21 25 17 +9.3
Avena, Tallarines
Integrales, Espinaca
cocida
Zapallo italiano

15 20 200 Quaker, Zapallo
italiano, zapalllo
amarillo , Zanahoroa,
espinaca
Lentejas con arroz

22 25 20£7.8 Batarraga, lechuga
,tomate, yogurt
activia, Jugo naranja
Avena, Palta, fideos
integrales.

En la tabla N°5 se clasifica a la muestra segun si cubren o no los requerimientos
de fibra y si sufren o no de constipacion, se realizé test de Fisher para relacionar
ambas variables y ver si existe una influencia de una sobre la otra, el resultado
obtenido fue P = 1, lo que significa que no existe una relacion estadisticamente

significativa entre un consumo inadecuado de fibra y la presencia de constipacion.
TABLA N°5

ASOCIACION ENTRE CONSTIPACION Y CONSUMO DE FIBRA

Presentan constipacion

No presentan
constipacion
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Finamente se presenta en una tabla de contingencia (tabla N°6) la via de
alimentacion con la presencia de constipacién. No se pudo determinar una
asociacion debido a que el tamafio de la muestra es muy pequefio.

TABLA N°6

RELACION ENTRE CONSTIPACION Y VIiA DE ALIMENTACION.

Constipacion Sin constipacion

Via oral 1 8

Gastrostomia 1 1

Mixta 3 5
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Discusion
Segun lo leido en varios estudios, se destaca como una de las principales
complicaciones gastrointestinales la presencia de constipacion, situacién que
dentro de nuestro estudio no obtuvo la misma relevancia, ya que se presento solo
en un 26.3%, mientras que en los estudios investigados se relataban cifras
mayores. Un estudio realizado en la villa El Salvador, Lima, mencionado
anteriormente, donde se encontro la presencia de constipacion en treinta nifios de
cincuenta y tres (56,6%). En Oxford, una encuesta realizada a 377 padres de
nifios con parélisis cerebral entre 4-13 afios, arrojé un 59% de constipacién.!’ En
Italia, un estudio descriptivo realizado en 58 nifios (entre 6 meses y 12 afios)
destac6 un 74% de pacientes con constipacién crénica.'®Johanson vy
colaboradores demostraron en un estudio retrospectivo elaborado en una
poblacién hospitalizada, que las enfermedades neurolégicas que presentan dafio

en el sistema nervioso central, es unos de los principales riesgos de constipacion.
19

Respecto al tratamiento de la constipacion, lo mas importante es establecer
medidas preventivas como una dieta rica en fibra y abundantes liquidos. 2>**Por
esta razon se investigo sobre la alimentacion de cada individuo, dandole énfasis
en el consumo de fibra que tienen, ya que este nutriente cumple funciones en el
transito intestinal. La fibra insoluble es capaz de retener agua en su matriz
estructural formando mezclas de baja viscosidad, esto produce un aumento de la
masa fecal que acelera el transito intestinal. Este tipo de fibra es utilizado en el
tratamiento y prevencion de constipacién crénica. Ademas, un aporte adecuado de
fibora mejora tanto la frecuencia como la consistencia de las deposiciones,
disminuye el dolor al defecar, reduce el uso de laxantes y no altera la motilidad

colonica. 23

Este estudio se baso en el consumo de fibra total, no clasifico por tipo de fibra, se
obtuvo que un 42% de la muestra no cumple con el consumo adecuado de fibra,

sin embargo esto no tenia una relacion significativa con la presencia de
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constipacién, ya que solo 2 de las 7 personas que no cubren requerimientos

presentaban constipacion.

Otros estudios mencionan que no solo depende del consumo de fibra sino que del
consumo de liquidos del individuo. Estos estudios indican como otra de las
medidas a llevar a cabo el tratamiento de la constipacion, es la ingesta de liquidos,
ya quese ha referido como factor de riesgo a padecer constipacion una ingesta
reducida en liquidos la cual se asociada a un transito lento de colon y a una baja
produccion de deposiciones.43,44.
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Conclusioén

Se decidié trabajar con nifios que sufren de pardlisis cerebral o algun trastorno
neuromotor y para eso se escogio la Fundacion Alterego, la cual acoge a nifios y
jovenes entre 6 meses y 28 afios con las caracteristicas deseadas. Esta institucion

recibe a un total de 45 nifos de todos los estratos socioecondmicos.

