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1. Resumen.

a.

Introduccion: Los pacientes con Paralisis Cerebral (PC) tienen un gran riesgo
de presentar problemas en la alimentacion a causa de su lesion cerebral. Por
lo tanto, muestran dificultades en la succion, deglucion, masticacion,
formacion y elaboracién del bolo, asi como el control de este. La imposibilidad
de tragar se define como disfagia, la cual consiste en la alteracién de las fases
que forman la deglucion. La intervencion logopédica se centra en facilitar la
alimentacién y/o disminuir los riesgos de presentar una disfagia, mediante
maniobras y ejercicios.

Objetivos: El objetivo a conseguir con la elaboracién de este trabajo es
realizar una busqueda bibliografica sobre la importancia de la logopedia en la
disfagia de la Paralisis Cerebral Infantil, con el fin de comprobar el papel tan
importante que presenta el logopeda a la hora de evaluar e intervenir a estos
pacientes para mejorar su calidad de vida.

Metodologia: Se han seleccionado 30 articulos para poder realizar la
revision. De los cuales, 27 son ensayos clinicos y 3 son revisiones
bibliograficas.

Resultados: Los resultados muestran que la disfagia esta presente en todos
los sujetos con Pardlisis Cerebral. Por otra parte, se ha comprobado que la
intervencion logopédica ayuda al sujeto a minimizar los riesgos y
complicaciones de la disfagia.

Discusién: En este apartado se comparan los resultados de los articulos
seleccionados. En cuanto al tamafio y edad de la muestra de todos los
articulos, existe una gran variedad. Los criterios de exclusiéon para seleccionar
estos pacientes son que presenten gastrostomia o se alimenten por sonda.
La finalidad de los ensayos clinicos es determinar el alcance y la gravedad de
la disfagia, seguida de examinar los hallazgos de la evaluacion
videoendoscopica en nifios con PC o videofluoroscopia. Para conseguirla el
método mas utilizado es la videofluoroscopia. En los resultados podemos
comprobar la presencia de disfagia en la mayoria de pacientes.
Conclusiones: El papel del logopeda es muy importante a la hora de evaluar
e intervenir en los pacientes con PC. Aunqgue no es la Unica figura que debe
estar presente en el tratamiento de estos, ya que con la ayuda de un equipo

multidisciplinar los pacientes pueden mostrar mejores resultados. Por ultimo,
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la informacion sobre la importancia del logopeda en el tratamiento de

personas con PC, es muy escasa debido a la corta edad media de vida que

tienen estos sujetos.
g. Palabras Clave: Pardlisis Cerebral Infantil, Disfagia, Logopedia, Evaluacion.



2. Abstract.

a.

g.

Introduction: Patients with Cerebral Palsy (CP) are at great risk of having
feeding problems due to their brain injury. Therefore, they show difficulties in
sucking, swallowing, chewing, forming and making the bolus, as well as
controlling it. The inability to swallow is defined as dysphagia, which consists
of the alteration of the phases that form swallowing. The speech therapy
intervention focuses on facilitating eating and / or reducing the risks of
presenting dysphagia, through maneuvers and exercises.

. Objectives: The objective to be achieved with the preparation of this work is

to carry out a bibliographic search on the importance of speech therapy in the
dysphagia of Infantile Cerebral Palsy, in order to verify the important role that
the speech therapist presents when evaluating and intervene in these patients
to improve their quality of life.

. Methodology: 30 articles have been selected to be able to carry out the

review. Of which 27 are clinical trials and 3 are literature reviews.

. Results: The results show that dysphagia is present in all subjects with

Cerebral Palsy. On the other hand, it has been proven that speech therapy
intervention helps the subject to minimize the risks and complications of
dysphagia.

Discussion: In this section the results of the selected articles are compared.
Regarding the size and age of the sample of all the articles, there is a great
variety. Exclusion criteria for selecting these patients are gastrostomy or tube
feeding. The purpose of clinical trials is to determine the extent and severity of
dysphagia, followed by examining the findings of video endoscopic evaluation
in children with CP or videofluoroscopy. To achieve this, the most used method
is videofluoroscopy. In the results we can verify the presence of dysphagia in
the majority of patients.

Conclusions: The role of the speech therapist is very important when
evaluating and intervening in patients with CP. Although itis not the only figure
that should be present in the treatment of these, since with the help of a
multidisciplinary team, patients can show better results. Finally, the information
on the importance of the speech therapist in the treatment of people with CP
Is very scarce due to the short average age of life of these subjects.

Key Words: Infant Cerebral Palsy, Dysphagia, Speech Therapy, Evaluation.
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3. Justificacién.

Al principio, queria centrar mi trabajo en la disfagia que presentan los sujetos con PC
en neonatos. Pero, debido a la gran dificultad en la busqueda de articulos, mi tutora
me aconsejo aumentar la edad de la muestra a nifios, encontrando un mayor namero

de ensayos clinicos.

La mayoria de sujetos con Paralisis Cerebral presentan Disfagia, por lo que es muy

importante la evaluacion y el tratamiento de estos sujetos por parte de un Logopeda.

Con este estudio se pretende dar visibilidad a la importancia de la intervencion
logopédica en estos pacientes, asi como la poca importancia que se le da a la figura
del logopeda en estos tratamientos.



4. Introduccion teorica
a. ¢Qué es laparalisis cerebral infantil?
Segun Arguelles (1) “Es un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la
postura, causantes de limitacién de la actividad, que son atribuidos a una agresion no

progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afios”.

Cdmo dice Fernandez y Calleja (2) “La pardlisis cerebral infantil (PCI) es un grupo de
trastornos heterogéneos y crénicos, no progresivos, aunque si variables desde el
punto de vista clinico, que afectan al movimiento o la postura, de comienzo temprano,

cuyo origen se sitla en una lesion producida en un cerebro inmaduro”.

Segun Sampaio, Campos, Afonso (3) “Grupo de cambios permanentes, pero no
inalterables, en el movimiento y la postura, que provocan limitaciones en la actividad,

gue se atribuyen a lesiones no progresivas”.

