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RESUMEN

Introduccion: La malnutricion y la deficiencia de micronutrientes son complicaciones frecuentes en los pacientes con paralisis
cerebral (PC).

Objetivo: Analizar los niveles de vitamina D (VitD) en pacientes PC en Nutricion Enteral Domiciliaria (NED).

Material y Métodos: Estudio retrospectivo analitico de corte transversal. Se incluyeron pacientes PC, e/ 2-18 afios, con dosaje
de VitD al final del invierno 2021. Se analizé: sexo, edad, discapacidad por Gross Motor Scale (GMS), estado nutricional, drogas
antiepilépticas, férmula, aporte de VitD, volumen, via de acceso, gasto energético basal (GEB). Se agruparon: Grupo | (Gl VitD
> 30 ng/ml) GII (VitD < 29 ng/ml).

Resultados: se incluyeron 34 pacientes PC, 15 femeninos (44,11 %), edad media 10,87 afios (DS 4,78), todos fueron grado V
(GMS). La media de Z score de IMC (OMS) fue -1,33 (DS 3,14). Todos recibieron NE diaria. El aporte medio fue de 1270 Kcal
(DE:243), 1,16 (Kcal sobre lo estimado segun Schofield). Las férmulas aportaron el 80% del requerimiento de VitD. Los niveles
sangufneos de VitD mostraron: 16 pacientes = de 30 ng/mly 18 < 29 ng/ml. 14 fueron deficientes y 4 insuficientes. El 59% (20)
de los pacientes recibian medicacién anticonvulsivante.

No se encontraron diferencias significativas entre G1y G2 para sexo, edad, Z score de IMC, aporte de VitD, calorfas recibidas/
GMB y medicacién anticonvulsivante.

Conclusién: El alto porcentaje de pacientes PC pediatricos con niveles subdptimos de VitD muestra que se trata de una poblacion
de riesgo y sugiere la necesidad del chequeo sistematico para una adecuada prevencion y tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition and micronutrient deficiencies are frequent complications in patients with cerebral palsy (CP).
Objective: to analyze the levels of vitamin D (VitD) in CP patients receiving Home Enteral Nutrition (HEN).

Material and Methods: Retrospective analytical cross-sectional study. CP patients, from 2 to 18 years old, with measured VitD
at the end of winter 2021, were included. The following study variables were analyzed: sex, age, disability by Gross Motor Scale
(GMS), nutritional status, antiepileptic drugs, formula, VitD intake, volume, access route, basal energy expenditure (BEE), ac-
cording to Schofield P/T. They were grouped: Group | (Gl VitD = 30 ng/ml) Gl (VitD < 29 ng/ml).

Results: 34 CP patients were included, 15 female (44.11 %), mean age 10.87 years (SD 4.78), all grade V (GMS). The mean
BMI Z score (WHO) was -1.33 (SD 3.14). EN was daily in all, 33 due to gastrostomy and 1 due to SNG. The average contribution
1270 Kcal (DS243), 1.16 (Kcal received according to Schofield). The formulas provided 80 % of the VitD requirement. VitD
blood levels showed: 16 patients (47 %) = 30 ng/ml and 18 (52 %) < 29 ng/ml. 14 (41.17 %) were deficient and 4 insufficient
(11.76 %). 59 % (20) of the patients received anticonvulsant medication.

No significant differences were found between G1 and G2 for sex, age, BMI Z score, VitD intake, calories received/GMB and
anticonvulsant medication.

Conclusion: The high percentage of pediatric CP patients with suboptimal levels of Vit D shows that it is a population at risk
and suggests the need for systematic check-up for adequate prevention and treatment.
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INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) se define como un grupo de discapacidades motoras, cognitivas y perceptivas
originadas por defectos o lesiones no progresivas del cerebro en desarrollo?, siendo la discapacidad fisica mas
frecuente en pediatria2.

