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RESUMEN

Introduccion: La paralisis cerebral es un término usado para describir el sindrome producido por lesiéon
o dafio del sistema nervioso central durante periodos criticos del desarrollo, engloba un grupo de

alteraciones no progresivas, aunque frecuentemente cambiantes.

El paciente con PC, debido a su lesién en el SNC presente un riesgo elevado a tener problemas de
alimentacidn. Las dificultades en la succion, deglucidn, masticacién, en la formacién, en la elaboracién

y transporte del bolo y en la larga duracidn de las comidas alteran la correcta nutricién.

La alteracion en la deglucién se define Disfagia y consiste en una disfuncién en la secuencia de las fases

preparatoria, oral, faringea y esofégica de la deglucion.

Objetivos: El presente trabajo ha sido realizado con la finalidad de valorar la implicacion de la logopedia
en la rehabilitacién de la disfagia en la PC. Para ello, se ha considerado oportuno describir el estado de
las funciones orofaciales (succidén, masticacion y deglucion) y los métodos de intervencién que se
utilizan, ya sea en la fase de evaluacidn, tratamiento y evolucidn hasta que el paciente se recupera, en

caso de hacerlo.

Metodologia: Tras un proceso de busqueda y seleccidn, se escogieron 57 articulos provenientes de 15
paises distintos. Estos fueron encontrados a través de seis buscadores: Dialnet, El Servier, Google
Académico, indice médico espafiol, Pubmed y SciELO. Se excluyeron 17 articulos por no aportar
informacidn relevante. De los 40 articulos, 25 aparecen reflejados en la tabla de resultados con la
informacidn mas relevante neuroldgica y logopédica, y 15 se utilizaron para obtener las bases a nivel

teodrico.

Resultados: Los resultados sefialan la presencia de la disfagia orofaringea en la mayoria de los
pacientes con PC. También refieren la presencia de numerosos sintomas logopédicos asociados como
son alteraciones en las funciones orofaciales y la afectacion del lenguaje. Se evidencia la importancia

de una intervencidn logopédica para disminuir los sintomas.

Discusiony conclusiones: El tratamiento logopédico es necesario ante un cuadro disfagico en pacientes

con paralisis cerebral para intentar evitar un compromiso clinico y nutricional importante.

Palabras clave: Paralisis Cerebral, Disfagia, Rehabilitacién, Logopedia, Evaluacion, Funciones

Orofaciales.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a term used to describe the syndrome produced by injury or damage to
the central nervous system during critical periods of development, encompassing a group of non-

progressive alterations, although frequently changing.

The patient with CP, due to his injury in the CNS, presents a high risk of having feeding problems. The
difficulties in suction, swallowing, chewing, training, in the preparation and transport of the bolus and

in the long duration of the meals alter the correct nutrition.

The alteration in swallowing is defined as Dysphagia and consists of a dysfunction in the sequence of

the preparatory, oral, pharyngeal and esophageal phases of swallowing.

Objectives: The present work has been carried out in order to assess the involvement of speech
therapy in the rehabilitation of dysphagia in PC. For this, it has been considered appropriate to describe
the state of the orofacial functions (suction, chewing and swallowing) and the intervention methods
used, whether in the evaluation, treatment and evolution phase until the patient recovers, in case to

doit.

Methodology: After a search and selection process, 57 articles from 15 different countries were
chosen. These were found through six search engines: Dialnet, El Servier, Google Scholar, Spanish
Medical Index, Pubmed and SciELO. We excluded 17 articles for not providing relevant information. Of
the 40 articles, 25 are reflected in the results table with the most relevant neurological and logopedic

information, and 15 were used to obtain the theoretical basis.

Results: The results indicate the presence of oropharyngeal dysphagia in the majority of patients with
CP. They also refer to the presence of numerous associated logopedic symptoms such as alterations in
orofacial functions and language impairment. The importance of a logopedic intervention to reduce

symptoms is evident.

Commentary and conclusions: Logopedic treatment is necessary in the presence of dysphagia in

patients with cerebral palsy to try to avoid an important clinical and nutritional commitment.

Key words: Cerebral Palsy, Dysphagia, Rehabilitation, Speech Therapy, Evaluation, Orofacial Functions.



INTRODUCCION

La Pardlisis Cerebral Infantil (PCl) fue descrita por primera vez por William Little en 1862 por tanto fue
denominada “Morbo de Little” en los afos siguientes. La PCl se consideraba como una enfermedad
gue aparecia durante el primer afo de vida y que comprometia el posterior desarrollo psicomotor.
Hasta el 1980 la hipoxia perinatal se consideraba como el Gnico factor responsable de la PCl, hasta que

estudios mas recientes profundizaron més sus causas.

En la actualidad la pardlisis cerebral (PC) se considera como un grupo de sindromes o trastornos del
desarrollo del movimiento y la postura y no una enfermedad como tal, se manifiestan como problemas
motores no evolutivos, aunque frecuentemente cambiantes. (Figura 1) Son secundarios a lesiones o
malformaciones cerebrales originadas durante la etapa fetal o primeras etapas del desarrollo que
incluye los 3 a 5 primeros afios de vida,

cuando el cerebro estd inmaduro.

Se define como un trastorno aberrante en clasificacion de la paralisis cerebral infantil
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sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, Figura 1. Clasificacion de la Pardlisis Cerebral Infantil

perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia. Esta anormalidad puede ocurrir en etapas pre, periy

postnatales®?.

La PC es un problema muy comun, a nivel mundial la incidencia es del 2 a 2.5 por mil recién nacidos
vivos, siendo mas frecuente en nifios prematuros o término. En relacidn a la edad gestacional, los
estudios afirman que los recién nacidos de menos de 28 semanas presentan hasta el 36% PC,

porcentaje que disminuye a medida que aumentan las semanas de gestacion?.