Almeida, Caballero, Zambrano, Seni (4) “La paralisis cerebral infantil (PCI) no es una
entidad clinica, sino un sindrome que puede ser provocado por decenas de trastornos
gue afectan el desarrollo motor. Estos trastornos generalmente no son progresivos y

afectan principalmente al movimiento y la posicion”.

b. Clasificacion parélisis cerebral infantil.
La Paralisis Cerebral (PC) se clasifica en funcion del trastorno motor, extension de la
afectacion, gravedad (leve, moderada, grave o profunda) y nivel de funcionalidad de
su movilidad con la Groos Motor Function Clasification System (GMFCS),
orientdndonos sobre el tipo de tratamiento y su prondstico evolutivo (1). A

continuacion, se realiza una breve explicacion de cada tipo de PC.

- Paralisis cerebral espastica: Es la mas frecuente. Dentro de ella encontramos
distintos tipos:

o Tetraplejia espastica: Es la forma mas grave. Los pacientes presentan

afectacion en las 4 extremidades, [...] su evidencia es desde los
primeros meses de vida.

o Diplejia espastica: Es la forma mas frecuente. Los pacientes presentan

afeccion de las extremidades inferiores. La etiologia esta relacionada

con la prematuridad.



o Hemiplejia espastica: Paresia de un hemicuerpo, casi siempre de la

extremidad superior. Su etiologia es prenatal en la mayoria de los casos.

- Paralisis cerebral discinética: Es la que mas se relaciona con factores
perinatales. Se caracteriza por fluctuaciones, cambios del tono muscular,
presencia de movimientos involuntarios y persistencia de los reflejos arcaicos.

- Paralisis cerebral ataxica: En sus sintomas predomina la hipotonia, ataxia,
dismetria e incoordinacion que se evidencia a partir de un afio de edad.

- Paralisis cerebral hipoténica: Es poco frecuente. Se caracteriza por una
hipotonia muscular con hiperreflexia osteotendinosa, que persiste mas de los
2-3 aflos y no existe una patologia neuromuscular.

- Paralisis cerebral mixta: Es frecuente que no sea un trastorno motor “puro”.
Las formas mas comunes son ataxia y distonia, por un lado, o distonia con

espasticidad, por otro lado.
Otra clasificacion de la PCI (2):

- Hemiplejia espastica: Origen prenatal. Es la forma mas frecuente en recién
nacidos a término. Afecta mas a los varones y prevalece la afectacion del
hemisferio izquierdo.

- Displejia espastica: Se asocia con la prematuridad Los recién nacidos
pretérmino con peso menor de 1.500 gr., desarrollaran este tipo de pardalisis
cerebral.

- Tetraplejia espastica: Es la forma mas grave. Su origen es multiple y se ha
relacionado con mecanismos patogeénicos pre, peri 0 posnatales.

- Paralisis cerebral discinética: Se caracteriza por posturas 0 movimientos
anormales. Clinicamente, se puede subdividir en dos grupos: distonica y
coreoatetosica.

- Paralisis cerebral ataxica: Su causa es prenatal en la mayoria de pacientes.

- Paralisis cerebral hipotonica: Es la forma menos frecuente. Su origen es
prenatal en la mayoria de los casos. Una de sus caracteristicas es el Signo de
Forster, que se manifiesta cuando se tiene al nifio cogido por las axilas y se

produce una flexion de las EEIl sobre la cadera.

Segun la Academia Americana de la pardlisis cerebral, citado en Almeida et al. (4),

este trastorno se clasifica en (4):



- “PCIl Espastica: Puede ser Cuadriplejia, Diplejia, Hemiplejia, Paraplejia,
Monoplejia y Triplejia”.

- “PCI Extrapiramidal: puede ser Coreatetdsica y Distonia”.

- “PCI Ataxica”.

- “PCI Mixta”.

c. Factores de riesgo de la paralisis cerebral infantil.

Encontramos distintos factores de riesgo que pueden dar lugar a una Paralisis
Cerebral. En primer lugar, encontramos los “Factores prenatales” en los que estan

incluidos (1):

a) “Factores maternos” (“Alteraciones la coagulacién, enfermedades
autoinmunes, HTA” e “Infeccidn intrauterina, Traumatismo, sustancias toxicas,
disfuncion tiroidea”.

b) “Alteraciones de la placenta” (“Trombosis en el lado materno, trombosis en el
lado fetal” y “Cambios vasculares cronicos, Infeccion”.

c) “Factores fetales” (“Gestacion multiple, Retraso crecimiento intrauterino” vy

“Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones”.
En segundo lugar, hallamos los “Factores perinatales” que incluyen (1):

a) “Prematuridad, bajo peso’.

b) “Fiebre materna durante el parto, Infeccion SNC o sistémica”.
c) “Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia”.

d) “Hemorragia intracraneal”.

e) “Encefalopatia hipéxico-isquémica”.

f) “Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO”.
En tercer lugar, estan los “Factores postnatales” (1):

a) “Infecciones (meningitis, encefalitis)”.
b) “Traumatismo craneal”.

c) “Estatus convulsivo”.

d) “Parada cardio-respiratoria”.

e) “Intoxicacion”.

f) “Deshidratacion grave”.



Los factores de riesgo mas importantes en la Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) son la
prematuridad y el crecimiento intrauterino retardado (CIR). En cuanto a la etiologia de

la PCI prevalecen los factores perinatales (2) (Figura 1).

S

Il Prenatal
O Perinatal
[ Posnatal

Figura 1 Frecuencias globales de los factores involucrados en la PCI. (2)

La PCI es una enfermedad multicausal, en la que se vera involucrado el fenébmeno

lesivo en si mismo y las caracteristicas del paciente (2) (Tabla 1).

Tabla 1: Factores relacionados con mas frecuencia causalmente con la PCI. (2)

- Infecciones Intrauterinas.

- Malformaciones Cerebrales.

- CIR (Crecimiento intrauterino retardado).
Prenatal. - Alteraciones genéticas.

- Administracién de teratégenos.

- Patologia materna.

- Prematuriedad.

- Hipoxia-isquemia.

- Gemelaridad.

- Infecciones del SNC (Sistema nervioso
Perinatal. central).

- Trastornos metabdlicos.

- lctericia.

- Hemorragia Subaracnoidea o intraventricular.

- Traumatismos.
Posnatal. - Infecciones del SNC.

- Parada cardiorrespiratoria.

