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SINOPSIS

La parélisis cerebral infantil es una de las patologias mas comunes en el
Salvador siendo asi un factor predisponente en la etapa prenatal perinatal y posnatal
del desarrollo del nifio, donde cuyo origen del dafio estd localizado en el sistema
nervioso central. Eso implica que los nifios con PCI presentan alteraciones del tono
muscular, déficit o trastornos cognitivos e incapacidades en diferentes grados para
controlar los movimientos, lo que conlleva a la problemética en la incapacidad de
poder controlar movimientos méas precisos de musculatura oral para realizar una
adecuada alimentacion, viéndose reflejado en la mal nutricion que presentan los
nifios, debido a la poca ingesta de alimentos que les es proporcionado, agravandolo
al otro factor que lo dificulta donde los cuidadores manifiestan que reciben poca o
nula orientacién por parte de las entidades correspondiente de la salud para enfrentar
todas estas dificultades. Teniendo en cuenta esta problematica que presentan los nifios
se decidio realizar un trabajo de investigacion, aplicando las técnicas de habilitacion
oral en la comunidad Monsefior Romero, Usulutan, que en un inicio estuvo formada
por 9 nifios con diagndstico de PCI entre las edades de 3 a 14 afios obteniendo
resultados positivos en el 100% de la muestra estudiada. Esta investigacion se realizé
con el objetivo de facilitarle al nifio el proceso alimentario influyendo en la
regulacion de su tono muscular, y proporcionando diferentes estimulos para un mejor
control de sus movimientos a nivel de mandibula, lengua y labios, como también
ayudarles en sus diferentes alteraciones de la sensibilidad que manifestaban y
brindarle a los cuidadores el conocimiento y herramientas apropiadas para enfrentar
esta problematica haciendo uso de las técnicas de habilitacion oral en su diario vivir y
con el fin de mejorar los aspectos antes mencionado, durante el proceso de ejecucion
se llevo a cabo una investigacion cuantitativa, la cual nos permitio registrar y analizar
los datos obtenidos en su evaluacion inicial y compararlos con la evaluacion final
pudiendo concluir que las técnicas de habilitacion oral son efectiva en el tratamiento
de los problemas de alimentacion en la Paralisis Cerebral Infantil, ya que se obtuvo
mejoria significativa en el 100% de la muestra.

Palabras claves: Paralisis Cerebral Infantil, Técnicas de habilitacion oral.
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INTRODUCCION

La Paralisis Cerebral es un trastorno neuromotor no progresivo y permanente
debido a una lesiébn o a una anomalia del desarrollo del cerebro inmaduro que
produce dificultad para moverse y colocar el cuerpo en una determinada posicion los
masculos reciben una mala informacion procedentes de la zona del cerebro que se
encuentra afectada y provoca una contraccion excesiva o por el contrario muy poco o
nada. La Pardlisis Cerebral afecta al nifio de por vida manifestando otros problemas
como dificultades de la vision, la alimentacion, oir, comunicarse, y el aprendizaje. El
dafo cerebral no empeora, pero a medida que el nifio va creciendo, las secuelas se
van haciendo més notables.

El enfoque principal de este trabajo es dar a conocer las caracteristicas y los
beneficios de las técnicas de habilitacion oral que forma parte del tratamiento de los
nifio/as que presentan una paralisis cerebral infantil, y que manifiestan diferentes
dificultades en la alimentacion donde los estimulos proporcionados por estas técnicas
le brindan experiencias sensoriales y propioceptivas que estimularan a que el nifio
desarrolle capacidades méas precisas para el manejo y control del movimiento de la
musculatura facial-oral , asi mismo presentar la eficacia de dichos beneficios dentro
de una muestra de nifios con diagnostico de Pardlisis Cerebral Infantil que asisten
actualmente a la Comunidad Monsefior Romero, Usulutan por lo cual esta
estructurado con la vision de adecuar las diferentes técnicas de habilitacion oral que
facilita el proceso alimentario basado siempre en sus diferentes caracteristicas que
presenta cada nifio con diagnoéstico de PCI.

Este documento se ha estructurado en seis capitulos que se describen a
continuacion

CAPITULO I. Planteamiento del problema, este trabajo esta estructurado con
diferentes partes que cuenta con los antecedentes de la problematica, como una breve
historia de la patologia, las técnicas a implementar y el lugar donde se desarroll6 la
investigacion, la justificacion del desarrollo de esta investigacion que manifiesta la
importancia del porque y para quienes van dirigido los beneficios de estas técnicas
ya sea de forma directa e indirecta; siempre contando con guia de los diferentes
objetivos elaborados en base a la problematica planteada.