La PC puede ser debida a diferentes etiologias que pueden manifestarse en diferentes etapas del

desarrollo, por tanto los factores se clasifican en prenatales, perinatales y postnatales. (Tabla 1)

Dentro de los factores prenatales, ademas de las causas genéticas, se han de tener en cuenta factores
de riesgo maternos (infecciones intrauterinas congénitas, alteraciones de la coagulacion,

hipotiroidismo materno, téxicos como el mondxido de carbono y el abuso de ciertas drogas). Entre los



factores de riesgo fetales se encuentran, por ejemplo, la tendencia a parto prematuro en la gestacion

multiple, la muerte de uno de los fetos o compartir la circulacién en la placenta.

En los factores perinatales se incluyen los que tienen lugar entre el comienzo del trabajo del parto y el
primer mes de vida del nifo, el peso al nacimiento y la edad gestacional son los factores mas

relacionados con la presencia de PC.

Los factores postnatales son variados y algunos dependen del nivel de desarrollo del pais. Los mas
frecuentes son traumatismo craneoencefalico (TCE), las paradas cardio-respiratorias recuperadas, la

muerte subita abortada, casi ahogamiento, accidentes vasculares, meningitis, encefalitis o sepsis

graves, intoxicaciones®.

Tabla 1. Factores de riesgo de Pardlisis Cerebral

FACTORES PRENATALES

Factores
maternos
Infecciones,
alteraciones
de la
coagulacion.
Enfermedades
autoinmunes,
disfuncién
tiroidea.
Exposicion a
drogas,
tdxicos,

preeclampsia.

Alteraciones de la
placenta

Cambios
vasculares
crénicos,
trombosis.
Infeccion.

Desprendimiento.

Factores fetales

Gestacién
multiple;
muerte de uno
de los fetos.
Restriccion del
crecimiento.
Malformaciones

del SNC.

FACTORES
PERINATALES

Prematuridad.
Hipoglucemia
mantenida.
Encefalopatia
hipdxico-isquémica.
Infeccién SNC.

Hiperbilirrubinemia.

FACTORES
POSTNATALES

Infeccién
(meningitis,
encefalitis).
Traumatismo

craneoencefalico.

Muerte subita
abortada.
Parada cardio-

respiratoria.
Intoxicaciones.
Algunas secuelas
terapéuticas

(cirugia tumores).

Existen varias clasificaciones basadas en diferentes manifestaciones, como son la etiologia, la clinica y
la neuropatologia. La clasificacion mas aceptada es la de las manifestaciones clinicas, con relacion al

nimero de extremidades afectadas, al tono muscular y a la alteracién de la movilidad?.



La clasificacion de la PC ha sufrido numerosos cambios, desde la clasificacion clasica (tabla 2), hasta la

mas reciente propuesta por el SCPE (tabla 3).

Tabla 2. Clasificacion “cldsica” de la Pardlisis Cerebral segun tipo de trastorno motor y extension de la afectacion

motriz. (Minear, 1956; Bax y cols., 1964; Hagberg y cols., 1975)

PARALISIS PARALISIS PARALISIS PARALISIS PARALISIS
CEREBRAL CEREBRAL CEREBRAL CEREBRAL CEREBRAL
ESPASTICA DISCINETICA ATAXICA HIPOTONICA MIXTA
(extrapiramidal
o atetoidea)
Tetraplejia Subgrupo Ataxia simple - -
Diplejia hipercinético: Diplejia ataxica
Triplejia movimientos Sindrome de
Hemiplejia coreicos, desequilibrio
Monoplejia atetosis,
posturas
distonicas.
Subgrupo
distonico.
Subgrupo mixto
disténico-
hipercinético.
Tabla 3. Clasificacidn de la Pardlisis Cerebral. SCPE
PARALISIS CEREBRAL | PARALISIS CEREBRAL | PARALISIS CEREBRAL
ESPASTICA DISCINETICA ATAXICA
Unilateral Coreoatétosica Ataxia simple
Bilateral Distonica Sindrome de desequilibrio

El diagndstico es clinico y debe basarse en una historia clinica detallada y en la exploracidn neuroldgica

y musculo-esquelética. (Tabla 4)




Tabla 4. Signos precoces de Pardlisis Cerebral

SIGNOS PRECOCES DE PARALISIS CEREBRAL

Persistencia de los reflejos primarios o arcaicos

Reflejo tonico asimétrico > 3 meses

Marcha automatica >3 meses

Ausencia de reacciones de enderezamiento

Pulgar incluido en palma

Hiperextensién de ambas extremidades inferiores

Asimetria en la postura o manipulacién (en la hemiparesia)
Anomalias del tono muscular (hipertonia, hipotonia, distonia)

Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski, de Rosolimo.

HIPERTONIA

Hiperextensidn cefdlica, hiperextensidon de tronco
Espasmos extensores intermitentes

Opistdtonos, en los caso mds severos

Actividad extensora en los brazos

III

Hiperextensiéon de EEIl “tijera”

Pataleo en bloque

HIPOTONIA

Tono postural bajo

Escasa actividad

Hipermovilidad articular

Posturas extremas “en libro abierto”

Ausencia de control cefalico

DISTONIA

Fluctuaciones y cambios de tono bruscos

Presencia de movimientos involuntarios
Persistencia muy manifiesta de los reflejos arcaicos
Tendencia a la hiperextensidn cervical

Movimientos bucales anormales (abrir boca en exceso, protrusion lingual)

Los trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacidn, perceptivo, de conducta y de la epilepsia,

se incluyen en la definicion de la PC, debido a la frecuencia con que se asocian al trastorno motor.



La PCl se caracteriza por presentar trastornos en el tono muscular, en la postura y en el movimiento

provocando alteraciones tanto en la motricidad gruesa como en la motricidad orofacial.

