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Abstract

Children suffering from cerebral palsy (CP) are marked
disadvantages that place them at permanent risk with detriment
to their quality of life. Brain injury occurs almost always associated
anomalies associated related to the senses of vision and hearing,
abnormalities in communication and dysfunctions of feeding
ability. The lack of head control, dysphagia and incoordination
between eyes and hands, and trunk are some of the difficulties
which arise when it comes to eating, resulting in an inadequate
intake of feeding and the presence of malnutrition. This work
consisted of knowing the characteristics of PC, of the feeding and
the nutritional status of children under 15 years institutionalized
in two special schools, in the city of Montevideo (n=92). This work
was undertaken as an approach the feeding and o nutritional
the problem the PC, focusing on the clinical picture and on the
characteristics of feeding. The study showed prevalence of PC
spastic quadriplegic. All cases with serious commitment were
accompanied by disorders in the ability to supply. Children
with nutritional evaluation (n=34), more than three quarters
presented malnutrition. It is concluded that motor and functional
disturbances affect at lunchtime and therefore the presence of
nutritional problems. They require a rigorous control in the
quality and quantity of intake to ensure nutritional adequacy.
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Resumen

Los nifnos y ninas que padecen paralisis cerebral (PC) presentan
marcadas desventajas que los colocan en situacién de riesgo
permanente con desmedro de su calidad de vida. Lalesion cerebral
se presenta casi siempre con anomalias asociadas vinculadas con
los sentidos de la visién y de la audicién, anormalidades en la
comunicacién. La disfagia, la falta de control de la cabeza y el
tronco e incoordinacién entre ojos y manos, son algunas de las
dificultades que se presentan a la hora de comer, resultando
en una ingesta inadecuada de alimentos y en la presencia de
malnutricién. Este trabajo consistié en conocer las caracteristicas
de la PC, de la alimentacién y del estado nutricional en menores
de 15 afos institucionalizados en dos escuelas especiales, de la
ciudad de Montevideo (n=92). Se pretendié un acercamiento a
la problemadtica alimentario nutricional de la PC, centrandose en
el cuadro clinico y en la capacidad de alimentacién. El estudio
mostré predominio de la PC cuadripléjica espastica. En todos
los casos con compromiso grave se acompané de trastornos
en la capacidad de alimentacién. De los nifos con evaluacién
nutricional (n=34), mds de las tres cuarta parte presentd
malnutricién. Se concluye que, las perturbaciones motoras y
funcionales inciden a la hora de comer y por ende a la presencia
de problemas nutricionales. Requieren un control riguroso en
la calidad y cantidad de la ingesta para asegurar la suficiencia
nutricional.

Palabras-claves: Paralisis Cerebral. Alimentacion. Nutriciéon.

Introduccion

La pardlisis cerebral (PC) es el nombre que se utiliza en forma habitual para un grupo de
afecciones caracterizadas por la disfuncién motora debida a un dafio del encéfalo, no progresivo,
producido tempranamente en la vida. La situacién en que se encuentran los musculos y las
articulaciones se debe a una desorganizacion de los mecanismos neuroldgicos de postura, equilibrio
y movimiento. La PC se clasifica en términos de categorias topogréficas, segtin distribuciéon en
hemiplejia, diplejia, cuadriplejia, paraplejia que indica las extremidades afectadas; en términos de
categorias fisiologicas seguin calidad del tono muscular en espastico, atetdsico, ataxico, hipoténico,
mixto que identifica las principales anomalias motoras y en términos del grado de compromiso
en leve, moderado, severo, que explica la capacidad de integracion con el medio que lo rodea y la
posibilidad de respuesta del individuo a las acciones de estimulo o de correccion.
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El dafio encefalico puede originar defectos secundarios y secuelas en los sentidos de la vision
y de la audicién, anormalidades en el habla y el lenguaje y defectos en la percepcién. También,
es posible la presencia de apraxias, afectando los movimientos de los miembros, la cara, los ojos
y la lengua."*

