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Suplemento 
 

 
PRÓLOGO 
 

 

Este suplemento de la RCAN Revista Cubana de Alimentación y Nutrición recoge los 

resultados de la investigación desarrollada por la autora en opción de una Maestría en Nutrición 

en Salud Pública sobre el estado nutricional de los niños con edades entre 1 – 5 años que fueron 

diagnosticados con parálisis cerebral (PC); y que eran atendidos en un servicio especializado de 

Rehabilitación de la ciudad de La Habana. En virtud de tal, este trabajo representa la primera vez 

que la Revista acoge una contribución original sobre las interacciones y asociaciones que la PC 

sostiene con el estado nutricional de niños de tan corta edad. Esta circunstancia amerita entonces 

las consideraciones que se expondrán a continuación. 

El término PC reúne varios desórdenes permanentes del desarrollo del movimiento y la 

postura del niño que causan una limitación de la actividad motora funcional, y que se atribuyen a 

alteraciones no progresivas que ocurren durante la génesis y desarrollo del cerebro fetal e 

infantil.
1-2

 Estos desórdenes permanentes frecuentemente se acompañan de alteraciones de la 

sensación y la percepción, la cognición, la comunicación y la conducta; así como por trastornos 

musculo-esqueléticos.  

La repercusión del daño neurológico sobre el estado de salud del niño es de tal envergadura 

que inevitablemente aparecerán trastornos de la función alimentaria, muchas veces sin que 

guarden relación con la progresión del daño; y que afectarán siempre (y en grado variable) la 

capacidad del niño de sostener el estado nutricional mediante la ingestión de alimentos por la vía 

oral solamente.
3-4

 Los trastornos alimentarios colocan, a su vez, al niño en riesgo permanente de 

desnutrición; y esta desnutrición provocará tanto el agravamiento del daño neurológico como la 

respuesta disminuida a la terapia rehabilitatoria que se adopte. Estas razones por sí solas son más 

que suficientes para justificar la atención nutricional especializada del niño con PC. 

Tal loable propósito choca desde el primer momento con varios (y formidables) obstáculos 

metodológicos. La obtención de valores insesgados de las distintas variables antropométricas 

suele estar afectada por defectos posturales y la presencia de espasticidad,
5-6

 lo que obligaría al 

empleo de subrogados como la longitud de los segmentos corporales (como la altura talón-

rodilla, la hemibraza, o la longitud del antebrazo);
7-10

 y la reconstrucción de la estatura mediante 

ecuaciones predictivas validadas localmente. Por otro lado, sería deseable contar con tablas de 

referencia que ofrezcan los valores esperados en un niño con PC de los distintos indicadores de 

interés nutricional de acuerdo con la forma de la enfermedad neurológica y la gravedad de la 

misma.
11

 Los esfuerzos en este sentido han sido fragmentados y dispersos, y todavía el estado 

nutricional del niño con PC se contrasta contra los valores propios de una población sana.
12-13

 

La inserción de un programa de cuidados alimentarios y nutricionales dentro del plan 

general de cuidados de salud del niño con PC es otro reto importante para los equipos de 

trabajo.
14-17

 La cuidadosa evaluación de la capacidad del niño de alimentarse por sí mismo, sin 

ayuda, y de las funciones de masticación y deglución deben servir para ajustar no solo la cuantía 

de los ingresos alimenticios diarios, sino también (y es lo más importante) la textura y 

consistencia de los alimentos a ofrecerle. Los cuidadores deben ser educados permanentemente 

en las mejores formas de alimentar al niño con PC, así como en atemperar las características del 

régimen alimentario a cada etapa de la enfermedad, y del tratamiento de la misma.
18
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El riesgo permanente de desnutrición que acompaña al niño con PC obliga también a la 

discusión sobre las opciones existentes y disponibles de suplementación vitamino-mineral y 

enteral. Los equipos de salud deben conocer las características organolépticas y nutrimentales de 

los distintos preparados vitamino-minerales, el mejor momento del uso de los mismos, y la 

posología a emplear.
19

 En ningún debe admitirse que un preparado industrial (por muy “bueno” 

que sea) sustituya a la prescripción dietética como la primera intervención nutricional en estos 

niños.  

Lo mismo podría decirse de los suplementos nutricionales para uso por vía oral.
20

 Existe 

toda una infinidad de prestaciones en el mercado, pero en la mayoría de las ocasiones todo se 

reduciría a aportar las cantidades de energía que se requieran para satisfacer las metas energéticas 

prescritas. Como quiera que el estreñimiento es un fenómeno que acompaña al niño con PC, la 

utilización de preparados enterales que contengan fibra dietética insoluble podría estar 

justificada, sin descuidar la presencia diaria de frutas, vegetales y granos en la dieta diaria, la 

correcta hidratación; y la rehabilitación del hábito defecatorio. 