Dichas alteraciones dificultan la obtencidon del correcto desarrollo de funciones tales como andar,

hablar y comer*,

Los nifios con PC tienen un alto riesgo de presentar problemas nutricionales, la lesidon neuroldgica

altera en mayor o menor grado la funcién neuromuscular, esto provoca la incoordinacién en los

procesos de succién, masticacién, deglucidn y digestion, y a su vez lleva a una ingesta insuficiente y a

malnutricidn. Se genera un aumento considerable del tiempo de alimentacion, una experiencia que se

vuelve angustiante tanto para el nifio como para el cuidador.

La alimentacidn y la deglucion son conceptos relacionados, sin ser sindbnimos. La alimentacion implica

una ingesta eficiente que permite
progresar en peso y talla segin la edad,
debiendo también ser segura (sin
aspiracion) y competente (con

coordinacion de las valvulas

deglutorias)>®. Por otra parte la deglucidn
se considera como un  proceso
sensoriomotor neuro-muscular complejo
que coordina la contraccién/relajacién

Sello naso-palatino Contraccion faringea. Cierre epigiotis

bilateral de los musculos de la boca, o Fase tarimges

lengua, laringe, faringe vy esdfago,

mediante el cual los alimentos procedentes  Figura 2. Fases de la Deglucicn

de la boca transitan por la faringe y eséfago, en su camino al estémago.

Apertura esfinter esofagico

C. Fase esofagica

En el proceso de la deglucion normal se identifican cuatro etapas (Tabla 5), las dos primeras

corresponden a las etapas preparatoria oral y oral y ambas son voluntarias; la tercera o faringea es

refleja y la cuarta o esofégica esta bajo control somatico’. (Figura 2)

Tabla 5. Fases de la deglucién®

FASES NORMALES DE LA DEGLUCION

Fase preparatoria oral: fase voluntaria. El liquido y la comida son manipulados para formar el

bolo alimenticio. Durante esta fase, el bolo se queda entre la lengua y el paladar duro, vy el




paladar blando desciende para prevenir que el bolo acceda a la faringe. Las vias aéreas se

encuentran abiertas.

Fase oral: fase voluntaria. El paladar blando se eleva y la comida se mueve mediante
movimientos peristalticos hacia la faringe. Se cierra entonces de forma simultanea la naso-

faringe.

Fase faringea: fase voluntaria e involuntaria. El bolo alimenticio se transporta a través de la
parte posterior de la faringe. La laringe se cierra para proteger las vias aéreas y entonces se

abre la parte superior del esfinter esofagico.

Fase esofagica: fase involuntaria. Esta fase sigue a cada fase faringea. El bolo alimenticio es

transportado al estdmago mediante movimientos peristalticos.

Como en todo acto motor, durante la deglucidn participan diferentes componentes, desde la corteza
cerebral hasta el bulbo raquideo, donde residen los centros de control de los musculos que intervienen
en la deglucidn. Estos musculos se contraen o inhiben secuencialmente para lograr el pasaje del bolo
y estan inervados por los nervios craneales (NC) trigémino, facial, glosofaringeo, vago, espinal e
hipogloso. Estos nervios proporcionan la inervaciéon sensorial y motora de la deglucién y los

movimientos asociados del tracto respiratorio superior’. (Tabla 6)

Tabla 6. Pares craneales involucrados en la deglucion

PAR NOMBRE FUNCION

CRANEAL

Vv Trigémino Percibe informacion de los musculos de la cara y de la masticacion.
Vi Facial Lleva informacion de los musculos encargados de la expresion facial.

Recibe inputs gustativos. Se encarga del movimiento de la lengua y
las mejillas. Realiza el control salival.
IX Glosofaringeo | Recibe inputs gustativos. Inerva los musculos de la lengua. Realiza el

control salival.
X Vago Inerva los musculos de la laringe y la faringe.
Xl Espinal Controla los musculos esternocleido y trapecio.

Xl Hipogloso Inerva los musculos de la lengua.



El nifio con PC, debido a su lesidon en el SNC presenta un riesgo elevado de tener problemas de
alimentacidn. Las dificultades que padecen en la succidn, deglucidon, masticacidn, en la formacion, en
la elaboracion y transporte del bolo y en la larga duracién de las comidas alteran la adecuada

nutricidn®.

La alteracion en la deglucidon se define como disfagia y consiste en una disfuncidn en la secuencia de

las fases preparatoria, oral, faringea y esofagica de la deglucién®.

En la PCla alteracién primaria consiste en la afectacion de la accién motora responsable del transporte
del bolo alimenticio desde la cavidad oral hasta el es6fago. Cuanto mayor sea la disfuncion motora

mayor sera el tiempo empleado para deglutir.

La rehabilitacion requiere un tratamiento multidisciplinar donde el objetivo es el manejo
compensatorio y la independencia, por lo tanto, la terapia debera ser individualizada y adaptarse a las

necesidades de la persona.

Con la intervencidn se pretende alcanzar la rehabilitacién en varios aspectos como la relajacion y la

facilitacion postural, la alimentacién, y por ultimo la zona oral y perioral mediante praxias.

Es fundamental buscar la seguridad minimizando el riesgo de aspiraciones y garantizando la eficacia
de la alimentaciéon manteniendo un nivel éptimo de nutricién e hidratacién®. Este marco tedrico

antecedente sugiere que son varias las areas afectadas relacionadas con la disciplina logopédica.



OBJETIVOS

El presente trabajo ha sido realizado con la finalidad de valorar la implicacién de la logopedia en Ila
rehabilitacion de la disfagia en la PC. Para ello, se ha considerado oportuno realizar una recogida de
datos acerca del estado de las funciones orofaciales (succién, masticacion y deglucion) y los métodos
de intervencién que se utilizan, ya sea en la fase de evaluacidn, tratamiento y evolucidn hasta que el
paciente se recupera, en caso de hacerlo.

Dada la escasez de estudios presentes, los articulos revisados pertenecen a diversos paises. Este hecho
ha permitido transversalmente equiparar la forma de intervenir en cada uno de estos lugares,
convirtiéndose en un aspecto positivo dado que otorga al trabajo un caracter mas global, siendo este
el fin Ultimo, es decir alcanzar un protocolo genérico ante una disfagia en pacientes con PC, en el que
la figura del logopeda cobre un papel relevante.