La Organizacién de las Naciones Unidas estima que en el mundo existen alrededor de 600
millones de personas con discapacidad, de los cuales unos 400 millones estan en los paises en
vias de desarrollo y, aproximadamente, unos 60 millones de personas con discapacidad estan en
la regién de las Américas. Estas cifras representan un 10% de la poblacién general y se considera
que la discapacidad tiene repercusion sobre el 25% de la poblacién total.®

En Uruguay, tomando como base el censo de poblacién 2011 del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) de un total de 3.285.877 habitantes, un 17,6% de la poblacién uruguaya mayor de 5 afos
presenta al menos un tipo de limitacién fisica y/o sensorial. De ese total 365.462 sostienen sufrir
al menos una discapacidad leve, unos 128.876 dicen tener al menos una discapacidad moderada y
unos 23.433 afirman tener al menos una discapacidad severa. Los nifios y adolescentes representan
el 9.2% del total de personas con discapacidad, siendo para la franja etaria de 0 a 17 afios, el 5,6%.°

En el manejo de los pacientes con PC es importante considerar los defectos de la mecanica
neuromuscular bucofaringea que afectan su capacidad de alimentacién; los que se vinculan a la
falta de control de la boca y de la lengua dificultando la formacién de un bolo consistente y a
la posibilidad de moverlo por la cavidad bucal, la falta de control de la cabeza y del tronco y de
equilibrio para sentarse; la incapacidad de asir y mantener los cubiertos e incoordinacion 6culo-
manual. El proceso de alimentarse, requiere acomodaciones neuromusculares, ciertas habilidades
y coordinaciones muy precisas para ingerir alimentos. Una buena posicién permite el alineamiento
del canal alimentario, ayuda a respirar y a toser y disminuye el riesgo de aspiracién.”

La disfagia se presenta en la mayoria de los casos y sus sintomas que incluyen el babeo,
ahogamiento, tos durante las comidas, incapacidad para succionar, almacenamiento de alimentos
en el surco vestibular, ausencia de reflejo nauseoso e infeccién crénica de las vias respiratorias
altas. Los trastornos digestivos mds comunes que se observan en los nifios con PC son el reflujo
gastroesofagico, las molestias gastricas y los episodios recurrentes de diarrea y estrefiimiento."

A'su vez, los problemas odontolégicos como la enfermedad periodontal, las caries y la pérdida
de piezas dentales, estdn presente en la mayoria de los casos debido a la ausencia de profilaxis,
sellados de fisuras y control de la higiene bucal. Se observan anomalias en las arcadas dentarias y
del esqueleto facial, como consecuencia de la funcién anormal de los musculos faciales, masticatorios
y de la deglucién."
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Los problemas nutricionales se presentan en la mayoria de los casos, siendo el déficit nutricional
el que predomina, acompaiado de algtn tipo de anemia nutricional. Las dificultades para tener una
ingesta nutricional suficiente y adecuada se deben a problemas en la comunicacién que impiden o
distorsionan la solicitud de alimento, dificultad para expresar hambre o preferencias de alimentos,
incapacidad para buscarlo, falta de habilidades de autoalimentacién y grados severos de disfunciéon
oromotora. En general, los nifios con grave daio neurolégico, presentan mayor deterioro en la
capacidad de alimentacién, lo que conlleva con el tiempo a la presencia de desnutricién.”'*"

La desnutricién en los nifios con PC, son la consecuencia de un lento proceso que se inicia a
partir de los primeros dias de vida y que sumado mas tarde a la interaccién de diversos factores,
comprometen su crecimiento y su desarrollo. Posiblemente uno de los primeros en actuar, sea
la ausencia de lactancia materna o el destete prematuro; luego intervienen las dificultades en la
deglucion, la incorrecta e insuficiente incorporacién de alimentos y/o la presencia del sindrome
de malabsorcion. El nifio es sometido a una dieta de mala calidad nutricional en cantidad y en
composicion, dando lugar a signos y sintomas que establecen claramente la diferencia entre el
déficit y el exceso nutricional."*!®

La terapéutica nutricional debe tener un carécter interdisciplinario y combinar una alimentacién
acorde a sus necesidades nutricionales, a su capacidad de alimentacion, siguiendo las técnicas y
procedimientos para una deglucién segura, de acuerdo a su desarrollo motor, en y con apoyo de
la familia y colaboradores.