Para la obtencion de los datos se envio, a los domicilios, de todos los apoderados
de los nifilos que asisten a la fundacion, una carpeta con el documento de
consentimiento informado, unas preguntas de datos personales y la encuesta de
auto registro basada en la encuesta de recordatorio de 24 horas. De esa manera
obtuvimos nuestra muestra, con solo 19 apoderados que aceptaron participar en

nuestra investigacion y respondieron las encuestas.

La hipotesis de nuestro estudio es “La alimentacion de los nifios y jévenes que
presentan trastornos motores cubre los requerimientos de fibra y evita la

constipaciéon”

Para comprobar nuestra hipoétesis realizamos un analisis cuantitativo de la
alimentacion de los nifios y jovenes, se consideraron 3 dias de la semana, por lo
que se calculd el promedio de estos y este dato se compard con los
requerimientos de cada uno previamente calculados segun la edad.Luego de
analizar todas las encuestas y realizar la comparacién entre las variables consumo
de fibra y requerimientos, se obtuvo que no existe relacion estadisticamente
significativa, se destaca que la mayoria de la muestra tiene un adecuado consumo

de fibra segun su edad, y no existe diferencia significativa entre ambos sexos.

Los nifios con trastornos motores tienden a sufrir de constipaciéon debido a varios
factores, como la hipotonia, uso de farmacos anti convulsionantes, y una baja
ingesta de fibra y liquidos. Para evaluar la presencia de constipacion en nuestra
muestra consideramos tres variables: frecuencia de deposiciones a la semana,
consistencia de estas, utilizacién de laxantes y dolor al defecar. Luego de obtener
los resultados realizamos una asociacion entre esta informacion y el consumo de

fibra que tienen los nifios con el fin de ver si existe una influencia de una variable
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sobre la otra. Los resultados fueron que solo 5 de 19 presentan constipacién y que
no existe una relacion entre tener un inadecuado consumo de fibra y la presencia

de constipacion. (p =1).

Finalmente se intento asociar la via de alimentacion con constipacion pero debido
a la escasa muestra no fue posible determinar si hay una relacién entre ambas

variables.

El cumplimiento de nuestra hipoétesis es parcial debido a que los nifios y jovenes
presentan un alto consumo de fibra dietética sin embargo no hay relacion que
confirme que debido a este adecuado consumo de fibra se evita la constipacion.

A pesar de los resultados de este estudio, la muestra es muy pequefia para que
sea considerada representativa, por lo que se requierenmayores estudios que
aborden esta problematica. Y se sugiere a los expertos la realizacion de un
instrumento valido y confiable que segregue los distintos tipos de fibra ya que cada
uno tiene su funcion por lo que es importante conocer de manera cuantitativa esta
informacion. Otra de nuestras limitantes fue el no poder realizar la encuesta de
manera oral, por lo que se sugiere a proximas investigaciones realizarlas de esta
manera para evitar sesgos y responder a posibles dudas que tengas los

encuestados.
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Anexo 1

Escuela de UNIVERSIDAD
Nutriciony Finis Terrae
Dietética Filcai gone datun

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento tiene como objetivo entregar informacién para ayudarle a
tomar la decision de participar o no en la investigacion de la tesis titulada
“CUANTIFICACION DEL CONSUMO DE FIBRA DIETETICA EN LA
ALIMENTACION DE NINOS CON TRASTORNOS MOTORES
PERTENECIENTES A LA FUNDACION ALTEREGQ?”, realizada por los internos
de Nutricibn y Dietética de la Universidad FinisTerrae, Isidora Rojas Jadue y
Ricardo Velasquez Arias. El objetivo de esta investigacién es: calcular el consumo
de fibra dietética de los nifios mediante una encuesta de recordatorio de 24 horas,
la cual consiste en identificar los alimentos y las cantidades que el nifio consume
en un dia normal. Con el fin de verificar si el consumo de esta es adecuado segun
la condicion de cada individuo y asociarlo a posibles complicaciones
gastrointestinales, frecuentes en esta condicion, como es la constipacion o dolor al

defecar.