Para ello, ha sido necesario estudiar los sintomas logopédicos mas frecuentes hallados en este
trastorno y su abordaje, es decir cudles son los sintomas, quién es el profesional que trata estos
sintomas o incluso, si los sintomas son rehabilitados.

Una vez conocidos estos datos, tratando de unificar las intervenciones verificadas en los estudios
revisados, se pretende definir el campo de actuacién del logopeda en la rehabilitacién de la disfagia
en pacientes con PC, con su precisa justificacion.

La finalidad de este estudio se puede resumir en los cuatro objetivos a continuacién nombrados:

1. Establecer la presencia, severidad y caracteristicas de los trastornos de degluciéon en la pardlisis
cerebral.

2. Describir los procesos de succién, masticacion y deglucién relacionados con la pardlisis
cerebral.

3. Identificar las caracteristicas de la disfagia en paralisis cerebral.

4. Destacar laimportancia del logopeday de un tratamiento logopédico de la disfagia en paralisis
cerebral.



METODOLOGIA

Durante los meses de Febrero a Mayo de 2018 se ha realizado una busqueda bibliografica sobre Ia

disfagia en la pardlisis cerebral infantil y la labor que el logopeda realiza en su rehabilitacion.

En el mes de Febrero se llevd a cabo la busqueda y seleccién de articulos. Una vez escogidos los
documentos tedricos, aquellos que describen la patologia en sus rasgos mas generales, se
determinaron los objetivos a alcanzar. Posteriormente, se buscaron articulos a propdsito de estudios
de investigacion con el fin Ultimo de valorar las discrepancias entre los articulos tedricos y la practica

y asi obtener datos mas realistas.

Para la realizacion de este estudio se ha llevado a cabo una revisidn sistematica cualitativa de un total
de 57 articulos. Estos fueron encontrados a través de seis buscadores: Dialnet, El Servier, Google

Académico, indice médico espafiol, Pubmed y SciELO.

Desde el primer momento se ha buscado en las bases de datos de cualquier disciplina sanitaria
relacionada con la disfagia y la pardlisis cerebral. Los criterios de inclusién fueron: articulos escritos en
espanol, de libre acceso y que trataban datos relacionados con la logopedia. Para la busqueda de los
articulos se han utilizado palabras claves como: disfagia, evaluacién, funciones orofaciales, logopedia,

paralisis cerebral, rehabilitacidn, sistema estomatognatico, tratamiento.

La primera lectura sugirié la escasez de articulos de utilidad hallados, por lo tanto, se ha considerado
oportuno ampliar la busqueda a articulos escritos en otros idiomas como italiano, inglés y portugués,

siendo estos Ultimos los de mayor interés.

En dicha busqueda no se establecié una fecha de publicacién concreta, tipo de articulo ni ningln otro

criterio que limitase la busqueda, de lo contrario la cantidad de articulos seria minima.

Cabe destacar que la mayoria de los articulos encontrados que cumplen los requisitos para hacer este
estudio provienen de la base de datos Google Académico, tanto en espafiol como en inglés, italiano y
portugués, puesto que en el resto de las bases de datos ha sido complicado obtener articulos de

manera gratuita y libre.
Se recabaron 57 articulos correspondientes a 15 paises diferentes:

e |taliad

e Chile4d

e Espafia5

e Colombia5

e Peru2



e Brasil 20

e Estados Unidos 5
e Uruguayl

e Ecuadorl

e Argentinal

e México4

e Turquial

e Australial

e Paises Bajos 1

e Portugall
De estos, 23 estdn escritos en espafiol, 22 en portugués, 8 en inglés y 4 en italiano. (Grafico 2)

De los documentos escritos en espafiol, solo el 23% pertenece a Espaiia, mientras que el restante 77%

proviene de América Latina. Ademas el 34% de los articulos proviene de Brasil.

Finalmente, se revisaron los 57 articulos, excluyendo 17 por no aportar informacién relevante. Los
articulos fueron divididos en tedricos y practicos con la finalidad de establecer una comparacion entre
la informaciéon generalizada de la disfagia en la paralisis cerebral y los datos empiricos de los casos

clinicos estudiados. (Grafico 1)

De los 40 articulos, 25 aparecen reflejados en la tabla de resultados con la informacién mas relevante

neuroldgica y logopédica, y 15 se utilizaron para obtener las bases a nivel tedrico.

Una vez efectuada la busqueda, lectura critica y seleccién de estudios, durante el mes de Abril, se
utilizé una plantilla de extraccion de datos de cada articulo, donde se ha recogido: autor y afio, nimero
de pacientes, edad y sexo, exploracion neurolégica (tipo de paralisis cerebral, tono muscular,
discapacidad intelectual), sintomas logopédicos (funciones orofaciales y otros sintomas), intervencion

(evaluacién, tratamiento, evolucién).

Una vez realizada la tabla a partir de un analisis minucioso de cada articulo, se procedié a elaborar
unos resultados detallados relacionando los objetivos planteados al principio de la revision, los datos
de la tabla y los articulos tedricos para poder contrastar los datos obtenidos y asi conseguir unos

resultados completos.

La distribucién de los articulos responde exclusivamente al afio de publicacién, partiendo del mas

lejano para llegar al mas reciente.



Se han utilizado las normas Vancouver para citar los articulos en el texto y para redactar las referencias

bibliograficas.

Articulos

Articulos
Excluidos
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44%
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Grdfico 2. Idiomas de los articulos



RESULTADOS

La revisidn bibliografica realizada consta de un toral de 40 articulos de los cuales 15 son de contenido

tedrico y sustentan los otro 25 que son estudios clinicos.