Si bien existen trabajos publicados relacionando la PC con las repercusiones alimentario

nutricionales,? 101214

no existen referencias sobre paralisis cerebral y alimentacion en el Uruguay
que respalde las indicaciones de una terapéutica nutricional que revierta los efectos negativos
que inciden directamente en el estado nutricional de las personas con PC. Por todo lo expuesto,
el propdsito de este estudio se orient6 en caracterizar la PC y su influencia frente a los problemas
alimentarios y nutricionales de este colectivo. Lo que significa la importancia de una atencién,

habilitacién o rehabilitacién centrada en un tratamiento nutricional especifico.

Objetivos

Conocer las caracteristicas demograficas y el tipo de paralisis cerebral en los niflos menores
de 15 afios institucionalizados en la Escuela Horizonte y en la Escuela Franklin D. Roosevelt, de
la ciudad de Montevideo. 2) Indagar sobre las caracteristicas de la alimentacion de los nifios en
cada Institucion. 3) Determinar el estado nutricional y su relacién con el tipo de PC.
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Metodologia

El estudio fue de tipo descriptivo y transversal. Incluyé a todos los nifos y nifas entre 2 y
15 afios con pardlisis cerebral (PC), que se encontraban en la Escuela Horizonte (EH, n=52) y
Escuela Roosevelt (ER, n=40), de la ciudad de Montevideo-Uruguay, en caracter de internado o
semi-internado y que se les brind¢ el almuerzo durante el afio 2002. Se caracterizé a la poblacién
de estudio desde el punto de vista demogriéfico; tipo de paralisis; situacién del desarrollo motor
y de la capacidad de alimentacién. La informacién se obtuvo a través de entrevistas con el equipo
de salud y de los colaboradores que asisten a los menores, por un cuestionario administrado por
el investigador y de la Historia Clinica de cada menor.

Se clasific6 la PC en sus categorias topogrificas y fisiolégicas y segtin el grado de compromiso.
Se determinaron los trastornos asociados para conocer cudles de ellos inciden directamente
en la alimentacién. El desarrollo motor para establecer la relacién de la postura y el grado de
dependencia durante el acto de comer.

Se caracteriz6 la capacidad de alimentaci6n segtin las texturas que acepta: liquida; semiliquida;
semisolida y solida; segtin la posiciéon habitual en que es colocado el individuo para comer y segtin
el grado de dependencia total, parcial o ninguna para comer.

Se evalu6 el estado nutricional por antropometria de Peso y Talla en una submuestra (n=34)
y se compard los valores obtenidos con las tablas de Krick |. et al para nifios y nifias hasta 10
afios con paralisis cerebral de tipo cuadripléjico.” El estado nutricional se clasificé de acuerdo a
criterios establecidos: P/T<P10 déficit; P10-P25 riesgo nutricional; P10-P90 normalidad; P90-P95
sobrepeso; >P95 obesidad."”

Para la recoleccion de los datos antropométricos se tomaron los siguientes criterios: a) los que
no pudieron mantenerse de pie, fueron pesados junto con el colaborador en la balanza de pie,
restandole posteriormente el peso del colaborador, b) los que presentaban alto grado de rigidez,
fueron medidos en conjunto con el fisioterapeuta de cada institucién, quién realiz6 las maniobras
posturales para cada caso.

Resultados

Se identificaron 92 menores con PC en ambas escuelas, de los cuales 52 eran asistidos en la
EH y 40 en la ER. El promedio de edad fue de 9 afios, con un rango entre 2.6 y 14.6 afios, con
un ligero predominio del sexo masculino (54%) sobre el femenino (46%). El diagnéstico clinico
predominante en ambas escuelas fue la parlisis cerebral cuadripléjica (71%) espastica (84%). En
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cuanto al grado de compromiso, casi el 85% de los casos presentaban una incapacidad entre grave
(52%) y moderada (33%), correspondiendo solo un 15% para de los casos leves.

El estudio revel6 que la P.C. se acompaii en ambas escuelas de trastornos asociados. E1 90%
fueron problemas relacionados con la capacidad de alimentacién, destacindose la presencia de
trastornos digestivos (diarrea y estrefiimiento), problemas odontolégicos, tos y atragantamiento,
infecciones respiratorias altas y regurgitacién y vomito. También presentaron retardo mental,
problemas de comunicacién y la epilepsia.