- Deshidratacién grave.

Las causas de la PC son multiples y en algunos casos no se sabe realmente cual es,
generalmente se dividen en genéticas, prenatales, perinatales y postnatales. Dentro
de las causas prenatales encontramos: disgenesia cerebral, malformacién cerebral, y
hemorragia intrauterina entre otras. A pesar de esto, las dos causas principales de la

PCI relacionadas con el parto son la anoxia cerebral perinatal y el trauma obstétrico.



Algunas de las causas postnatales encontradas son: hemorragia/isquemia

intraventricular y subependimal, hidrocefalia e hiperbilirrubinemia entre otras (4).

d. Secuelas problemas motores y disfagia...

“Las secuelas que produce la paralisis cerebral son” (5):

a) “Variaciones en el tono muscular, como demasiado rigido o demasiado blando”.

b) “Rigidez muscular y reflejos exagerados (espasticidad)”

c) “Musculos rigidos con reflejos normales (rigidez)”.

d) “Falta de equilibrio y coordinacién muscular (ataxia)”.

e) “Temblores o movimientos involuntarios”.

f) “Movimientos lentos y de contorsion”.

g) “Retrasos para alcanzar los objetivos de las habilidades motrices, como
empujar con los brazos, sentarse o gatear”.

h) “Favorecer un lado del cuerpo, como alcanzar con una mano o arrastrar una
pierna mientras gateas’.

i) “Dificultad para caminar, como caminar sobre los dedos de los pies, una marcha
en cuclillas, una marcha en forma de tijera con las rodillas cruzadas, una
marcha ancha o una marcha asimétrica”.

J) “Babeo excesivo o problemas para deglutir”.

k) “Dificultad para succionar o comer”.

[) “Retrasos en el desarrollo del habla o dificultad para hablar”.

m) “Dificultades de aprendizaje”.

n) “Dificultad con las habilidades motrices finas, como abotonar la ropa o recoger
utensilios”.

0) “Convulsiones”.

La PC puede afectar a todo el cuerpo, a una extremidad o a un lado. El trastorno
cerebral que causa la PC no es progresivo, pero, a medida que pasa el tiempo,
algunos sintomas pueden hacerse mas o menos evidentes, al igual que el

acortamiento y rigidez muscular empeoran si no se tratan (5).

Las anomalias cerebrales que se asocian con la PC pueden contribuir a otros

problemas neuroldgicos (5):

a) “Dificultad para very oir”.

b) “Discapacidades intelectuales”.
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c) “Convulsiones”.

d) “Percepciones anormales de tacto o dolor”.
e) “Enfermedades bucales”.

f) “Afecciones de salud mental”.

g) “Incontinencia urinaria”.
“Los signos precoces de pardlisis cerebral son” (1):

a) “Persistencia de los reflejos arcaicos”.
- “Rta >3 meses’”.
- “Marcha automatica > 3 meses”.
b) “Ausencia de reacciones de enderezamiento”.
c) “Pulgar incluido en palma”.
d) “Hiperextension de ambas EEIl al suspenderlo por axilas”.
e) “Asimetrias (en la hemiplejia)”.
f) “Anomalias del tono muscular: hipertonia / hipotonia”.

g) “Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski, de Rosolimo”.

Parte de los signos clinicos que provoca la disfagia se han recogido en una tabla para

poder realizar un diagndéstico temprano. (2)
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Tabla 2. “Signos de alarma en el diagndstico temprano de la PCI en el lactante”. (2)

Manos cerradas con inclusion del
pulgar. Tendencia a
hiperextension de extremidades
inferiores en decubito o con la
suspension. Asimetria en
movimientos espontaneos o ante
Tres primeros meses estimulos (formas hemipléjicas).
Ausencia de sostén cefélico.
Reflejo de asimétrico o
hipertonico. Microcefalia.

Asimetria en los movimientos.
Hipertonia de miembros con
hipotonia de tronco. Persistencia
Desde los 3 a los 6 meses. de reflejos arcaicos. Sedestacion
con apoyo ausente: sedestacion
inestable con hiperextension de
Forma Espastica extremidades.

No echa las manos para tomar
objetos; las echa con mano
abierta, pronada y torpe.
Trastorno de la bipedestacién o
de la marcha: hemipléjica,
Posteriormente dipléjica. Hipertonia de grupos
musculares frecuentes. Reflejo de
paracaidas ausente.

Forma Extrapiramidal Rara vez se manifiesta durante la
lactancia.

Hipotonia generalizada desde el
Forma atonica. comienzo con hiperreflexia. Signo
de Foster positivo.

Puede manifestarse a partir de los
Forma ataxica. 5-6 meses con sedestacion
inestable, incoordinacion.

La intervencion en la alimentacién en las personas con PC es muy importante para
mejorar la calidad de vida del paciente (3). Parte de las complicaciones relacionadas

con la alimentacién que padecen los pacientes con PC son (3):

a) “Dificultades para masticar y/o tragar”.
a) “Deshidratacion”.

b) “Disfagia” - se refiere a la dificultad para tragar.
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c) “Estrefiimiento”.

d) “Reflujo gastroesofagico”.

e) “Sobrepeso”.

f) “Bajo peso”.

e. Rehabilitacion e intervencién logopédica.

Segun Mufoz (6), la Paralisis Cerebral, actualmente, no tiene curacién. A pesar de
esto, los pacientes que la padecen pueden mejorar sus capacidades si reciben un
tratamiento idéneo y de manera precoz. Cada tratamiento debe ser adaptado a los
sintomas y necesidades del paciente, teniendo en cuenta que es multiprofesional
(médicos, enfermeros, psicologos, fisioterapeutas, logopedas...). A parte, existen una
multitud de tratamientos de rehabilitacion que puede tener un paciente con paralisis

cerebral (6):

a. Fisioterapia.
b. Terapia ocupacional.

c. Tratamientos de logopedia.