En Argentina no existe un registro de PC3, pero segin datos de Estados Unidos la prevalencia reportada
fue de 2,11 cada 1000 recién nacidos vivos, con un pico mayor en aquellos con un peso de nacimiento entre
1000 y 1499g*.

El grado de discapacidad es variable entre pacientes. para su evaluacion motora se ha desarrollado una
herramienta que permite clasificarlos mediante la escala internacional de Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), en el grado | se ubican los pacientes mas leves y en el grado V los mas comprometidos, re-
quiriendo para su alimentacién nutricion enteral por sonda o gastrostomia®.

La malnutricién y la deficiencia de micronutrientes son complicaciones frecuentes en este grupo y se rela-
cionan con diferentes causas, entre ellas: las alteraciones de la deglucion, los tiempos prolongados de ali-
mentacion, la dificultad para consumir alimentos adecuados en cantidad y calidad, el riesgo de aspiracion a
la via aérea o microaspiracion®.

Dentro de las deficiencias de micronutrientes, las mas prevalentes, reportadas en este grupo son: hierro,
magnesio, zinc, selenio, calcio, niacina, cobre, folato y vitaminas A, D y E78, siendo la vitamina D y el hierro
las mas comunes®-1.

Los nifos y adolescentes con PC presentan con frecuencia afectacion de su densidad mineral 6sea por di-
ferentes causas: malnutricion, deficiencia de vitamina D, falta de actividad fisica, uso de drogas antiepilépticas,
baja exposicién solar y retraso puberal'-12,

La deficiencia de vitamina D es una de las causas mas importantes de la baja mineralizacién ésea y se
asocia, ademas, a diferentes alteraciones en la inmunidad, la salud pulmonar, la fuerza muscular, entre otras's.

En los pacientes mas graves, alimentados por sonda nasogastrica o por gastrostomia, la recomendacion
es el uso de férmulas de acuerdo con su edad y requerimientos'. Dichas férmulas estan disefadas con base
en la suplementacion preventiva de vitamina D en cantidades variables en cada producto y dependera del
aporte recibido de esta para lograr cubrir los requerimientos seguin edad (Institute of Medicine IOM)'5.

El objetivo del presente estudio es analizar los niveles de vitamina D en pacientes PC que reciben Nutricién
Enteral y son asistidos en el hogar por un equipo interdisciplinario de atencién nutricional ambulatoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo analitico de corte transversal. Los datos se obtuvieron de historias clinicas de pacien-
tes, asistidos en domicilio por un equipo interdisciplinario (pediatras, nutriélogos, enfermeros), dependientes
de una empresa que ofrece el servicio especializado en soporte nutricional domiciliario y que incluye tanto el
personal de seguimiento de los pacientes con visitas programadas y asesoramiento continuo, y los insumos
requeridos para el tratamiento (la férmula indicada, bomba de infusién, descartables).

Se incluyeron los datos de pacientes que tuvieron indicacién por su médico de cabecera para recibir nutri-
cion enteral por gastrostomia o sonda nasogastrica en domicilio.

Para proteger la identidad de los participantes, los datos personales se disociaron e incorporaron a una
base de datos con un coédigo.

Se analizaron pacientes con diagnéstico de PC mayores de dos afos, entre 2 y 18 afos, a quienes se les
realizé un dosaje de vitamina D en un control de rutina sobre el final del invierno del afio 2021.