Los segundos han permitido extraer datos relevantes que se han ordenado en una tabla cuyos
apartados responden a los objetivos del trabajo. Dicha tabla tiene el objetivo de plasmar la informacion

obtenida de forma ordenada, facilitar su estudio y asi poder redactar conclusiones mas precisas.

Los datos empiricos que se han plasmado en la tabla son el sexo y la edad de los pacientes del estudio
y el nimero total de pacientes analizados para obtener conclusiones sobre la incidencia y la edad

media de pacientes elegidos para su inclusién en los estudios.

En la tabla también se reflejan datos relativos a la exploracidn neurolégica como son el tipo de PC, el
tono muscular y la presencia o ausencia de deficiencia intelectual, siendo estos datos primordiales en

el diagndstico de la disfagia en PC.

Para identificar las caracteristicas de la disfagia en PC, es imprescindible conocer los rasgos de las
funciones orofaciales (succion, masticacion y deglucion) ya que estos marcardn el proceso de actuacion

por parte de los profesionales implicados.

Por otro lado, es pertinente considerar la evaluacién, el tratamiento y la evolucién con el fin de conocer

la funcién desempefiada por el logopeda y la eficacia de su labor.

Una vez analizados los articulos minuciosamente, los resultados obtenidos se exponen a continuacion

enlaTabla 7:



Tabla 7. Resultados de la revision

PACIENTES EXPLORACION NEUROLOGICA SINTOMAS LOGOPEDICOS INTERVENCION
AUTOR/ N® TIPO DE TONO DISCAPACIDAD FUNCIONES OROFACIALES OTROS
ARO sx0 EDAD E/;:é\és,li MUSCULAR INTELECTUAL , , , SINTOMAS EVALUACION TRATAMIENTO EVOLUCION
SUCCION MASTICACION DEGLUCION
Helfrich- Tetrapleiia Modificacion
Miller, K. . piel L . Aspiraciones dieta
6, Micro- Deficiencia . L, Residuos . . .
y cols. 10,8/ . - . Disfuncién . Degluciones Laringoscopia | Programa
2H cefalia Espastico intelectual . alimentos . = . ., A largo plazo
(1986) 31,3a , lingual repetidas Examen oral alimentacion
4aM Encéfalo- profunda (Cl=2) . -
, Retraso RD Estimulacion
patia L.
térmica
Rogers, Dificultad RetrasglRD
Bl 90 formacion G IVEleIn Anamnesis
1994 ! 1s/22 fi i
B 54H as/ No esp. - - - bolo. /::Cicrl:cr;zgzs - VF - -
46M Presencia P
. Atragant., tos,
residuos
estornudos
Manriqu Retraso RD
eD.y & Escape post
cols. 40H 4/14a | No esp. - - - - As ifaciF:)ne.;, - NFL - -
(2002) | 28M piracion
> con liquidos

Abreviaciones: RD Reflejo Deglutorio, SE Sistema Estomatognatico, PCT Paralisis Cerebral Tetraparésica, PCA Paralisis Cerebral Atetdsica, PCE Paralisis Cerebral Espastica,

FOIS escala para la valoracion de la funcionalidad de la alimentacidn, DO Disfagia Orofaringea, VAA vias alternativas de alimentacién, No esp. No especificada, <

disminucidn, VF Videofluoroscopia, VE Videoendoscopia, NFL Nasofibrolaringoscopia, Atragant. Atragantamientos, Incoord. Incoordinacion, Ant. y post. anterior y posterior.
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LN Fallo Tos No .
AM.y . comunicacion L
cols 32 Tetra- preparacion Apnea No seguimiento S IUEL
: ! 1,6/8, . Afectacion Sello labial bolo Voz humeda . & . clinicay
(2003) 20H paresia . Grave . . instrucciones . = =
3a . .. importante ausente Restos comida | Aspiraciones ., funcional
12M espastica . . No realizacidon
Incoordinacion | < Movilidad .. VF
laringea actividades
g diarias
Gonzalez Postura
» MP.y Sensibilizacién
cols. 11, Atetdsica 'y 27% reflejo o) die .
t t
(2004) 6H 2/11a | mixta - Presente - mordida 27% d,lf_ICUItad - - - e'x re -
. . con solidos oral, < sialorrea
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y reflejo
mordida
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(2005) 17 a No esp. - - succion masticacion deglucion - patrones Intervencién ANEtomo-
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! funcionales
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SE
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Tetra- Tono clerre fono-
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7a . orofaringea severidad de (Bobath) .
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(2009) 8H a I - - - - multiples - alimentacion Estimulacion —
3M Cansancio Severidad DO | extra e intraoral ¥
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Equipo -
multidisciplinar ninos con
VAA
Alcocer, Entrevista, Mejora
Retardo mental, . . .,
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. Deglucion agnosia, .
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Esta revisidn se basa en 25 articulos que rednen informacion de un total de 1.059 pacientes de ambos
sexos con una prevalencia del sexo masculino, siendo 511 hombres y 416 mujeres (Grdfico 3). La edad
media de 7 afios y 8 meses, siendo el limite inferior una semana de edad®® y el superior 50 afios'!. La
edad reducida de los pacientes incluidos en los estudios se debe a la alta mortalidad que comporta la

PC en edades tempranas.

N2 pacientes segun sexo

600

400
200 I
0

B Hombres M Mujeres

Grdfico 3. N2 de pacientes segun el sexo

De acuerdo al tipo de paralisis cerebral los rangos mas relevantes fueron pacientes con PC de tipo
Tetraparesia (36%) espastica (56%) debido a que es la forma mas grave y con mayor compromiso
muscular, por lo tanto es mas probable diagnosticar, en estos pacientes, sintomas disfagicos?. (Grafico

4)

TIPOS DE PC

& Tipos de PC

Espastica Atetdsica Atéxica No especificada

Grdfico 4. Tipos de PC



La presencia de discapacidad intelectual también influyen en la apariciéon de un cuadro de disfagia en
pacientes con PC, este rasgo conlleva una incapacidad para seguir instrucciones, comunicar,

alimentarse, y realizar actividades de la vida diaria de forma independiente!2.