CAPITULO II. El marco teorico presenta el contenido sobre la definicion de
la Paralisis Cerebral Infantil, su clasificacion y su discapacidad derivada de la lesion,
la etiologia, y sus diferentes sintomas, se especifican las diferentes alteraciones que
presentan el aparato motor oral y las técnicas implementadas, que para el caso se
utilizaron, las técnicas de habilitacion oral como herramienta principal.
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CAPITULO II1l. Donde se encuentra las hipdtesis de investigacion mas la
hipotesis nula, también se encuentra la Operacionalizacion de hipotesis en variables.

CAPITULO IV. El disefio metodolégico da a conocer el tipo de investigacion
que se llevo a cabo, estableciendo un perfil especifico dentro de una poblacion total
de 40 nifios que asisten a la comunidad Monsefior Romero, Usulutan que funciono
como requisito para seleccionar la muestra, tomando en cuenta criterios de inclusion
y exclusion, como su diagndstico, edad y sus dificultades para su alimentacion etc.
Dentro de este también se encuentra el tipo de muestreo, las técnicas utilizadas de
recopilacién de datos e instrumentos que sirvieron para seleccionar la muestra, el
periodo de ejecucién estd contemplado de Mayo a Julio del afio 2017 teniendo en
cuenta los riesgos y beneficios, esto bajo siempre las consideraciones éticas que
requiere cada caso

CAPITULO V. Presentacion de los resultados, se presenta un informe
detallando los resultados de la investigacion, expresado mediante la tabulacion
analisis e interpretacion de datos obtenidos, a través de una evaluacion inicial y una
evaluacion final, los cuales estan expresados en los cuadros de tabulacion y sus
respectivas graficas respaldando la hipotesis de la investigacion como verdadera.

CAPITULO VI. Conclusiones y recomendaciones, estas contienen las
respuestas a las interrogantes que el grupo se plante6 antes de dar inicio a la
investigacion, también se anexa la lista de bibliografia que sirvieron de apoyo para la
elaboracion de este informe y finalmente se encuentran los anexos en los cuales
podemos encontrar los cronograma de actividades que llevamos a cabo durante el
desarrollo de la investigacion, también el cronograma de actividades especificas que
se llevo a cabo durante el periodo de ejecucion y la lista de figura que sirve como
apoyo a la informacion planteada facilitando la comprension del contenido de este
trabajo.
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CAPITULO I:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA

Se conoce estos trastornos (Paralisis cerebral) desde épocas muy remotas,
donde se encuentran datos de la existencia misma a través de culturas sobre
monumentos egipcios, que representan cuadros definidos de diplejia espastica. Areteo
de Capadocia que vividé en Alejandria, contemporéneo de galileo Galilei, fue el
primero en distinguir la Pardlisis espinal de la paralisis cerebral, y siguieron
apareciendo algunos datos descriptivos desde esa época hasta el siglo XVII.

En 1827 Casauvieth trabajé sobre cadaveres y encontrd cerebros en atréficos,
planteando la posibilidad de distinguir anormalidades del desarrollo, de las lesiones
destructivas por dafio perinatal, se considera que en este siglo Andry fue el primero
que sefialo y relaciono la afeccidon, sin embargo William John Little es el que esta
reconocido como el primero que realiz6 la descripcion clinica del proceso, que
completo con el estudio etioldgico considerando el trauma al nacer, la prematuridad y
la asfixia neonatal como causa fundamentales.

Pardlisis cerebral es una patologia que afecta con gran frecuencia en el pais
ya que muchas veces resulta dificil de predecir, su aparicion se puede dar durante el
periodo el embarazo al momento del parto o puede llegar en la infancia misma, suelen
ser numerosos los casos.

En algunos se conoce la causa de la lesion cerebral pero, en muchos otros no.
Independientemente de los diferentes factores etioldgicos las anomalias en el sistema
nervioso central no son progresivas. EIl cuadro clinico parece progresar pero esta
aparente evolucion del trastorno es debido a los efectos del desarrollo del nifio.

Debe considerarse ademéas que en algunos casos la Paralisis Cerebral es
producto de mala praxis por parte de los doctores, enfermeras u otros profesionales de
la salud. En el momento del parto o posteriormente al parto; de igual manera el
consumo Yy abuso excesivo de las drogas es un detonante para la afectacion del feto.