Las variables analizadas en cada grupo fueron: sexo, edad, estado nutricional por antropometria, consumo
de drogas antiepilépticas, tipo de alimentacion, tipo de formula iso o hipercalérica, volumen de férmula in-
dicada, via de acceso. Se estimé el gasto energético basal (GEB) para conocer la adecuacion del aporte calérico,
segun férmula la de Schofield que considera peso y talla de cada paciente’s, calculando el aporte calérico re-
cibido sobre dicha formula. Se registrd aporte de vitamina D de la formula u otros suplementos orales. El
aporte de vitamina D recibido por las formulas se expresé como porcentaje del requerimiento establecido
para cada edad por el Instutute of Medicine (IOM) 2011'e. El estado nutricional se evalué a través del indice
de masa corporal (IMC) expresado en Z score, calculados por la aplicacién anthro y anthro plus OMS (Orga-
nizacion Mundial de la Salud. Las mediciones de peso y talla las realizd el médico del equipo de seguimiento
en el domicilio del paciente. El peso se registré mediante balanzas digitales, segun se registra en las historias
clinicas, y peso diferencial en los mayores. En aquellos pacientes en los que no pudo usarse un tallimetro, se
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empled la medicion de la longitud de la tibia (LT) con las ecuaciones de Stevenson (1995), (longitud [cm] =
3,26 x LT [cm] + 30,8)"7.

Los dosajes de vitamina D (25-hydroxy-vitamin D) se realizaron mediante electro quimioluminiscencia. Las
muestras fueron analizadas por diferentes laboratorios ya que los pacientes eran de diferentes ciudades (La
Plata, Mendoza, Neuquén y Mar del Plata). Se definio suficiencia de vitamina D cuando los valores fueran =
30 ng/ml, deficiencia 21-29 ng/ml e insuficiencia con valores < 20 ng/ml'8. Se registré la toma de anticonvul-
sivantes en cada paciente que se relacionaran con alteraciones en el metabolismo de la vitamina D'2.

La poblacion se dividié en dos grupos para su analisis, aquellos con niveles normales de vitamina D (= 30
ng/ml): Grupo | (Gl) vs. los que presentaron valores < 29 ng/ml: Grupo 2 (Gll).

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd el software R version 4.0.3 (R Project for Statistical Com-
puting). Las variables cualitativas se informaron como frecuencias y porcentajes. La normalidad de todas las
variables cuantitativas se analizé mediante el test de Shapiro-Wilk. Las variables con distribucién normal se
informaron como media = desvio, mientras que aquellos datos no paramétricos se informaron como mediana
(Q1; Q3): intervalo intercuartilico.

Para estudiar la asociacion entre las variables cualitativas, se utilizd el test exacto de Fisher y para comparar
las variables cuantitativas entre grupos se uso¢ test de Student o Mann Whitney, segun correspondiera. En
todos los casos se considerd significativo un p-valor < 0.05.

RESULTADOS

Se evaluaron 34 pacientes con diagndstico de PC, 15 fueron de sexo femenino (44,11 %), con una edad
media de 10,87 anos (DS 4,78). De acuerdo con la GMS todos pertenecian al grado V. Todos los pacientes re-
cibian nutricién enteral el afio previo al presente analisis. El estado nutricional mostré un Z score de IMC
(OMS) de -1,33 (DS 3,14).

La Nutricién Enteral fue recibida diariamente por gastrostomia por todos los pacientes salvo uno que la
recibié por sonda nasogastrica. 7 pacientes recibian la alimentacion en bolos (20,5 %) y el resto como nutricion
enteral nocturna con bomba de infusién y bolos durante el dia.

15 pacientes recibieron férmulas hipercaléricas (44,11 %), mientras que el resto férmulas isocaléricas. El
aporte medio en calorfas fue de 1270 (DS243) y, en relacion con el calculo de requerimiento calérico de Scho-
field de cada paciente, el aporte medio fue de 1,16 (Kcal recibidas sobre lo estimado por la férmula de Scho-
field).

La recomendacion de IOM para el grupo etario analizado es de 600 Ul de vitamina D por dia16. Las for-
mulas que recibieron los pacientes en el presente estudio aportaron en promedio el 80% del requerimiento.

En relacion con los niveles sanguineos de vitamina D, 16 pacientes (47 % del total) tuvieron valores mayores
de 30 ng/mly 18 (52 %) mostraron valores inferiores a de 30 ng/ml. 14 (41,17 %) presentaron valores de de-
ficiencia y 4 pacientes valores de insuficiencia (11,76 %).