Al participar en dicha investigacién, los datos de cada participante se mantendran
anonimos. Se informara sobre los resultados obtenidos y se realizara un taller
educativo sobre el rol que cumple la fibra, los tipos de fibra que existe y los

principales alimentos que la constituyen.

Lea atentamente este documento y si estd de acuerdo en participar en el estudio

de tesis complete con sus datos el siguiente documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , apoderado o cuidador de

deseo participar en la investigacién de
tesis titulada “CUANTIFICACION DEL CONSUMO DE FIBRA DIETETICA EN LA
ALIMENTACION DE NINOS CON TRASTORNOS MOTORES
PERTENECIENTES A LA FUNDACION ALTEREGO™, realizada por internos de

Nutricion y Dietética de la Universidad FinisTerrae, Isidora Rojas Jadue y Ricardo

Velasquez Arias,Investigacion realizada bajo confidencialidad y en la cual se me

mantendra informado sobre los resultados obtenidos.

Si no deseo participar en la evaluacion aun habiendo firmado este documento no

habr& ningun tipo de sancién.

FIRMA
Isidora Rojas Jadue Ricardo Velasquez Arias
Interna de Nutricion y Dietética Interno de Nutricion y Dietética
Universidad FinisTerrae. Universidad FinisTerrae

Santiago, xx de xxxxx de 2013.
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Anexo 2

Datos generales del nifio/a

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Numero de deposiciones a la semana

Consistencia de las deposiciones:

liguidas Blandas Normal Duras
Tiene dolor al defecar Sl NO
Utiliza laxantes o enemas Sl NO

En caso de responder si, especificar cual y la frecuencia en la que se utiliza
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Anexo 3

Escuela de UNIVERSIDAD
Nutriciony Finis Terrae
Dletet]ca VINCE IN BONO MALUM

Encuesta recordatorio 24 horas

Esta encuesta consiste en que usted detalle la alimentacion de su hijode 3 dias, 2
dias de semana y 1 dia de fin de semana. Tiene hasta el xx de este mes para
responderla y entregarla en la fundacion.

Recuerde: es importante que sea lo méas detallista posible para que los resultados
sean verdaderos.

Se adjunta un ejemplo para utilizar como guia y fotografias de medidas utilizadas
que le servirdn para especificar la cantidad de cada ingrediente utilizado en las
preparaciones.

v’ La taza se puede utilizar para medir ensaladas, arroz, fideos, puré,
cereales.

v La fotografia de la carne puede ser utilizada para medir el pollo y pescado.

v' La unidad de pan marraqueta es equivalente a unidad de pan hallulla. Si
consume pan de molde debe detallar cuantas rebanadas de pan.

v' Frutas se miden segun unidad. ( %2 manzana, 1 manzana)

v' Cucharadas sirven para medir: agregados del pan como mermelada,
manjar, mantequilla. También para el aceite o limén utlizado en las
ensaladas.

v Para otros agregados: queso, jamon quesillo por rebanadas.

v Especificar la cantidad de liquidos que ingiere ya sea por boca o por sonda,
para esto utilice las medidas de los vasos en las fotografias. (vaso chico —

vaso grande)
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Ejemplo

Tiempo de
comida (horario)

Preparacion

Ingredientes

Observaciones

Desayuno 8:00 Leche y pan | 1tazéndeleche Especificar si le
con blanca agrega azdcar,
mermelada. endulzante o

1 unidad pan saborizante a la
marraqueta. leche.

1 cucharada de té, de

mermelada de frutilla.

Colacion 10:00 1 barra de Especificar marca
cereal con del jugo, y de la
un jugo en barra de cereal.
caja.