La diversidad de los problemas en la paralisis cerebral es enorme los
responsables del tratamiento de los nifios con paralisis cerebral infantil procede de
diferentes campos como neurologia, psicologia, sociologia, fisioterapia y logoterapias
etc.
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La nifiez salvadorefia no esta exenta de padecer Paralisis Cerebral y resulta ser
numeroso los casos que suelen presentarse, siendo una de las causas primordiales el
hecho de que la mujer no se encuentre preparadas fisiologicamente, psicolégicamente
para concebir y desconocen de la importancia de recibir un control adecuado durante
el embarazo.

Asi mismo es de suma importancia indicar que el factor politico influye
considerablemente en el estancamiento que sufren estos nifios en su desarrollo al no
proporcionar suficiente recursos humanos especializados en esta area, ademas de la
no aportacion de financiamientos para la construccion de nuevos espacios de
rehabilitacion.

Al conocer las multiples necesidades de los nifios con paralisis cerebral se
implementara las técnicas de habilitacién oral en nifios con PCI propuestas por
Miguel Puyuelo Sanclemente, logopeda, especialista en alteraciones de la
comunicacion, lenguaje y voz, desde 1975, quien ha desarrollado una actividad
intensa en diferentes &mbitos: psicologia, voz y foniatria, psicolinguistica, logopedia,
psicomotricidad, neuropsicologia, problemas de aprendizaje, fue en este mismo afio
donde Puyuelo observa sus primeros casos de paralisis cerebral en diferentes centros
de Barcelona y a partir de ahi inicia su trabajo en el manejo terapéutico con esta
poblacién, sus estudios sefialan que desde los primeros meses de vida se debe
comenzar la habilitacion para inhibir patrones anormales de movimiento y facilitar el
tono muscular y movimiento normal, concerniente a los musculos implicados en el
habla, puesto que es en la paralisis cerebral donde se ve afectada la musculatura de la
zona oral y peri-oral, para ello propone una serie de técnicas para el tratamiento de
esta zona, como lo son la facilitacién propioceptiva neuromuscular, técnicas para
favorecer succion, técnicas para inhibir el reflejo nauseoso , técnicas para favorecer el
control de la mandibula, técnicas para el tratamiento de la deglucién atipica, todas
ellas utilizadas como método de intervencion para favorecer la movilidad de los
musculos fonoarticuladores, facilitadores del habla.

Esta investigacion se realizara en:

La Comunidad Monsefior Romero (CMR) fue fundada el 6 de agosto 2004 y
se define a si misma como: Somos una comunidad ecuménica de voluntarios, que
inspirados en la consigna de Monsefior Romero “la gloria de Dios es que el pobre
viva” desarrollamos nuestra accion pastoral acompafiando y siendo acompafiados
por hermanos y hermanas pobres, sobre todo por personas con discapacidad, y sus
familias.

La Comunidad Monsefior Romero: se focaliza en acciones de atencion a
favor de grupos de nifias y nifios con paralisis cerebral, La CMR fue aperturada como
un espacio para recibir y acompafar el misterio de la fragilidad humana que se hace
presente en las personas marginadas por sufrir algun tipo de discapacidad fisica o
intelectual, lo cual incluye a las familias de estas personas. De igual modo, desde ella,
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se promueve la formacion de espacios terapéuticos que ayuden a las familias a
superar el trauma a traves de la integracion de sus vidas en el empoderamiento
comunitario. Ordenada por el Vicario de Pastoral de la Didcesis de Santiago de
Maria.

CMR ha funcionado como un programa de fin de semana, en las cuales se
consagran los primeros y terceros sabados del mes para la atencion holistica y
terapéutica de nifios y jovenes con discapacidad y sus familias; atendiendo a un
grupo de unos 40 nifios y personas con discapacidad; de manera directa, pero de
forma indirectamente a 200 familiares de las mismas. Se distingue dentro del grupo
beneficiarios al de nifias y nifios con paralisis cerebral; por su nimero y complejidad,
pues suman unos 15 casos. Los hay también con problemas de lenguaje y personas
con discapacidad intelectual de la zona rural de Usulutan, pero asisten también desde
los municipios de Tecapan, Ereguayquin Santa Elena EI Transito San Agustin
Jucuarén.

En la comunidad se facilita acompafiamiento psicoldgico, y terapéutica, donde
la fisioterapia es una fortaleza para los nifios/as y adolescentes con pardlisis cerebral,
odontologia y terapia de lenguaje. Tiene la comunidad la utopia de desarrollar un tipo
de atencion de carrusel que incorpore de una forma creativa y efectiva otras
modalidades como la terapia en agua y la musicoterapia.

La rehabilitacion basada en la Comunidad Monsefior Romero se centra en
mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y sus familias, atender
sus necesidades basicas y velar por su inclusion y participacion.