Segtn muestra la Tabla 1 en la EH predominaban los casos de nifos cuadripléjicos (89%);
mientras que en la ER los porcentajes mas altos se distribuyeron entre ninos cuadripléjicos (47.5%)
y nifos dipléjicos (27.5%). En ambas escuelas predominaba ampliamente la categoria fisiolégica
espastica, siendo el 86.5% para la EH y el 80% para la ER.

Tabla 1. Diagnéstico de la paralisis cerebral, segiin categoria topografica, categoria fisiolégica

y grado de compromiso, por institucién. Montevideo-Uruguay.

Escuela Escuela
Horizonte Roosevelt
Diagnéstico de la PC (52) (40)

n % n %o
Cuadriplegia 46 88.6 19 47.5
Categoria topografica Diplejia 1 1.9 11 27.5
Otras (#) 5 9.5 10 25

Espastica 45 86,5 32 80

Categoria fisiol6gica Atetésica 2 3.8 4 10
Otras (##) 5 9.6 4 10
Leve 3 5.7 11 27.5

Grado de compromiso Moderado 10 19.2 20 50
Severo 39 75 9 22.5

(#) Hemiplegia, Paraplegia, Triplegia, no corresponde
(##) Atéxica, Hipoténica, Mixta
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Con relacion al grado de compromiso de la PC, en la EH existi6 un claro predominio de nifios
con un compromiso severo (75%), el 25% restante fueron ninos afectados con un compromiso entre
leve y moderado. En la ER los porcentajes se presentaron proporcionalmente inversos, el 77.5%
de los casos correspondieron a un compromiso entre leve y moderado y el resto (22.5%) para los
casos considerados severos.

En cuanto al desarrollo motor, la Tabla 2 muestra que, en relacién a la postura, en la ER
predominaron los nifios con un desarrollo motor que les permitia en posicion sentado mantener
la cabeza derecha (92.5%), solo 3 nifios no la mantenia derecha y ninguno se encontré en posiciéon
acostado. Mientras que en la E.H. el 56% en posicién sentado no mantiene la cabeza derecha,
solo 4 ninos la mantienen derecha. Cabe destacar, que para la misma escuela, el desarrollo motor
indicé que el 36% mantiene la posicion acostado.

Tabla 2. Desarrollo motor segtn relacién de la postura y de la utilizaciéon de los miembros
superiores e inferiores, por Institucién. Montevideo-Uruguay.

Escuela Escuela
Horizonte Roosevelt
Desarrollo motor 52) (40)
n % n %
Sentado mantiene cabeza 4 7.6 37 92.5
derecha
Relacion de la Sentado no mantiene 29 55,8 3 7,5
postura cabeza derecha
Acostado 19 36,5 Ninguno
Inutil 4 81 4 10
Utilizacion de los nutries 2
miembros Poco utiles 4 8 9 22.5
superiores Utiles 6 11 97 67.5
No camina 48 92.3 17 42.5
UUIIZ?CIOH de los Utiliza bastones o silla de 3 5.7 8 20
Miembros
) ] ruedas
inferiores
Camina 1 1.9 15 37.5
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En cuanto a la utilizacién de los miembros superiores, el 81% de los nios de la EH los tienen
inttiles, siendo para las categorias poco utiles y ttiles el 19%. La situacién se presentd en forma
inversa para la ER, donde en la casi totalidad de los nifios (90%) los miembros son ttiles y poco
utiles y solo el 10% los presentd indtiles. En la utilizacién de los miembros inferiores, la EH hubo
un claro predominio de nifios que no caminan (92%), mientras que para E.R. correspondi6 el
42.5%. El resto (57.5%) caminaban por si solos (37.5%) o utilizaban bastones ortopédicos o silla de
ruedas para desplazarse (20%).