La intervención alimentaria y nutricional debe ser parte inseparable de los cuidados de 

salud del niño con PC, y debe ser tenida en cuenta no solo durante las etapas quiescentes de la 

enfermedad, y como parte de la rehabilitación físico-motora y cognitiva; sino también durante las 

complicaciones agudas como la bronconeumonía. En este aspecto, me detengo para considerar lo 

que sería un dilema ético permanente: ¿Estaría indicada una gastrostomía con fines alimentarios 

en estos niños? ¿En qué momento debería instalarse? Dada mi condición de mero espectador del 

problema, no debo aventurar ninguna respuesta en este respecto.  

Muchos autores argumentarían que la colocación de accesos enterales en un niño con PC no 

estaría nunca justificada. Otros, sin embargo, la propondrían como una opción inmediata, y en 

anticipación de catástrofes mayores. Las discusiones en torno a esta cuestión parecen no 

agotarse.
21-23

 Siempre se debe promover la alimentación por vía oral como la primera 

intervención nutricional a realizar en el niño con PC, y todas las posibilidades deben agotarse 

para asegurar este principio. Sin embargo, hay que tener en cuenta también que la alimentación 

óptima del niño con PC depende de un cuidador dedicado por entero a ello; y la desnutrición que 

se detecte en el enfermo podría ser interpretada en realidad como la primera señal de fatiga del 

cuidador.
24

  

No aporto (ni prescribo) una receta que sea mágica. Solo llamo la atención sobre el hecho 

de que la intervención nutricional que se haga en la PC debe tener en cuenta todas las variables 

de una ecuación donde están participando no solo el niño y el cuidador, sino también la familia, 

el equipo de salud, y hasta el sistema de salud que los contiene a todos.  

En la presente serie de estudio, aun teniendo en cuenta la plausibilidad de los datos que es 

inherente a toda serie de casos de tamaño “pequeño”, fue gratificante comprobar que los niños 

con PC (en su inmensa mayoría) habían alcanzado una estatura acorde con el sexo y la edad; y 

que el peso para la estatura estaba conservado en un número importante de ellos. El 

compartimiento magro corporal estaba igualmente preservado, de acuerdo con el valor estimado 

del área magra del brazo. Todos estos hallazgos apuntan hacia la suficiencia de los equipos de 

salud en la provisión de cuidados alimentarios y nutricionales adecuados al niño con PC, así 

como también de los cuidadores, aun cuando la frecuencia de trastornos alimentarios asociados a 

la PC fue elevada en la serie presente de estudio. 

No obstante lo anterior, este trabajo identificó retos importantes todavía por enfrentar de 

forma exitosa en la nutrición del niño con PC. Casi la mitad de los niños con PC se presentó con 

valores disminuidos del área grasa del brazo, que podrían ir de la mano de (o ser secundarios a) a 

ingresos energéticos disminuidos (como sugiere la hipocolesterolemia observada). Asimismo, la 
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hipocalcemia, la hipofosfatemia y la hipoalbuminemia se destacaron como las afectaciones 

bioquímicas encontradas con más frecuencia en los niños con PC. Futuras investigaciones deben 

encaminarse entonces hacia la mejor caracterización de estos trastornos, y con ello, el desarrollo 

de terapias correctivas más efectivas. En este sentido, la cuantificación de la excreción urinaria de 

minerales como el calcio y el fósforo serviría para distinguir entre estados incrementados de 

resorción ósea e ingresos nutrimentales disminuidos/insuficientes.
25

 También los equipos de 

salud deben incorporar otras herramientas de evaluación nutricional, como las encuestas 

dietéticas, para registrar la cuantía y la calidad de los ingresos dietéticos de estos pacientes; y los 

tests apropiados para valorar las funciones de masticación y deglución del niño con PC; y así 

prescribir una dieta mejor individualizada. 

Se ha dado un primer (e importante) paso con este trabajo, pero con ello solo se ha 

satisfecho una pequeña parte del enorme desafío que significa la alimentación del niño con PC. 

Como siempre afirmo, es mucho más lo que queda por hacer. Anticipemos entonces nuevas 

contribuciones de la autora a la Revista sobre este dominio de la actuación nutricional, y que 

otros grupos de trabajo en otras regiones del país reproduzcan tales experiencias, y las 

enriquezcan a la vez, para el bien de los niños con PC y sus cuidadores y familiares.    

 

Dr. Sergio Santana Porbén 

Editor-Ejecutivo 

RCAN Revista Cubana de Alimentación y Nutrición 
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