El 59 % (20) de los pacientes recibfan medicacion anticonvulsivante.

Solo 4 pacientes recibian suplemento oral de VitD por lo que no se lo consideré para el andlisis.

Se compararon el G |y el G Il considerando el sexo, la edad, el Z score de IMC, el aporte de vitamina D re-
cibido por dia por las formulas, las calorias recibidas/ GMB por Schofield y la medicacién anticonvulsivante
(Tabla 1).

DISCUSION

El presente trabajo analiza los niveles de vitamina D en un grupo de pacientes en edad pedia-
trica, asistidos en domicilio con Nutricién Enteral. Todos los pacientes presentan gravedad en su
discapacidad, segun el GMS, y fueron alimentados por férmulas de acuerdo con sus requerimientos
caléricos. El estado nutricional, segun IMC, se vio afectado en este grupo en el 55 % de los pa-
cientes considerando un Z score de IMC <2. La media de IMC fue de -1,33 lo cual es comparable
con lo reportado por otros autores’-3 que mencionan que, a mayor gravedad del GMS, mayor po-
sibilidad de presentar desnutricién.

Asimismo, encontramos un alto porcentaje (52 %) de pacientes con valores subéptimos de vi-
tamina D, a pesar de recibir férmulas especificas suplementadas con dosis preventivas. El presente
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estudio estuvo realizado en época invernal y de pandemia, pero no se cuantificd la exposicion
solar en el grupo analizado.

Se ha descripto que la medicacion antiepiléptica interfiere con el metabolismo de la vita-
mina D, sobre todo en aquellos que utilizan politerapia2®. Sin embargo, nuestro estudio no
encontré diferencias significativas, probablemente, sea necesario analizar un grupo mas nu-
meroso de pacientes.

Diferentes autores advierten sobre la necesidad de considerar a los pacientes con PC dentro de
los grupos de riesgo de padecer déficit de vitamina D2'-22, En nuestro medio, no encontramos con-
sideraciones especificas para esta entidad en relacion con el chequeo sistematico de los niveles
sanguineos, su evaluacion y su tratamiento. Es de destacar que es una practica no cubierta en ge-
neral por los diferentes seguros de salud para este grupo de pacientes.

CONCLUSION

El alto porcentaje de pacientes PC en edad pediatrica, con niveles subdptimos de vitamina D, muestra que
se trata de una poblacién de riesgo y sugiere la necesidad del chequeo sistematico para una adecuada pre-
vencion y tratamiento.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Comparacion del Grupo | (Gl: Vitamina D = 30 ng/ml) y el Grupo Il (GlI: vitamina D < 29 ng/ml)
segun sexo, edad, Z score IMC, aporte de vitamina D de acuerdo con la férmula recibida, medicacion

antiepiléptica, y Kcal recibidas segiin GMB calculado por Schofield P/T

GI (N=16) GII: (N=18) p valor
Sexo (F)f 8 (50,0%) 8 (44,4%) 1
Edadtt 9,98 +4,73 11,67 £4,83 0,310
Z score IMCT+t -1,55+£3,50 -1,27+£2.83 0,799
Aporte Vitamina D/ x dia de formula UI** 504 (402; 573) 440 (354; 537,50) 0,369
Medicacion anticonvulsivantef 9 (56,2%) 11 (61,1%) 1
Kecal recibidas x dia/ GMB x Schofield P/T* 1,10 (1; 1,40) 1(0,92; 1,20) 0,421

*GMB: Gasto Metabolico Basal

ttEdad y Z score IMC se informan como media + desvio

**Aporte vitamina D y calorias recibidas por dia, se informan como mediana (Q1; Q3)

t Sexo y medicacién anticonvulsivante se informan como frecuencia (%)

Sexo, Edad y Z score se analizaron con el Test de Fisher

Aporte de vitamina D, Medicacion anticonvulsivante, Kcal recibidas se analizaron con el Test de Shapiro-Wilk
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