La rehabilitacion basada en la Comunidad Monsefior Romero comenz6 a
aplicarse desde el afio 2005 pero con el tiempo se ha convertido en una estrategia
multifactorial que habilita las personas con discapacidad para que puedan acceder a
los servicios sociales, educativos, sanitarios y de empleo y beneficiarse de ellos.

Se lleva a cabo mediante los esfuerzos combinados con las personas con
discapacidad sus familias y voluntarios y de igual manera con organizaciones Yy los
servicios gubernamentales y no gubernamentales, pertinentes en materia sanitaria,
social, educativa y familiar entre otras esferas.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
De la problematica descrita anterior mente se ubica el enunciado siguiente.
¢Cuales son los beneficios de las técnicas de habilitacion oral aplicadas en

pacientes con diagnodstico de paralisis cerebral infantil que presentan problemas de
alimentacion atendidos en la comunidad Monsefior Romero Usulutan, afio 20177
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1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La aplicacion de las técnicas de habilitacion oral surge ante las caracteristicas
clinicas que presentan los nifios con PCI alterando el proceso de la alimentacion.

La alimentacion es algo fundamental en el ser humano para su crecimiento y
desarrollo, pero en la mayoria de los casos por la afectacion que se da a nivel
neurolégico no desarrollan la funcién de masticacion adecuadamente, y por esta
razon pueden llegar a tener una mala nutricién que conlleva al peso por debajo de lo
normal para su talla y edad.

Por esta razén decidimos llevar a cabo dicha investigacion en la Comunidad
Monsefior Romero, por la problematica que se ve reflejada en los nifios con paralisis
cerebral al momento de la alimentacion ya que los padres a la hora de alimentar a
sus nifios si lo realizan , lo hacen de una manera forzada e incomoda para el nifio ya
que ellos presentan un alteracion del tono (espasticidad) que desencadena diferentes
posturas de su cuerpo presentando dificultades para la apertura de su mandibula que
influyendo el manejo de sus musculos orales y que intervienen en el proceso de la
alimentacion debido a las  funciones alteradas como consecuencia al dafio
neuroldgico ocasionado .

El tratamiento a través de la habilitacion oral requiere de una serie de
métodos para mejorar la movilidad, sensibilidad y funcionabilidad de mejillas, boca, labios y
lengua a través de ejercicios aislados y otros ligados a funciones que implican
coordinacion , como la succion , el reflejo de morder , y la deglucion correcta.

Creando un nuevo comportamiento muscular en los nifios afectados, puesto
que es en la zona oral, donde se encuentran érganos que intervienen en diferentes funciones,
estas a su vez cambian y maduran el desarrollo del individuo, cuando existen alteraciones
con respecto al tono muscular oral, debido a una paralisis cerebral espastica la cual se manifiesta
con evidente rigidez y tension muscular. Los pacientes con este tipo de patologia tienen
dificultad para controlar algunos o todos sus mdsculos, que tienden a estirarse y
debilitarse, y que a menudo son los que sostienen sus brazos, sus piernas o su cabeza

El presente trabajo tiene como finalidad, brindar una orientacion bésica sobre
el manejo del proceso de la alimentacion en nifios con paralisis cerebral infantil
mediante el cual se asegure el proceso de alimentacion y se mejore la calidad de vida
de los usuarios. Adicionalmente, permitird asesorar a cuidadores y a grupos
interdisciplinario de la Comunidad Monsefior Romero con la informacion sobre
técnicas de habilitacion oral durante los procesos alimentarios a fin de obtener un
proceso deglutorio funcional y de minimo riesgo
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Por lo tanto se pretende beneficiar a los cuidadores de los nifios afectados con
Pardlisis cerebral infantil, a los nifios en si que padecen la patologia y su nucleo
familiar. De igual manera sera una herramienta que podran utilizar profesionales y
futuros profesionales de la salud y personas en general.
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1.40BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

14.1

>

1.4.2

OBJETIVO GENERAL.
Determinar los beneficios de las técnicas de habilitaciéon oral en nifios con
diagnéstico de paralisis cerebral infantil que presentan problemas de
alimentacion atendidos en Comunidad Monsefor Romero, Usulutan 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las dificultades que presentan los cuidadores de nifios con paralisis
cerebral infantil espatica.

Detectar los problemas de alimentacion que presentan los nifios con paralisis
cerebral infantil espatica.

Conocer en qué postura se ven beneficiados los nifios con paralisis cerebral
infantil para realizar la alimentacion.