La logopedia pretende conservar, estimular y desarrollar nuevas capacidades con el
fin de lograr un habla mas inteligible. El logopeda realiza su intervencion con el
diagnostico del foniatra, al igual que asesora a la familia y al paciente sobre qué

técnicas son las que mas favorecen la comunicacion y el control del babeo (6).
Los objetivos que persigue este tratamiento son (6):

a. “Reducir los factores que obstaculizan la comunicacion y/o deglucion
(postura inadecuada, mala denticion, alteraciones emocionales y
conductuales)”.

b. “Mejorar las funciones deterioradas, comunicacion, babeo y/o
deglucion”.

c. “Estimular las funciones residuales” de esta forma podemos sustituir y

apoyar aquellas funciones que estan deterioradas.

Para alcanzar estos objetivos, la logopedia incluye distintas técnicas, entre ellas

podemos encontrar (6):

a. “Relajacion total o de distintas zonas corporales”.
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“Ejercicios de respiracion, estos se hacen en distintas posiciones, hasta
aprender una respiracion costo-diafragmatica que mejora la inspiracion
y espiracion, aumentando la capacidad pulmonar”.

“Ejercitacion muscular del sistema bucofonatorio y érganos asociados”.
“Impostacién vocal, entrena a la persona a fonar correctamente,
coordinando la respiracion y los movimientos del sistema bucofonatorio
y evitando la utilizacion de musculos innecesarios y las pautas

incorrectas”.
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5. Objetivos.
El objetivo principal de este trabajo es realizar una busqueda bibliogréafica sobre la

importancia de la logopedia en la disfagia de la Pardlisis Cerebral Infantil.

Una vez mencionado el objetivo general, nos encontramos con los siguientes objetivos

especificos:

a. Realizar una busqueda bibliografica sobre los problemas deglutorios en
los nifios con pardlisis cerebral.
b. Resaltar el papel del logopeda dentro de estas dificultades deglutorias.

c. Buscar parametros evaluatorios a nivel deglutorio de nivel logopédico.
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6. Metodologia.
Se ha realizado una revision bibliografica marcada por los objetivos mencionados
anteriormente, a través de las bases de datos de Google Académico, Pubmed, Scielo,

Redalyc, Elservier.

BUSCADORES.
Elsevier.
2 Scielo.
6
Pubmed.
9 Redalyc.
2

Google Académico.
11

Fuente: Elaboracién propia basada en los articulos seleccionados para la revision

bibliografica.

Para la busqueda de los articulos se han empleado los meses de febrero y marzo de
2021. Las palabras clave que se han utilizado son: “paralisis cerebral infantil”,
“disfagia”, “logopedia”, las cuales son las mismas utilizadas para los articulos en
portugués e inglés traducidas en el idioma correspondiente. Los articulos revisados

son 8 articulos en portugués, 16 articulos en inglés y 6 articulos en espairiol.

Se han marcado unos criterios de inclusidon y de exclusion para realizar una busqueda
mas exhaustiva. Por un lado, los criterios de inclusién que se han marcado son: que
el articulo sea adecuado para los objetivos marcados, que esté publicado en los
tltimos 12 afos (entre 2008 y 2020), que se encuentren en los 3 idiomas nombrados.
Por otro lado, los criterios de exclusion son: que estén escritos antes del 2008, en otro

idioma y que no se nombre el papel del logopeda dentro de estos estudios.

En los tres articulos de revision bibliogréfica, los criterios de exclusion son que en los

articulos no referenciaban al logopeda para el tratamiento de la disfagia orofaringea,
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por ejemplo, en el articulo “Rehabilitacién de la disfagia orofaringea en nifios con

paralisis cerebral: una revision sistematica del enfoque de la logopedia” (20).

Se han recogido 50 articulos, de los cuales se han seleccionado 36. Del total, 6
articulos han sido utilizados en la parte teorica de la introduccién, y los 30 restantes
seleccionados para la revision bibliogréfica, 3 de ellos son revisiones bibliograficas y
27 son ensayos clinicos centrados en la prevalencia de disfagia en nifios con pardlisis

cerebral.

Para las citas y referencias bibliogréficas se han seguido las Normas Vancouver.
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7. Resultados.
Una vez se han revisado todos los articulos, se han seleccionado 30 de ellos, que nos
muestran la importancia del logopeda en la disfagia de los nifios con Paralisis

Cerebral.

Los resultados se han recogido en la Tabla 3, organizada en 6 columnas. En las
columnas, por orden de aparicibn se muestran: autor/autores, afio de publicacién,

tamafo de la muestra, finalidad del articulo, método y resultados obtenidos.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.
Barbosa 2008 N=9. Examinar los hallazgos de la | Cuestionario de las quejas de habla, lenguaje e | Fuga temprana de liquidos a la hipofaringe 77" 77%,
SCB et al. evaluacion informacién de la via de alimentacion. Se realiza | penetracion de liquido antes de tragar 44’44, estasis
videoendoscopica en nifios | una evaluacion videoendoscopica por un | post-deglucion pasta espesa 77 77% y aspiracion
con PC. otorrinolaringélogo y un logopeda. después de tragar esta consistencia 55°55%. Se
presenta escape precoz de los alimentos, retraso en el
inicio de la deglucion, deterioro del control de los
fluidos orales, mayor dificultad realizar transito
faringeo en alimentos de consistencia pastosa espesa.
Calis EAC et | 2008 N= 166. 1)Determinar el alcance y la | Se les envié un cuestionario a los padres, los nifios | 1% sin disfagia, 8% disfagia leve, 76% disfagia
al. gravedad de la disfagia | fueron clasificados segin la GMFCS. Se evalué | moderada a grave, 15% disfagia profunda. En general
clinicamente aparente en | mediante una encuesta de trastorno de la disfagia. | 99% presentan disfagia.
una muestra de PC e DI
generalizado grave,
utilizando la encuesta de
trastornos de Disfagia y una
evaluacion de la gravedad.
Marrara JL | 2008 N=24. Reportar datos obtenidos en | Andlisis de la evaluacién del habla y la historia | Ev. Clinica En fase oral, consistencia liquida y
et al. las Ev. Clinicas y | clinica, mediante Ev. Clinica y videofluoroscopia. pastosa, mayor incidencia en el control inadecuado del

videofluoroscopia de la

deglucion en niflos con

trastorno neuroldgico.