La Tabla 3 indica que, en relacién a la capacidad de alimentacién, los menores de la ER
presentaban una capacidad de alimentacién completa (95%), que indica que estaban en condiciones
de aceptar alimentos de acuerdo a todas las texturas: liquida, semiliquida, semisélida y sélida. En
la EH correspondi6 al 58% de los individuos analizados; el resto, 42% present6 una capacidad
de alimentacién incompleta. De ellos, un 27% toleraba alimentos con una consistencia liquida y
semiliquida.

Tabla 3. Capacidad de alimentacién segin textura, posicién y grado de dependencia a la

hora de comer, por institucién. Montevideo-Uruguay.

Escuela Escuela
Capacidad de la alimentaciéon Horizonte Roosevelt
(52) (40)
n % n %
Todas las texturas 30 57.6 38 95
, Liquida, semiliquida, 8 15.3 2 5
Textura del alimento. C o
semisolida
Liquida, semi liquida 14 27.0 e
Acostado 6 11.5 0 0
Posicién reclinado 17 327 2 5
sentado 29 55.8 38 95
Solo 2 3.8 29 72.5
Grado de dependencia solo y con ayuda 4 7.7 3 7.5
con ayuda 46 88.5 8 20

Demerey; 2014; 9(2); 549-560



Characteristics of feeding in children assisted in schools for motor disabled...

La misma tabla muestra que, para la ER los resultados de la posicién y el grado de dependencia
al momento de alimentarse, respondieron al desarrollo motor (tabla 2) con relacién a la postura
y a la utilizacion de los miembros superiores. Casi todos los nifios asistidos en la ER recibieron su
alimentacién en la posicion adecuada (95%) y la mayoria estaba en condiciones de alimentarse por
si mismos (72,5%). Necesitaban ayuda para comer total o parcialmente, 11 nifios (27.5%). En la EH
s6lo dos nifios podian alimentarse por si mismos, siendo muy elevado (88.5%) el niimero de nifios
totalmente dependientes. Con respecto a la posicién que es colocado el nifio al momento de comer,
se observ6 un cambio en la postura, dado que, el 29% recibi6 su alimentacién en posicion sentado
y el 17% lo hizo reclinado, lo que indicarfa una mejora en el alineamiento del canal alimentario.

Del total de niflos con evaluacién nutricional, 25 de ellos pertenecian ala EHy 9 ala ER. En
la composicién por sexo, el 53% eran varones y el 47% ninas. En la distribucion por edad, el 68%
se encontraba en el grupo etario escolares, mientras que el resto correspondi6 al grupo preescolar.

La Tabla 4 indica que, en la totalidad de los casos estudiados, los resultados son similares
entre los nifios con déficit nutricional y los normonutridos (17,6% respectivamente). Se destaca
que més de la mitad presenté riesgo nutricional (56%). Casi el 9% presento sobrepeso y ninguno
presentd obesidad.

Tabla 4. Estado nutricional actual segtin criterio de P/T, utilizando distribucién percentilar

en la poblacién estudiada y por Institucién. Montevideo-Uruguay.

En el total de .
B Escuela Horizonte Escuela Roosevelt
o la poblacién ©5) ©)
Estado nutricional estudiada (n=34)

n % n % n %
Déficit 6 17.6 6 24 0 0
Riesgo nutricional 19 55.9 11 44 8 89
Normonutridos 6 17.6 5 20 1 11
Sobrepeso 3 8.8 3 12 0 0
Obesidad 0 0 0 0 0 0
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Cuando se observa la distribucién segtn Institucion, se encontré que todos los nifios con
malnutricién por déficit y por exceso se ubicaban en la EH. Para ambas escuelas predominé el
riesgo nutricional con el 44% para la EH y el 89% para la ER. Los nifios normonutridos fueron
by 1, respectivamente.

Para la submuestra estudiada, se identific6 el tono muscular, el grado de compromiso, el
desarrollo motor en miembros superiores, la capacidad de alimentacién y los trastornos asociados
que podian incidir directamente en el estado nutricional de éstos nifios. Resulté que en el conjunto
de nifios con déficit nutricional y riesgo nutricional, el 85% tenia un tono muscular espastico y un
grado de compromiso severo. De ellos, el 80% present6 mas de un trastorno asociado y a su vez,
en la mayoria se relacionaba con problemas de la capacidad de alimentacién. La alimentacién es
incompleta, existiendo un ligero predominio de aquellos que solo aceptaban la textura liquida y
semiliquida y requirieron ayuda para alimentarse.