Comprobar la efectividad de las técnicas de habilitacion oral para mejorar la
alimentacion.
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CAPITULO II:

FUNDAMENTACION TEORICA
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2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.1 BASE TEORICA
2.1.1 PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Se define como un trastorno neuromotor no progresivo y permanente debido a
una lesion o una anomalia del desarrollo del cerebro inmaduro. Con una deficiencia
motora estatica que se origina durante el periodo prenatal, perinatal y posnatal.

Aunque no hay un tratamiento curativo para las lesiones cerebrales que
originan la pardlisis cerebral hay ciertos factores que influiran para un mejor
desarrollo que pueden experimentar los nifios/a con esta condicion.

La paralisis cerebral se caracteriza por la incapacidad de controlar los
musculos. Dependiendo de que parte del cerebro ha sido dafiada y en el grado de
implicaciones del sistema nervioso uno o mas de las siguientes manifestaciones
puede ocurrir: espasmo, falta de control muscular, movimientos involuntarios,
ataques, percepcién anormal, problemas de la vision, lenguaje, auditivos y
discapacidad intelectual.

La paralisis cerebral se puede clasificar de la siguiente manera:

Paralisis cerebral espastica : Es el grupo mas grande ; alrededor del 50 % de
las personas con dicha discapacidad presentan espasticidad , es decir notable rigidez
del movimiento .Y se presenta cuando hay afeccion de la corteza motora o via
subcorticales intracerebrales, principalmente via piramidal (es la forma clinica méas
frecuente de paralisis cerebral y su caracteristica es la hipertonia ,que puede ser tanto
espasticidad como rigidez .Se reconoce mediante una resistencia continua o plastica a
un estiramiento pasivo en todo la extension del movimiento.

La paralisis cerebral espéastica ha sido tradicionalmente el tipo més frecuente y
constituye alrededor del 50% de los casos, seguido por la atetosis aproximadamente
un 20% concluyendo con la ataxica que es el 25%.

La paralisis cerebral espastica tiene un nimero de sub-formas, clasificadas
segun las areas del cuerpo afectadas por el dafio cerebral, tales como, en un solo lado
del cuerpo o las extremidades inferiores (hemipléjica, diplejia) y la severidad de la
condicion (leve, moderada o severa).

Este tipo de pardlisis cerebral, se refiere al tono muscular incrementado,

mantiene los musculos en un estado constante de tencion. Normalmente, los
musculos trabajan en pares, con un grupo que se contrae y otro que se relaja.
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Este proceso permite movimientos libres. El dafio cerebral en la paralisis
cerebral espastica dafia la comunicacion normal entre el cerebro y los musculos,
interrumpiendo asi el proceso de movimiento. En vez de alternar entretencion y
relajacion, los musculos de los pacientes con parélisis cerebral espastica a menudo se
activan al mismo tiempo, causando tencidn persistente o espasticidad, y haciendo
dificil el movimiento.

Los efectos de la parélisis cerebral espastica en el movimiento y nivel general
de habilidad dependen de la severidad de la condicion y los musculos afectados. La
paralisis cerebral espéstica leve puede Unicamente impedir la habilidad de completar
tareas especificas, mientras que la forma mas severa de paralisis cerebral espastica
puede afectar significativamente la habilidad de un paciente de completar cualquier
tarea.

Mientras que la pardlisis cerebral espéastica no es una enfermedad progresiva,
la espasticidad de los musculos y contracturas de las articulaciones pueden empeorar
con el tiempo, limitando aun mas el rango de movimiento del paciente y su habilidad
de realizar ciertas tareas. La ansiedad y el esfuerzo ejercido pueden también
exacerbar la espasticidad de los musculos en pacientes con este tipo de paralisis
cerebral.

Paralisis cerebral atetoide: Esta condicion se caracteriza por alteraciones del
tono muscular con fluctuaciones y cambios bruscos del movimiento, aparicion de
movimientos involuntarios y persistencia muy manifiesta de reflejos arcaicos y se
presentara cuando hay afectacion del sistema extrapiramidal. Menos del 20% de las
personas con paralisis cerebral muestran esta condicion patoldgica

Paralisis cerebral ataxica: Se distinguen tres formas bien diferenciadas que
tienen en comdn la existencia de una afectacion cerebelosa con hipotonia,
incoordinacién del movimiento y trastorno del equilibrio en distintos grados. Las
personas presentan mal equilibrio corporal y una marcha insegura, y dificultades de la
coordinacion y el control de las manos y los ojos. La lesion del cerebelo es la causa
de este tipo de paralisis cerebral, atdxica no muy comun.