bolo. En fase faringea se observé una adecuada
auscultacion cervical antes de la deglucion seguida de
auscultacion cervical inadecuada durante la deglucion.
Videofluoroscopia >  fase oral, se observa la
presencia de propulsién inadecuada del alimento y en

fase faringea ausencia de aspiracion laringotraqueal.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.
Vasconcelos | 2008 N=20. Verificar las alteraciones en | La recogida de datos realizada mediante Sellado de labios ineficaz en 90°8%, captacion y
KS et al. la fase oral de la deglucion | un protocolo de evaluacion de logopedia abord6 | expulsién inadecuada del bolo 77°8%, 100%
en nifios con PC. aspectos relacionados con la deglucién movimiento lingual reducido y actividades reflejas
anormales en el 80%. Escape oral 55%, deglucion
multiple 70% y aspiracion 75%.
Abanto J et | 2009 N=60. Evaluar los habitos | Se evalud la presencia visible de biofilm en los | Nifios con PC tuvieron mayor frecuencia de alimentos
al. alimentarios de interés | dientes anteriores mediante un cuestionario por la | liquidos o pastosos, mayor uso de la cuchara, mayor
dental en nifios con PC en | consistencia de los alimentos, necesidad de ayuda, | necesidad de ayuda durante la alimentacién, y mayor
comparaciéon con nifios | el utensilio utilizado y contenido de la dieta. niveles de biopelicula en comparacién con el grupo
normoactivos. control.
Madrigal RL | 2010 N=8. Comparacion de tratamiento | Evaluacion mediante escala clinica y | Estimulacibn - 5 pacientes, inicio tto (2 deglucion
et al. con un tratamiento | videofluoroscopia, con alteraciones en la deglucién | inconsciente, al terminar, 3 deglucién suficiente, 3
convencional, para mejorar | antes y después del tratamiento. Un grupo recibié | babeo profuso y después fue moderado)
la calidad de vida del | terapia convencional y otra electroestimulacion. Terapia Convencional - 3 pacientes, al inicio (2
paciente. pacientes era deglucion desordenada y al final 1
presento deglucion suficiente, 2 pacientes babeo
profundo y al final 3 babeo severo.
Videofluoroscopia—> cambios en la movilidad lingual.
Otapowicz D | 2010 N= 67. Analizar los sintomas de | Se obtuvieron datos mediante historia clinica, | Disfagia en 41 nifios 61%, en fase oral 25 nifios,
el al. disfagia en nifios con forma | andlisis documentacibn médica y psicologica y | disartria leve y moderada. Disfunciones orales y

piramidal de la pardélisis
(PIC),

incluyendo las fases oral y

cerebral infantil

faringea de deglucion y
severidad de la disartria.

examen logopédico, incluido un examen de la
accion de la deglucion.

faringeas en 14 nifios y coexistieron con sintomas de
disartria méas pronunciados. Trastornos mas graves en
2 nifios en fase faringea. Correlacion entre disfagia,

tipo de PIC y desarrollo mental.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.
Parkes J et | 2010 N=1357. Reportar la prevalencia, las | Evaluacion personalizada que incluye problemas | 36% problemas motores del habla, 21% problemas
al. asociaciones clinicas y las | motores del habla, tragar/dificultades para | para tragar/dificultades para masticar, 22% babeo
tendencias a lo largo del | masticar, babeo excesivo y problemas de | excesivo, 42% problemas de comunicacion.
tiempo de la disfuncién | comunicacion.
oromotora y las alteraciones
de la comunicacion en nifios
con PC.
Zapata LFG | 2010 No Identificar las caracteristicas | Busqueda sistematica de articulos publicados en | La PC afecta al desarrollo de la succién, masticacion,
et al. encontrado. alimentarias y nutricionales | los Ultimos 10 afios en bases de datos nacionales e | deglucion y respiracién. Asi como el estado nutricional
de los nifios con PC para | internacionales. de los nifios que la padecen.
orientar a los profesionales.
Dos Santos | 2011 N=50. Investigar las principales | Realizacién de evaluacion clinicas habla-lenguajey | Fuga de liquidos 70%, tos al tragar liquidos 60%,
de Queiroz manifestaciones disfagicas | videoendoscopia. disminucion en la formacion del bolo en alimentos
MA et al. en la evaluacién clinica y sélidos 57°9%, residuos de alimentos tras ingestar
objetiva de la deglucion en sélidos 47°4%, aumento transito oral de pastoso a
nifios con PC. espeso 47 1%, voz humeda tras ingerir liquidos 30%.
Moon JK et | 2011 N=33. Investigar la utilidad clinica | Se realizaron SOMA y VFSS a todos los nifios y se | SOMA-> Sensibilidad del 87°5%, especificidad 66 6%,
al. del programa de evaluacion | remitieron a evaluacion orofaringea con distintas | valor predictivo positivo 95"4% en comparacion con la

oral —motora (SOMA) en
nifios con disfagia mediante
la comparacion de los
hallazgos de SOMA con los
del estudio
videofluoroscopico de

deglucion (VFSS).

texturas. La evaluacién la realiz6 un médico, un
patélogo del habla y lenguaje, en fase oral y
faringea.

fase oral del VFSS. Se evalud la funcion oral-motora
con SOMA en 6 nifios que no se evaluaron mediante
VFESS por llanto.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.
Santoro A. | 2011 N= 40. Evaluar la organizacion | Examen clinico y neurolégico, una evaluacion de la | Anomalias de alimentacion en 40 pacientes, Disfagia
et al. motora oral, la Ev. Clinica de | disfagia, realizados por neurologia, logopedia y | en 37, deglucion reducida en 20, 266 % no
las habilidades de | otorrinolaringologia. coordinacion entre succion 'y deglucidn, 25%
alimentacién y la eficacia del sensibilidad oral normal y reflujo esofagico 20%.
protocolo en una muestra
representativa.
Vianna CIO | 2011 N= 20. Analizar patrones de | Se utilizd6 la anamnesis y los pacientes se | Ligera mejoria en el patrén deglutorio, disminucién de
et al. deglucion antes y después | sometieron a una evaluacion funcional de la | los signos clinicos 70% en liquidos y 75% pastoso.
de la logopedia en un grupo | deglucién antes y después de la intervenciéon
de niflos con PC con | logopédica durante un periodo de 3 meses.
disfagia.
Hirata GC et | 2012 N= 310. Identificar los métodos de | Se buscaron distintos articulos con las palabras | 22 articulos abordaron el papel de la logopedia en la
al. rehabilitacion existentes de | clave rehabilitacion, PC, trastornos de la deglucién, | disfagia orofaringea, 636 terapia sensoriomotora,
los trastornos de la deglucion | y tratamiento. 36°3 educacién continua, 181 método bobath y 9%
en PC. método castillo morales.
Poyuelo M | 2012 N=1. Evaluar e intervenir a un | Exploracion logopédica inicial y una intervencion | Tratamiento de dos afos, se elimind casi en su
et al. paciente con PC. logopédica. totalidad la deglucion atipica.
Benfer KA et | 2013 No Determinar la prevalencia de | Evaluacion mediante un programa de evaluacion | Disfagia orofaringea prevalece en un 85%, y existe
al. encontrado. disfagia orofaringea y sus | motora oral, encuesta sobre trastornos de la | una relacion entre la disfagiay la GMFCS. A mas nivel