Tomate y % unidad de tomate. | Especificar como
palta. alina la ensalada.

Almuerzo 13:00 % unidad palta.

Pollo asado
con arroz ¥ taza arroz.
blanco.
1 trozo de pollo
Manzana. grande.
Jugo 1 vaso chico.
Yogurt con Yogurt frutilla Especificar marca
cereales. del yogurt.

Once 18:30 1 taza de avena.

Lentejas con | 1 taza de lentejas
huevo duro.

Cena 20:30 1 cucharada sopera

arroz.

1 huevo rallado.
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Medidasde ayuda para elaboracion de encuesta

1 Taza 1 Tazén

1 unidad de pan.  Cuchara sopera — té - café

1 trozo de carne pequefio. 1 trozo de carne grande.
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Vaso chico — vaso grande
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Dia 1 semana

Tiempo de comida | Preparacion | Ingredientes Observaciones
(horario)

Consistencia de la alimentacion: solida papilla .
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Dia 2 semana

Tiempo de comida | Preparacion | Ingredientes Observaciones
(horario)

Consistencia de la alimentacion: solida papilla .
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Dia 3 Fin de semana

Tiempo de comida | Preparacion | Ingredientes (grs) Observaciones
(horario)

Consistencia de la alimentacion: solida papilla .
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Anexo 5

Ficha de recoleccidon de datos

Sexo | Edad | Dgto Farmaco Consumo de Fibra Requerimien | Via de Deposicione | Consist | Dolor al | Utiliza
S to fibra alimentacion | s /semana encia defecar | laxante
(grs/dia)
Dial | Dia Dia Prome
2 3 dio
1 F 9 PC diplejia. | Anticonv 19 14 11 15 14 Mixta 6-7 Normal No No
Espastica
2 M 7 PC inesp Anticonv 14 12 22 16 12 VO 7 Blanda No Cada 4
meses
3 M 13 PC diplejia. | Anticonv 17 18 32 22 18 Mixta 2-3 Normal No Si
Espastica
4 M 4 Angelman | Anticonv 17 27 27 24 9 VO 7 Normal No No
5 M 13 | PCdiplejia. | Anticonv 18 36 17 24 18 Mixta 14 Normal No No
Espastica
6 M 19 SdReets Anticonv 23 23 16 21 25 VO 4 Normal No Ocasional
7 F 15 | PCdiplejia. | Anticonv 20 12 14 15 20 Mixta 7 Normal No No
Espéstica
8 F 6 S/ dgto Anticonv | 17 13 13 14 11 VO 2 Duras Si Si
9 M 18 PC hemi Anticonv 10 16 18 14 25 GTT 2 Duras Si Si
mixto
10 F 20 PC inesp Anticonv 5 19 19 14 25 VO 7 Normal No No
11 M 3 Sd. Reets | Anticonv 15 15 15 15 8 VO 4-5 Normal No No
12 M 1 PC inesp Anticonv 25 28 24 26 6 VO 7 Noraml No No
13 F 21 Dandy Anticonv 27 9 14 17 25 VO 5 Normal No No
Walker
14 M 13 Rubinstein | Anticonv 27 27 30 28 18 VO 14 Normal No No
Taybi
15 F 15 PC Anticonv 19 21 20 20 20 GTT 7 Normal No No
espastica
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Sexo | Edad | Dgto Farmaco Consumo de Fibra Requerimien | Via de Deposicione | Consist | Dolor al Utiliza
S to fibra alimentacion s/ semana encia defecar laxante
(grs/dia)
Dia | Dia Dia prome
1 2 3 dio
16 F 22 PC hemi Anticonv 26 22 11 20 25 Mixta 7 Normal No No
espastica
17 M 4 PC Anticonv 5 3 2 3 9 Mixta 2 Duras Si Si
espastica
18 M 3 PC mixta Anticonv 4 14 14 11 8 Mixta 3 Duras Si No
19 M 7 PC espésti | Anticonv 18 18 18 18 12 Mixta 4 Normal No No
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