2.1.2 CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD DERIVADA DE LA
PARALISIS CEREBRAL.

Para clasificar el grado de discapacidad derivada de una lesion del sistema
nervioso central se utiliza normalmente la denominacién afectacion leve, moderada,
severa.

Afectacion leve: se da en nifios con alteraciones sensoriomotrices que

presentan dificultades en la coordinacion y el movimiento, pero cuya limitaciones
funcionales se ponen en evidencias en actividades motrices mas avanzadas como
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correr saltar, escribir, etc. generalmente estos nifios suelen necesitar mas tiempo para
aprender y ejecutar estas actividades.

Afectacibn moderada: las alteraciones sensoriomotrices producen
limitaciones funcionales en la marcha, sedestacion, cambios de postura, manipulacion
lenguaje y la alimentacién. Con el paso del tiempo los nifios con afectacién moderada
necesitan modificaciones del entorno a través de material adaptado y asistencia fisica
para poder participar en las actividades propias de su edad.

Afectacion severa: la discapacidad restringe la independencia del nifio en la
vida diaria, porque presenta alteraciones en el control del equilibrio y poca habilidad
para usar sus manos en las actividades cotidianas. La calidad de vida de estos nifios y
de sus familias puede estar seriamente alterada los nifios dependen del material
adaptado de ayudas para la movilidad y de la asistencia personal para controlar la
postura y facilitar el movimiento.

2.1.3 CAUSAS DE LA PARALISIS CEREBRAL
CAUSAS PRENATALES DE LA PARALISIS CEREBRAL:

Entre las causas se encuentran las enfermedades infecciosas de la madre
durante el primer trimestre de gestacion: rubeola, hepatitis virica, sarampion etc.
Trastornos de la oxigenacién fetal determinados por insuficiencia cardiaca grave de la
madre ,anemia, hipertension, circulacion sanguinea deficiente del Utero y la placenta,
enfermedades metabdlicas diabetes, defectos en el metabolismo de los hidratos de
carbono(de lactosemia), defectos del metabolismo del aminoécido (fenilcetonuria),de
las proteinas o de los liquidos; hemorragia cerebral fetal producida por toxemia
gravidica del embarazo, traumatismo, incompatibilidad de Rh o enfermedad
hemolitica del recién nacido.

CAUSAS PERINATALES DE LA PARALISIS CEREBRAL.:

Las causas perinatales son las mas conocidas, y su incidencia esta en
descenso. Entre ellas se encuentran la anoxia neonatal por traumatismos fisicos
directo durante el parto. Las causas mas comunes son las maniobras de extraccion
inadecuada y todas las distocias que pueden producir sufrimiento fetal. Las posibles
alteraciones que se producen en los periodos prenatal y neonatal pueden contribuir a
la anoxia del neonato. Los factores mas importante que contribuyen a la anoxia
neonatal son la interferencia del flujo sanguineo umbilical y el intercambio
inadecuado de oxigeno entre la placenta y el feto.

CAUSAS POST NATALES DE LA PARALISIS CEREBRAL:

Responde a un 10 % de los caso de paralisis cerebral. La anoxia sigue siendo
en este periodo una amenaza de suma gravedad para el sistema nervioso.
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Las infecciones (sobre todo por meningitis neonatal o sepsis), infecciones
respiratorias y neumonias, las intoxicaciones y los traumatismos son las causas de
lesion mas importante en este periodo.

2.14 CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL, SEGUN LA
EXTENCION DEL DANO:

Tomando en cuenta el término plejia: Que es la debilidad total de la
musculatura y que sus manifestaciones son variable segun la intensidad del déficit y
los segmentos corporales dafiados podemos realizar la siguiente clasificacion:

Cuadriplejia o tetraplejia: cuando la afectacion se localiza en las dos piernas y
ambos miembros superiores.

Diplejia-paraplejia: Cuando son afectadas miembros inferiores y otras partes
del cuerpo.

Hemiplejia: cuando la afectacion es solo en la mitad del cuerpo.

Tetraplejia: Cuando la lesion ha comprometido tres miembros, las dos piernas
y un brazo o viceversa. (Ver figural)

Los dafios motores ocasionan problemas en las personas tales como: posturas
inadecuadas, movimientos involuntarios, rigidez muscular, espasmos, problemas de
la comunicacion, alteraciones para la marcha u oir. Es por ello que las medidas del
tratamiento varian segun la lesion y el grado en el que haya sido afectado el cerebro,
por lo que cada persona necesita un tratamiento personalizado.