Discusion

El estudio de los resultados globales de las caracteristicas de la pardlisis cerebral para la
poblacién que se investiga, explica claramente la relacion que existe entre el tipo de paralisis
cerebral y la severidad de las perturbaciones motoras y funcionales que la acompanan, incidiendo
directamente en la capacidad de alimentacién. Para aquellos que, presentaban una capacidad
alimentaria incompleta, indica que requieren mas cuidados en las técnicas de alimentacién, un
control riguroso en la calidad y cantidad de la ingesta a los efectos de asegurar la suficiencia
nutricional y un tiempo mas prolongado para su alimentaciéon para desarrollar habilidades y
destrezas a la hora de comer. De lo contrario, persistira el compromiso nutricional en el pronéstico
de estos nifnos, con alta probabilidad de tener un efecto irreversible.

Estos hechos parecen demostrarse principalmente para la Escuela Horizonte, donde el 75% de
los nifios estaban afectados por una paralisis cerebral severa y presentaron mayores porcentajes
de los trastornos asociados.

A'su vez, los resultados de la relacién de la postura y de la utilizacion de los brazos y las manos,
sumado a las caracteristicas de la pardlisis cerebral descriptas en los nifios de la Escuela Horizonte,
indica serias dificultades para mantener un correcto alineamiento del canal alimentario y por ende,
en la eficacia del proceso de deglucién. Esta situacion limita la ingesta de alimentos en calidad
y cantidad, contribuyendo al déficit nutricional, lo que corrobora resultados de otros estudios."

Los resultados en relaciéon a la utilizacion de los miembros inferiores, establecié una clara
diferencia entre las escuelas, presentando una peor situacion en los nifios de la Escuela Horizonte.
Debido a que, casi la totalidad de los nifios estudiados de esa Escuela no tienen posibilidad de
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caminar ni de desplazarse por otros medios y por lo tanto estan expuestos a una inactividad extrema
(postracion) por muchas horas al dia. Situacién que, si no se recurre a maniobras especiales para
los cambios de posicion y/o no se utilizan las técnicas correctas para su posicionamiento durante
y después de las comidas, pueden colaborar en la aparicién de trastornos digestivos. El riesgo de
malnutricién por exceso podria sobrevenir como consecuencia de la inactividad o el movimiento
limitado, sobre todo en aquellos nifos que han adquirido una capacidad de alimentaciéon completa.

Estudios realizados en nifos con desnutricién indican que presentan minimizadas las
oportunidades de interaccién social, son menos activos que los nifios bien nutridos, lo cual
contribuye al retraso de desarrollo (13) La desnutricién en los nifios con PC, es la consecuencia
de un lento proceso que se inicia a partir de los primeros afos de vida, pudiendo no responder
de la misma manera a la rehabilitacién nutricional, como posiblemente lo haria el nifio sano. En
éste ultimo, generalmente las condiciones socioambientales y el entorno familiar son aceptables,
lo que le permite una respuesta relativamente rapida en términos de tratamiento y recuperacion.
Sin embargo, el nifio con paralisis cerebral se enfrenta a una problematica doblemente compleja:
sobrellevar la paralisis cerebral, por un lado, y sobreponerse a los efectos de la desnutricién, por
otro, en contextos sociales y familiares poco favorables, sumado a una atencion sanitaria insuficiente.

Conclusiones

Este estudio confirma que la paralisis cerebral es una enfermedad multifactorial que requiere
una atencién especializada y personalizada en forma permanente para contribuir a minimizar
los trastornos de la capacidad de alimentacién y mejorar la calidad de vida de quienes la padecen.

En la planificacién de la terapéutica nutricional deben conjugarse el cuadro clinico, la capacidad
para de alimentarse y las técnicas para una deglucién segura, como herramientas interrelacionadas,
ya que, errores y descuidos en cualquiera de ellos, conducira, sin lugar a dudas, a una alimentaciéon
problematizada y de baja calidad nutricional, donde el deterioro nutricional serfa inevitable.
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