Una vez analizados estos datos genéricos, se va a llevar a cabo una relacidn de los resultados (Tabla 7)

con los objetivos planteados previamente, pudiéndose discernir lo siguiente:

Los resultados demuestran que, en todos los casos estudiados, sin excepcidon alguna, aparecen

sintomas logopédicos tanto en las funciones orales como en otros sintomas asociados.

Para la mayoria de los sujetos con PCI el proceso de la alimentacidon presenta grandes dificultades
durante toda su vida. Un bebé normal, durante los primeros meses, se alimenta gracias al reflejo de
succion y deglucidn y a los 6-7 meses, es capaz de morder y masticar alimentos sélidos, desarrollando

el control bucal®3.

En un bebé con PCl los reflejos de succidon, mordida y deglucién son insuficientes desde el nacimiento,

la mayor parte de las veces se lleva a cabo una alimentacidn pasiva.

Segun los datos recogidos, la succion se ve alterada por la ausencia o alteracién en el selle labial en la
mayoria de los articulos (24%) que recogen este dato. También se refleja una disfuncién labial y lingual
con una incoordinacién en los movimientos de succidn, debido a la falta de inhibicidn del reflejo de

succion.

Estos pacientes, con mucha frecuencia, son incapaces de masticar, y frecuentemente hacen
movimientos con la lengua empujando el alimento hacia fuera, con una protrusion de la lengua, o
pegandolo al paladar. El alimento es desintegrado, pero no masticado, y cuando llega a la parte

posterior de la boca no es controlado, produciéndose nduseas y/o atragantamientos'®.

La alteracion de la masticacidon provoca una ineficiencia en la formacién y control del bolo (20%), se
evidencia una incoordinacién en los movimientos linguales de lateralizacién y mandibulares rotatorios
y verticales que impiden el arrastre de todo el alimento para ser deglutido. También se recogen datos

acerca de la presencia del reflejo de mordida hiperactivo que lleva a una masticacién ineficiente!“.

La alteraciones de las funciones orales de succién y masticacidn conllevan un trastorno en la deglucién,
en el 90% de los articulos revisados se puede observar que los pacientes estudiados estan

diagnosticados de disfagia orofaringea.

Los pacientes con déficit neuroldgico pueden presentar una incoordinacién entre la respiracion y la

deglucién. Entre los sintomas de DO se recogen datos significativos acerca de la presencia de



aspiraciones (36%). La primera linea para la defensa de las vias aéreas consiste en la funciéon normal
de la laringe durante la deglucion y del esfinter esofagico que impide la penetracién de comida a la

faringe; una vez producida la aspiracion el principal sistema de defensa del cuerpo es la tos®®.

Debido a la afectacién neurolégica puede existir una alteracién del cierre velofaringeo por paresia,

paralisis o incoordinacion de los musculos implicados®® y una movilidad laringea reducida?**°.

Todo esto lleva a la presencia de un retraso en el desencadenamiento del reflejo deglutorio que se
evidencia en el 24% de los estudios revisados, un tiempo de transito de comida aumentado (8%) y un
escape de alimento anterior o posterior (24%) y degluciones fraccionadas (12%). Ademas de toda una
serie de sintomas asociados: tos, voz humeda, residuos de alimentos en la cavidad oral, apnea,

sialorrea, atragantamientos y cansancio. (Grafico 5)

Sintomas Disfagia %

Degluciones fraccionadas

Escape de alimento

> Tiempo de transito

Retraso RD

Aspiraciones

Grdfico 5. Sintomas disfagia

Los principales sintomas asociados que presenta un paciente con PCl durante el proceso de

alimentacién-comunicacion, son los siguientes:

e Alteraciones del tono y falta de control de cabeza y tronco: las alteraciones del tono influyen
en la funcién orofacial, y a la inversa®.

e Falta de equilibrio para mantener una postura adecuada''''® y posiciones verticales, como la
sedestacion®.

e Incapacidad de realizar una flexidn de cadera 6ptima, que permita alargar los brazos y sujetar

los cubiertos®3.



e Inhabilidad para llevar a cabo la coordinacién manos-boca®.

e Falta de coordinacidn entre sus 0jos y sus manos®3.

e Ausencia de comunicacién, no responde a érdenes sencillas, no realizacidon de actividades
diarias®2.

e Afectacion lingiistica’®, retraso del lenguaje, agnosia y apraxia'’, déficit del lenguaje y
audiciéon®.

e Disartria.

e Hipersensibilidad o hiposensibilidad de la zona intra y extraoral, asociado a una actividad
refleja anormal®.

e Falta de coordinacién entre la respiracidon-deglucion-comunicacién: cuando el paciente
presenta respiraciones superficiales e irregulares, se facilita la tendencia a aspirar la saliva y el

alimento®3.

Para intentar evitar un compromiso clinico y nutricional importante, los pacientes con PC que
presentan alteraciones en la deglucién necesitan una intervencién logopédica con el objetivo de
reducir o eliminar los sintomas disfagicos, promover una alimentacién funcional y verificar si la via de

alimentacién utilizada es segura y eficaz?®.

El logopeda en su evaluacién, debe estar atento a todos los musculos implicados en la funcién de la

deglucién y en el estado de las funciones orofaciales.

La evaluacion es llevada a cabo por un equipo multidisciplinar, se realizan pruebas médicas como son
la nasofibrolaringoscopia®, laringoscopia??, videoendoscopia?*?, radiografias y estudios con medio de

contraste??, videofluoroscopial®!#1>2324 yaloracion fisiatrica®.