2.1.5 PROBLEMAS ASOCIADOS DE LA PARALISIS CEREBRAL:

Dentro de los problemas asociados podemos encontrar la discapacidad
Intelectual: dos tercios del total de los pacientes. Es lo mas frecuente en nifios con
cuadriplejia espastica,  problemas del aprendizaje, anomalias oftalmolégicas
(estrabismo, ambliopia, nistagmo, errores de refraccion) déficit auditivo, trastornos de
comunicacion, ataques convulsivos: una tercera parte del total de los pacientes; se
observan con mas frecuencia en nifios con hemiplejia espastica, deficiencia del
desarrollo, problemas de alimentacion, reflujo gastroesofagico, problemas
emocionales y de comportamiento (en especial con, déficit de atencion, con
hiperactividad , depresion).

2.1.6 DESARROLLO NORMAL DEL APARATO MOTOR ORAL
El aparato motor oral se refiere a la mecanica oral que incluye la lengua que es

un instrumento para la masticacion y la succién y contiene receptores del tacto y del
gusto, estando también implicada en el proceso del habla en conjunto con los labios ,
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y los dientes forman dos arcadas que separan el vestibulo de la cavidad oral
propiamente dicha y la mandibula que junto al hueso hioides y apdfisis estiloides del
craneo son partes esencial donde los masculos extrinsecos de la lengua se originan
esenciales para el proceso de la alimentacién. La cavidad oral esta situada en la parte
inferior de la cara, entre las fosas nasales y la regién suprahioidea. Tiene forma de
ovalo con didmetro mayor anteroposterior. (Ver figura 2)

Las habilidades motoras orales son funciones bésicas criticas de nuestro
diario vivir, que incluso ocurre mientras dormimos tal como: el control de la
secrecion bucal, tragar y mantener el alimento de la estructuras para poder respirar sin
interrupciones. EI buen funcionamiento del aspecto motor oral incluso impacta a los
infantes en sus funciones basicas como chupar, mamar y tragar. La formacion de las
habilidades orales produce el control necesario para la destreza del habla comenzando
desde el balbuceo en la infancia hasta la articulacion compleja de las palabras en una
conversacion. Las habilidades motoras orales limitadas pueden afectar las acciones
alimentarias entre ellas masticar, beber, expresiones faciales y el habla.

De 0 a 3 meses hay un bloqueo de la apertura vertical de la mandibula.
Descanso del mentdn sobre el esternon a mayor rango de la cabeza. Hay apertura y
excursion de la mandibula. Hay asimetria de los movimientos de la mandibula, la
lengua esta en forma ahuecada (en reposo) la lengua toma forma de biberén. Para la
succion existe sincronizacion de los movimientos de la lengua y de la mandibula.
Los movimientos de la lengua son hacia arriba y adelante para ejercer presion en el
biberén o pezon. Para el chupeteo los movimientos son protuccion y retraccion, los
musculos faciales Presenta contacto mecéanico entre los labios.

Estos estan activos para la succién pero no hay separacion de movimiento, ni
control de la presion. Comienza aparecer la sonrisa.

De 3 a 6 meses mayor control de cuello hacia la flexion de la cabeza, existe
limitacion de la mandibula y elongacion cervical. Presenta mas apertura mandibular.
Presenta mas movilidad del menton al mover la cabeza. Mayor estabilidad en la base
de la lengua. EI movimiento de profusion se enfoca més en la parte de atrés de la
lengua. En esta fase la superficie de la lengua estd mas aplanada y amplia. Hay inicio
de rotaciones e inclinaciones. Los labios contintan activos en la succion de la botella.
Se dan variedad de sonidos y chupeteos.

De 6 a 9 meses la mordida es activa, aparecen los primeros dientes. Se
presenta la ingesta de comida solida. Existe control del cierre de la mandibula
graduando la presion. Presidon de la lengua para obtener experiencias sensoriales.
Aparece el refinado, moldeado, movimiento de la lengua llevando los alimentos hacia
las encias o dientes, ya sea duros, blandos, secos o en trozos. Inicia control sensorial
y de la presion de los labios. Mayor alcance de la porcion central de los labios para
tomar la cuchara. Graduacion de la presion de la mejia mandibula y mordida.
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De 9 a 12 meses en esta etapa los movimientos laterales y balanceos estan
presentes mayor control de antepulsion, retraccion, movimientos laterales, apertura
vertical y cierre de la boca. La lengua toma forma de una herradura. Mejor elevacion
de la lengua y aumenta la succion contra el paladar, mientras la mandibula se abre
aparece el clacleo de la lengua. Inicio de reparacion y disociacién entre la punta de
los labios y la lengua. Mayor actividad, control de las mejias, cuando la mandibula
esta en movimientos.