subtipos y su relacion con las
habilidades

motoras gruesas en nifios

funcionales

preescolares con PC.

disfagia, signos clinicos y evaluacion de la saliva.

de GMFCS, més riesgo de padecer disfagia.
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Tabla 3. Resultados.

Autor

ARo

Pacientes

Finalidad

Método

Resultados.

Gisel EG et

al.

2013

Minimizar el riesgo de
enfermedad pulmonar
asociada a la deglucién, y
disminuir el esfuerzo de
alimentacién para facilitar

una ingesta oral adecuada.

Evaluacion al inicio y a los 12 meses. Se evaluaron
mediante Videofluoroscopia, administrando las 3

texturas.

Después de un afio, 2 nifios mostraron mejora del 28%
y del 45%, 1 nifio en la resistencia respiratoria mejora
del 37%, y del 284% en la distensibilidad respiratoria.
Todos aumentaron de peso.l nifio mostro reflujo

gastroesofagico.

Lustre NDS

et al.

2013

Verificar el tiempo de transito
oral en niflos con PC vy
relacionarlo con el grado de
gravedad de la disfagia y
nivel motor.

Se le proporcionan alimentos en distintas
consistencias y se midi6 el tiempo del transito oral.
Se clasificd la disfagia en normal, leve, moderada o
severa. También se evalla con la GMFCS.

Tiempo transito oral 1"33 seg para liquido y 3'33 seg
para pastoso. A mas afectacion motora, mas tiempo
tardan en deglutir.

Remijn L et

al.

2013

Desarrollar un instrumento
de observacioén y evaluacion
de la masticacion para
observar y evaluar la
capacidad masticatoria de
los nifilos que consumen
alimentos sélidos y

grumosos.

Se realiza un estudio mediante la técnica Delphi, la
evaluacion la realizan logopedas.

Movimientos de la lengua 90°5%, mandibula 78" 6%,
movimientos de los labios 66 3%, mejillas 50%.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.

Benfer KA et | 2014 N=130. Determinar la validez | Evaluacion directa a la hora de comer, observando | 67 7% presentan signos cinicos, 44 7% tos, 252

al. discriminativa, 4 signos: voz gorgoteante, respiracion himeda, | multiples degluciones, 20°3% voz gorgoteante, 18 7%
reproductividad y | frémito y tos, se grabd en video y se calificaron por | respiracién hiumeda, 11°4% arcadas, 37°'5% de nifios
prevalencia de  signos | patologos del habla. con desarrollo tipico presentan signos con liquidos.
clinicos subjetivos de
disfagia faringea segin la
funcién motora gruesa en
nifios con PC.

Benfer KA et | 2014 N=130. Documentar la prevalencia y | Evaluacion mediante GMFCS, la fase oral se | 93'8% alteraciones de la fase oral al comer o beber o

al. los patrones de disfagia | calific6 mediante un video y utilizando la encuesta | control de comida. Dificultad para morder 70%,
orofaringea de fase oral en | de trastornos de disfagia, el programa para el | limpieza de restos 70%, y masticacibn 65% mas
nifios en edad preescolar | deterioro de la motricidad oral y la escala de | comudn en sdlidos y beber de la taza en liquidos 60%.
con PC y su asociaciéon con | evaluacion previa al habla.
la duracién, frecuencia y
eficiencias de las comidas.

Blanco MLH. | 2015 N=12. Describir los procesos de | Evaluacion mediante observacion directa y una | Comportamiento similar en Paralisis atetdsica y
succién, masticacion y | aplicacion de un formato estandarizado de | espéstica en deglucidon y masticacién, en la succion si
deglucion relacionadas con | evaluacion de las funciones alimenticias de Nidia | se observan mas diferencias.
los tipos de PC. Patricia Cedefio, se observa cada una de las fases

de alimentacion.
PrathinaSet | 2015 N=74. Identificar e investigar los | Se evaluaron a los pacientes en busca de | 63'5% problemas de alimentacion, afectacion

al.

problemas de alimentacion y
oromotores en nifios con PC.

problemas de alimentacion y oromotores mediante

un cuestionario.

habilidades motoras en 61°70%. Se asocia con un
déficit intelectual.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.
Bacco JL et | 2016 N= 50. Establecer la presencia, | Se realizaron 4 evaluaciones; caracteristicas | Presencia de trastornos de la alimentacion muy alta
al. severidad y caracteristicas | clinicas de la PC, valoracion de la deglucion, | 98% de los casos, solo solidos 98% o liquidos 96%.
de los ftrastornos de la | Videofluoroscopia, determinacion de presencia y | Todas las fases deglutorias estuvieron alteradas en
alimentacién y deglucion en | severidad del TAD. diversa proporcion.
nifios con PC.
Doncéevova 2016 N=20. Resolver el problema de la | Rehabilitacion de 8 dias. Fisioterapia y terapia | Se confirmé que la motivacion de los clientes y sus
L etal cooperacion de fisioterapia, | ocupacional 3 veces por semana 45 min. Logopedia | padres jugaron un papel importante para lograr
terapia ocupacional y | 1 vez a la semana por el logopeda y el tres a la | resultados positivos.
logopedia durante la terapia | semana en terapia ocupacional dirigida por el
de nifios con PC. logopeda.
Lagos- 2016 N=103. Verificar la ocurrencia de | Evaluacién mediante Videofluoroscopia. 81'5% presentan disfagia, de estos 23"3% era grave,
Guimaraes neumonia por aspiraciéon en 7" 7% moderada, 50°4% leve. No presentan neumonia
HNC et al. nifios con PC. por aspiracién ni complicaciones infecciosas durante
el video.
Asgarshirazi | 2017 N=50. Investigar el desarrollo de | Se clasificaron mediante la GMFCS y examinaron | Dificultades de deglucidén 82%, reflujo gastroesofagico
M et al. trastornos de la alimentaciéon | mediante  videofluoroscopias y endoscopias | 66%, disfagia orofaringea 62%, disminucién neumonia
y trastornos por deficiencias | digestivas. en 66%, 76% menos episodios de asfixia, 46%
nutricionales en nifios con aumentan de peso.
trastornos del desarrollo
neurolégico como la PC.
Benfer KA et | 2017 N=179. Determinar la progresion de | Mediante una encuesta de trastornos de disfagia, | Prevalencia de disfagia disminuye un 79"7% a los 18-