Desde el campo de la logopedia, donde se recogen datos en el 64% de los articulos, durante la etapa

10,17,18,25

de evaluacion se realiza una anamnesis del paciente , una evaluacion clinica y funcional del

11,12151617,18,23,25,26.27 - gyscultacién cervical®®, protocolo de deglucion®,

sistema estomatognatico
protocolo FOIS y ROGS! %, escalas de evaluacién de la alimentacién y severidad de la disfagia
orofaringea®, estudio de la deglucién con diferentes texturas3®2, En tres articulos no se recogen datos

acerca de la evaluacion#3334,

El tratamiento debe de ser multidisciplinar, aunque en esta revisiéon se recogen datos importantes
acerca de la importancia de la labor del logopeda en este campo. Solo uno de los articulos revisados

indica un tratamiento médico/quirurgico que consiste en una gastrostomia.?

La intervencién logopédica en el paciente disfagico con PC consiste en el asesoramiento a las familias

y a los cuidadores (12%), con modificaciones de la dieta, texturas y volimenes.



La intervencion esta dirigida a la mejora de la postura, al incremento de tono, fuerza y movilidad de

los érganos implicados en la alimentacién y comunicacién y de la sensibilizacidn intra y extraoral.

Dos de los articulos citan la utilizacion del método Bobath como técnica de intervencién en el
tratamiento global de la disfagia orofaringea?*°. Cabe destacar que dichos articulos provienen de

Brasil.

Por otra parte se recogen muy pocos datos acerca de la evolucidon de los pacientes tras un tratamiento
logopédico. Solo un 32% de los articulos revisados aportan informacién contrastable acerca de la

evolucidn de los pacientes.

Se puede evidenciar la necesidad de una intervencion larga y continuada?!. La mejoria de los pacientes

1826 reduccion de los tiempos

se puede observar en un mayor control de los patrones de alimentacién
de deglucién si se actia en la disfuncidon motora oral®, disminucién de presencia y severidad de

aspiraciones?, mayor homogeneidad en la consistencia y texturas de los alimentos®°.

Dos articulos recogen datos acerca de la eficacia y el uso de vias alternativas de alimentacion?*3°. Un

articulo afirma la mejora en la deglucidn destacable en el sexo masculino?’.



DISCUSION

Tras un minucioso analisis de los resultados, son numerosas las consideraciones que se han de resaltar.
En primer lugar, se ha de tener en cuenta que esta revisidn ha sido realizada utilizando como material
estudios e investigaciones cuyos objetivos eran muy diversos, lo que justifica la posible existencia de

sesgos en los resultados.

Con este estudio se ha podido comprobar que la informacidon existente relativa a la alimentacién en
PC es escasa debido a que la muestra de la poblacién tiene una edad media muy baja, puesto que la

esperanza media de vida es baja en esta poblacion.?®

Se refleja un predominio de PC espastica que guarda correspondencia con lo expuesto por diversos
autores entre los que se encuentra Valdez, J. quien afirma que este tipo de PC es la clasificacion mas
comun?, también se evidencia una discreta preponderancia del sexo masculino, situacion ademas

comun con la presente investigacion.

Los resultados obtenidos indican que los pacientes con PC presentan un alto riesgo de presentar
problemas en la alimentacién, la lesién neurolégica puede alterar en mayor o menor grado la funcidn
neuromuscular lo cual ocasiona incoordinacion en los procesos de succién, masticacion, degluciény a

su vez lleva a una ingesta insuficiente y malnutricién en un porcentaje variable.

Los resultados de este estudio aportan informacidn importante acerca de presencia, severidad y
caracteristicas de los trastornos de la deglucién en la paralisis cerebral, estos datos se consideran una
base importantes a la hora de establecer nuevas lineas de investigacién que tengan el fin Gltimo de

demostrar la importancia de la intervencién logopédica en este colectivo.

Se evidencia que cuanto mayor sea la lesion cerebral, mayores seran las afectaciones a nivel alimentar,
perjudicando el estado nutricional general del individuo. La intervencion es fundamental para la
mejoria de la calidad de vida de los pacientes. La presencia de alteracién en las funciones orofaciales

esta directamente relacionada con la gravedad de la lesidn.

En relacion con la succidn, la literatura refiere que la persistencia del reflejo mas alla del primer afio
de vida sugiere una lesidn cerebral o por el contrario, la incapacidad de la succién también puede ser
signo de lesién del nervio facial, esta provoca la ausencia o alteracion del selle labial en la mayoria de
los casos. También se refleja una disfuncidn labial y lingual con una incoordinacién en los movimientos

de succidn, debido a la falta de inhibicion del reflejo de succién.

Con los datos encontrados se puede afirmar que la masticacion es uno de los procesos mas afectados

en los pacientes con alteraciones neuroldgicas, en especial, con PC.



Las alteraciones frecuentes en el tono muscular, falta de actividad oral, inmadurez psicomotora, cierre
labial alterado, anomalias dento-maxilares, la no tolerancia de la presencia de alimentos sélidos dentro

de la boca, hacen que la masticacién sea ineficiente.3

Los pacientes con PC muy a menudo no realizan movimientos masticatorios adecuados sino que en la
mayoria de los casos la masticacién se caracteriza por un empuje del alimento hacia la parte anterior
de la boca y contra el paladar, una desintegracién del alimento y una pérdida del control del bolo una

vez llegado a la parte posterior de la cavidad oral.

Las alteraciones de las funciones orales tanto de succién como de masticacion conllevan un trastorno
en la deglucidn, que se refleja en un diagndstico de disfagia orofaringea, presente en el 60% de los

pacientes’, y en un 90% de los articulos revisados.

La disfagia, por tanto, es un problema presente en la mayoria de los pacientes, de lo anterior se deduce
gue mientras una madre o cuidador emplea en promedio 0,8 horas/dia en la alimentacién de los nifios
pequefios y sanos, para los nifios con PC se deben invertir hasta ocho horas al dia, sin garantizar con

ello la ingestidn suficientes de alimentos para prevenir la malnutricion en el nifio.>

Independientemente de la clasificacidn clinica, el desarrollo neuropsicomotor de los pacientes con PC
se acompafia de alteraciones motoras globales y orales que llevan a trastornos de la deglucién, lo

cuales se agravan por la presencia de discapacidad intelectual.