al.

la disfagia orofaringea en
nifios en edad preescolar
con PC.

evaluacion por un patélogo del habla 'y la GMFCS.

24 meses y 43'5% a los 60 meses. Disminucién de
probabilidades de disfagia a mayor edad.
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Tabla 3. Resultados.

Autor Afio | Pacientes | Finalidad Método Resultados.

Garza FB et | 2017 N=80. Evaluar los resultados | Se dividieron en 2 grupos, unos fueron tratados en | Mayor mejora en los casos de desnutricion moderada.

al. nutricionales y las | una institucion y otros en su hogar, recibieron una | En los pacientes tratados en el hogar la nutricion
habilidades de alimentacion | evaluacion nutricional al inicio y al término del | normal aument6 12°6%. En los pacientes tratados en
de nifios con PC tras terapia | estudio, todos recibieron dieta hipercalérica, terapia | la institucion la desnutricion leve disminuyo un 15%,
oromotora y suplemento | oromotora y suplemento dietético. moderada 27°6% y normal aumentd un 40%.
dietético. Habilidades de succién, masticacion y deglucion

disminuyeron un 22°9%.
Menezes 2017 N= 23. Investigar la contribuciéon y | Seleccion y analisis de articulos dentro de unos | EI 93,8% presentan deficiencias orales en la
EDC et al. los nuevos descubrimientos | criterios de inclusibn y se compararos los | masticacion y la deglucidn. Estas dificultades en el

de la patologia del habla-
lenguaje y otros
profesionales en la mejora
de la intervencion y andlisis

clinico.

resultados obtenidos de cada articulo.

proceso de degluciéon se exponen como desnutricién,
deshidratacién, aspiraciéon y neumonia. La disfagia se
encuentra en la mayoria de articulos y los sintomas
mas significativos son tos, hipoxia durante y después
de la alimentacién, regurgitacion nasal y escape
extraoral entre otros muchos.
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8. Discusion.
Existe una gran variedad de variables en los articulos seleccionados por lo que es
complicado relacionar todos los resultados. Ya que, no todos los articulos tienen un
protocolo comun y tampoco se evalian de la misma forma, de igual forma que en
muchos articulos, los pacientes no son evaluados por el mismo profesional, es decir,
hay articulos en los que los pacientes son evaluados por el logopeda y otros articulos

donde son evaluados por fisioterapeutas.

Es por ello que es complicado realizar una comparacion objetiva de los articulos donde
con un mismo protocolo, y una misma poblacion, se hayan obtenido distintos

resultados.

Hay que tener en cuenta que cada articulo presenta estudios e investigaciones con

objetivos muy diversas, por lo que puede haber sesgos en los resultados.
Pacientes.

Nos encontramos con articulos que el tamafio de la muestra es variado, abarca desde
N=1 a N= 1357. En total, 17 articulos presentan una muestra menor a 50, 4 articulos
presentan una muestra entre 51 y 100, y 7 articulos presentan una muestra mayor a
100.

En todos los articulos, los participantes son nifios, ya que es un requisito que debian
tener para poder incluirlos en la revision bibliografica. El rango de edad es de entre 8
meses y 19 afios y un mes, aunque con 19 afios ya no son considerados como nifios,
el estudio va desde los 2 afios y 1 mes, hasta los 19 afios y un mes, por tanto, al ser

también en nifios, esta incluido en la revision bibliogréafica.

En los articulos de ensayos clinicos, los criterios de exclusion en los que coinciden 8
articulos, son que los pacientes que se alimentan por sonda o presentan una
gastrostomia son excluidos del estudio, es decir, son pacientes que sufren disfagia y
a causa de ello, para que puedan alimentarse, se realiza una gastrostomia (colocacion
de una sonda), esto hace que nos aseguremos la correcta nutricién e hidratacién del
paciente. Al ser un criterio de exclusién, solo se intervienen en aquellos pacientes que
se alimenten por via oral y tengan dificultades en esa alimentacion, y, por tanto,
puedan presentar disfagia a alguna textura. Otro criterio de exclusion que se sigue es

la eliminacion de pacientes que padecen enfermedades neurodegenerativas, el cual,
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aparece en 4 articulos, en otros articulos aparecen como criterio de exclusion,
pacientes cuyos padres no han rellenado correctamente un cuestionario o aquellos

gue no han autorizado que sus hijos entren dentro del estudio.
Finalidad.