Sintoma importante de la disfagia es la presencia de aspiraciones, debido a que los pacientes con
afectacién neuroldgica presentan una falta de control de las estructuras orales implicadas en las fases
de deglucién. También el tiempo de transito oral, regulado por el area del cértex cerebral responsable
del movimiento voluntario, se encuentra aumentado en pacientes con PC, debido a las alteraciones

motoras y cognitivas que estan presentes.

Otro dato importante es el escape anterior del alimento, debido a la ausencia de selle labial y a las
alteraciones sensoriales presentes en la cavidad oral, y posterior, mas frecuente con alimentos liquidos

y solidos.

Los datos recabados de esta investigacion permiten afirmar que para garantizar una mejor calidad de
vida de los pacientes con PC y disminuir los sintomas disfagicos es recomendable una intervencion

logopédica para disminuir el grado de compromiso clinico y nutricional.

La decision sobre la seguridad y la eficacia de la ingesta oral en nifios con PC depende de una adecuada

evaluacién de la funcion motora oral. Tan grave es mantener a toda costa la alimentacidn oral



argumentando que conlleva una mejor calidad de vida, como lo es prohibirla simplemente porque el

nifio tiene un retraso mental.3®

Los resultados de esta revisién permiten afirmar que los pacientes con PC son especialmente

susceptibles de presentar un trastorno de masticacion y deglucién. ¥’

Los resultados indican que el tratamiento a llevar a acabo ha de ser multidisciplinar, aunque se ha
podido constatar en esta revision, la importancia de la Logopedia en este campo. La intervencién debe

comprender un manejo transdisciplinario, requiriendo la experiencia de varios especialistas.?”

Inicialmente, la disfagia era tratada apenas por médicos. Hoy se puede contar con un equipo
multidisciplinario  (médicos, terapeutas de lenguaje, terapeutas fisicos, terapeutas
ocupacionales, enfermeras y nutricionistas). Este trabajo muestra el papel fundamental del terapeuta
de Lenguaje junto a sus pacientes, sabiendo que este profesional puede propiciar a ese nifio una

rehabilitacién de las funciones perjudicadas. 3

Estudiar la eficacia del tratamiento logopédico en pacientes con PC es una tarea compleja debido a la
enorme cantidad de sintomas asociados que existen. El logopeda es un profesional que participa en la

rehabilitacidn de las funciones cognitivas de nifio con PC que se encuentran alteradas. °

Se ha podido observar en algunos estudios que los pacientes disfagicos con PC sacan beneficios del
tratamiento logopédico, gracias a las orientaciones que se dan a los cuidadores, a las maniobras
facilitadoras y a los ejercicios miofuncionales, entre otros. Por lo tanto, el aporte que el logopeda
puede hacer en el abordaje de estos pacientes, es importante. Aln no existe una conciencia en los
médicos en cuanto a las posibilidades terapéuticas que el logopeda le puede ofrecer a estos pacientes,
por este motivo se considera que el presente trabajo puede ayudar a fundamentar el rol de este

profesional para lograr un espacio en el manejo de esta patologia.*®

Existe una clara necesidad de nuevas investigaciones acerca del impacto que tiene la rehabilitacion

logopédica de la disfagia y de la introduccidn, en este campo, de nuevas técnicas rehabilitadoras.

Con este estudio se ha podido evidenciar la poca relevancia que se le otorga al logopeda en Espafia y
la poca literatura que existe, contrariamente a cuanto se ha podido observar en otro paises cuales

Brasil y América Latina.

Es necesario crear mas lineas de investigaciones por parte de los logopedas para demostrar con datos
cientificos plasmados de forma escrita en nuevos estudios, lo que ya se reclama verbalmente, es decir

una mayor inclusion de la Logopedia en la rehabilitacidn de estos pacientes.



En ese sentido, hacen falta mds revisiones sistemdticas puesto que apenas hay revisiones sistematicas
logopédicas y son trabajos excelentes para extraer conclusiones globales, especialmente a favor de las

intervenciones.



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos del desarrollo de esta revisidn sistemdtica son concluyentes, aunque fueran

presumibles, y se pueden concretar en los siguientes puntos:

1. Laprevalenciade los casos de Paralisis cerebral es de tipo Espdstica con un discreto predominio
en el sexo masculino.

2. Lladisfagia orofaringea estd presente en la mayoria de los pacientes diagnosticados de Pardlisis
cerebral.

3. Todos los casos presentan sintomas logopédicos asociados tanto en las funciones orofaciales
(succidn, masticacion, degluciéon) como en otros aspectos relacionados con el nivel cognitivo.

4. La PCse considera una enfermedad multidimensional, que por sus caracteristicas requiere un
abordaje multidisciplinar, en el cual cada especialidad contribuya a mejorar la calidad de vida
de los pacientes, a disminuir la afectacion de los procesos de succién, masticacién y deglucion
gue condicionan la alimentacion y el estado nutricional.

5. Para garantizar una mejor calidad de vida de los pacientes con PC y disminuir los sintomas
disfagicos es recomendable una intervencién logopédica para disminuir el grado de
compromiso clinico y nutricional.

6. Se ha podido observar que los pacientes disfagicos con PC sacan beneficios del tratamiento
logopédico, gracias a las orientaciones que se dan a los cuidadores, a las maniobras
facilitadoras y a los ejercicios miofuncionales, entre otros.

7. El tratamiento de estos pacientes, es llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, el cual,
entre otras funciones, es el encargado de integrar, ensefiar e informar a la familia, todo lo
relacionado con el proceso de alimentacidn-comunicacién.

8. Espafia no tiene estudios suficientes sobre la rehabilitacién de la disfagia en PCy la figura del
logopeda no estd todavia completamente consolidada. Sin embargo, en Brasil y América Latina

la funcién del logopeda esta perfectamente definida y es muy valorada.
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