Debido a las dificultades relacionadas con la alimentacion en nifios con PC a causa
de padecer disfagia, el objetivo mas repetido, que en este caso se encuentra en 10
articulos®13.14.16.18,22.25,26.30.34 - a5 determinar las manifestaciones disfagicas en la
evaluacion clinica, en 6 articulos”*1%17:32.33 nos encontramos: examinar los hallazgos
de la evaluacion videoendoscopica o videofluoroscopia en nifios con PC, ya que son
las técnicas mas utilizadas a la hora de evaluar y diagnosticar la disfagia en PC. Otro
de los objetivos que se repite, en este caso, en 3 articulos'®'3?7 es verificar los
cambios en la fase oral de la deglucion en nifios con PC. Por altimo, otro objetivo que
se repite en 2 articulos'®?! es el de analizar patrones de degluciéon antes y después
de la logopedia en nifios con PC. En el caso de los articulos de revision bibliografica,
2 articulos'®>¢ tienen como objetivos identificar las caracteristicas alimentarias y
nutricionales de los nifios con PC, y un articulo® identificar los métodos de

rehabilitacion existentes de los trastornos de la deglucién en PC.
Método.
Los métodos utilizados para la evaluacion de la disfagia son:

Evaluacién tiempo Observacién directa.; 2

., . . trénsitooral.; 1
Evaluacion nutricional.; 2

Videoendoscopia.; 3

T ——

Evaluacién Oral-
Motora (SOMA).; 1

@ Videoendoscopia.
@ Videofluoroscopia.
Busqueda de articulos.; 3 I Cuestionarios.

O Evaluacion Clinica.

Videofluoroscopia.; 8 » o
M Evaluacién logopédica.

0 Busqueda de articulos.
Cuestionarios.; 7

o, B Evaluacion nutricional.
Evaluacion

Clinica.; 7

@ Observacion directa.
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Fuente: Elaboracion propia basada en los articulos seleccionados para la revision

bibliografica.

Coémo podemos ver, los métodos méas utlizados son la videofluoroscopia
articulos®912.17.2330.32.33  seguidos de los cuestionarios articulos®1:142227.29.34 y de |la
evaluacioén clinica articulos®1216.18.1924.30 " de |os que mas se repiten el Ultimo con 6
articulos es la realizacion de una evaluacion logopédica para la evaluacién de la

disfagia articulos'013.18.21,31.34,

En cuanto a la metodologia de evaluacion de la disfagia usada a la hora de evaluar la
disfagia en nifios con Pardlisis Cerebral, existen distintas formas. En 21 articulos”
10,13,14,16-19,21,22,24-26,28-32.34 ' |os métodos usados son evaluados por parte de un
Logopeda, de los 30 articulos que se han seleccionado, cuando deberian ser
evaluados por un logopeda todos los nifios con pardlisis cerebral que presenten
disfagia, ya que una evaluacion e intervencion logopédica seria de gran importancia a
la hora de mejorar la calidad de vida de los pacientes con un tratamiento e intervencion
adecuados por parte de los profesionales correspondientes de realizar dicha

intervencion.

En muchas ocasiones una manera de evaluar las posibles maneras deglutorias es
realizar una comparativa entre al Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) y los problemas deglutorios. En la GMFCS del | al V, se clasifican la funcion
motora gruesa del paciente del | al V, siendo el | un nifio independiente que anda sin
ayuda y puede subir las escaleras y el V un nifio que se desplaza en silla de ruedas,
desplazado por una persona adulta, esto lleva a haber una relacion entre la disfagia 'y
la GMFCS, a mayor clasificacion de la GMFCS, mas riesgo hay de padecer disfagia 'y

con mayores complicaciones. Podemos ver esta relacion en los
articu|OSB,14,22,24,26,27,31,33,34_

Resultados.

En todos los articulos seleccionados los pacientes presentan disfagia, los nifios que
padecen Paralisis Cerebral tienen grandes dificultades a la hora de alimentarse,
siendo los sintomas mas representativos a la hora de deglutir los alimentos la tos, la
aspiracion, el atragantamiento y el babeo. Esto depende de las distintas texturas que

presentemos, es decir, puede haber pacientes que presente tos con liquidos pero, en
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cambio, con una textura un poco mas espesa no presenta esa tos, o viceversa. Estos

sintomas los encontramos de forma mas desarrollada en los articulos 10 14. 16, 25.26,33

Sin embargo, en los articulos 810141825, 27 otros sintomas que pueden apreciarse en
este tipo de pacientes son: un control inadecuado del bolo, dificultades para masticar

y un sellado labial erréneo.

En los articulos® 13 25, también podemos ver que el proceso de automatizacion de la
deglucion, es mas dificil en nifios que presentan un coeficiente intelectual bajo,

produciendo un mayor riesgo de padecer disfagia y aspiraciones.

30



9. Conclusioén.

Una vez realizada la revision bibliografica, se han extraido las siguientes conclusiones:

- Enlamayoria de pacientes con pardlisis cerebral infantil, la disfagia orofaringea
esta presente.

- En los casos de pardlisis cerebral infantil, la mayoria de pacientes presentan
afectaciones en las funciones orofaciales (succién, masticacion, deglucion) por
lo que deben ser tratados con una intervencion logopédica.

- La mayoria de sintomas que presentan la disfagia orofaringea en la paralisis
cerebral infantil son: tos, atragantamiento, aspiracién, excesivo babeo,
problemas de deglucion y dificultades de masticar.

- Hemos comprobado que el coeficiente intelectual esta relacionado con tener
mas riesgo o0 no de padecer la disfagia, a menos coeficiente intelectual, ese
riesgo es mayor. Otra forma de clasificar y que con ello se ve que los pacientes
presentan 0 no mas riesgo es segun la clasificacion GMFCS.

- Esuna enfermedad que debe ser tratada por un abordaje multidisciplinario, con
la ayuda de varios profesionales como psicélogos, fisioterapeutas,
odontdlogos, logopedas, otorrinolaringélogos...entre otros, podemos ayudar a
mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir la afectacién de las
funciones orofaciales que impidan su correcta alimentacion y estado nutricional.

- Este equipo multidisciplinar es el encargado en integrar y orientar a la familia
con todas necesidades que pueda padecer el paciente y asi, mejorar su calidad
de vida.

- Es muy importante el inicio precoz de una intervencién logopédica, ya que con
ella ayudamos a mejorar la calidad de vida de los pacientes desde el inicio vy,
por tanto, sus afectaciones seran menores.

- Como hemos podido comprobar en algunos articulos, los pacientes con
disfagia que tienen Paralisis cerebral infantil, sacan beneficios del tratamiento
logopédico, a causa de la ayuda que ofrecen los logopedas con maniobras y
ejercicios, ademas de orientar a la familia.

- Alahora de realizar la revision bibliografica, he podido comprobar que, debido
a la edad media de la poblacién, que suele ser baja, no hay mucha informacion

sobre la importancia de la logopedia en la alimentacion en nifios con PC.
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