De 12 a 18 meses elevacion de la punta de la lengua con la mandibula abierta
en contra de la gravedad. Los movimientos diagonales de la punta de la lengua estan
comenzando a limpiar hacia afuera de la boca.

De 12 a 24 meses movimientos laterales. Al final patrones diagonales
rotacionales de la masticacion. Mayor control de la presion de los labios.

Aparece la masticacion con los labios cerrados. Control casi total de los labios
hacia la alimentacion y el lenguaje. Disociacién de movimientos entre los labios,
mandibula y lengua. Los labios muestran buena separacién entre la postura y el
fondo. Es importante destacar que las funciones vegetativas tienen tres grandes
procesos: succion, masticacion y deglucion.

2.1.7 FASES DEL PROCESO DE LA DEGLUCION.

La deglucion: es el paso del alimento desde la boca a la faringe y luego hasta
el eséfago. Los alimentos masticados por los dientes, amasados por la lengua y
humedecidos por la saliva, toman forma de una bola de consistencia pastosa, el bolo
alimenticio. Una vez formado el bolo alimenticio, la lengua lo empuja hacia atras y
entonces ingresa en la faringe. El pasaje del bolo alimenticio desde la boca hacia la
faringe se denomina deglucion. A través de esta el bolo continua su camino hasta
llegar al es6fago (tubo de aproximadamente 25cm de longitud que conecta la faringe
con el estomago). (Ver figura 3)

Fase oral preparatoria: Introduccion de la comida en la boca y formacién
del bolo alimenticio. Tiene una duracion aproximada de 30 segundos.

Fase oral de transporte: Encargada de transportar el bolo alimenticio hacia
la faringe. Este proceso acaba cuando el bolo alimenticio toca la zona anterior del
paladar. Este proceso suele tener una duracion de 1,5 segundos.

Fase faringo-laringea: Se trata de una fase involuntaria. Se inicia con la
finalizacion de la fase anterior (reflejo deglutorio o faringeo). Se cierran las vias
aéreas de abajo hacia arriba. Esta accion es muy importante en la contraccién de los
musculos para que el bolo alimenticio vaya avanzando por la faringe. Tiene una
duracién menor a 1 segundo.”
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Fase esofagica: También se trata de una fase involuntaria. Esta fase acaba con
la llegada del bolo alimenticio al estomago, se producen movimientos peristélticos
del esdfago y el tubo digestivo. La duracion de este proceso es de unos 20 segundos
aproximadamente.” (Ver figurad)

2.1.8 DESARROLLO ANORMAL DEL APARATO MOTOR ORAL.

Se presenta una inestabilidad mandibular debido al poco control del
movimiento por parte de los musculos, mas compensaciones anormales en la lengua,
mejillas, o movimientos del cuello presentando asimetrias, pobre control motor,
desorganizacion mandibular, poca informacion propioceptiva, tanto como la
localizacion y presion requerida para cualquier actividad oral, dificultad de la lengua
para llevar el alimento hacia atras y luego deglutirlo, presentacion de patrones
anormales a la hora de la alimentacion. Falta de control de la lengua en contra de la
gravedad, movimientos de protuccion y retraccién aumentados, inestabilidad de la
lengua que desencadena problemas en la masticacion de los alimentos, tono
aumentado, sensibilidad alterada.*

219 PROBLEMAS DE ALIMENTACION EN PACIENTES CON
TRANSTORNOS PSICOMOTORES.

Los nifios con paralisis cerebral tienen un alto riesgo de padecer dificultades
alimentarias (y la consecuente malnutricion). Los nifios pueden tener dificultades al
beber liquidos, al tragar y/o al masticar. Debido a problemas con el tono muscular y a
movimientos involuntarios, los nifios con PClI a menudo tienen una reducida
coordinacion en los patrones de respiracion, la succion-deglucion, lo cual puede
redundar en una ingesta muy pobre de nutrientes con las comidas.

Diferentes problemas de alimentacion en nifios con PCI:

Entre las causas se encuentran los musculos orales debiles, incluyendo los
musculos de los labios, lengua, mandibula y garganta asi como también movimientos
extra de los musculos orales las alteraciones de la coordinacion pobre de los musculos
orales y el poco control de la postura y de la cabeza, que alteran las acciones
siguientes:

Deglucion: se refiere a la accion de deglutir es decir, tragar los alimentos, y en
general, hacer pasar los alimentos al estomago, cualquier sustancia solida y liquida. Si
los movimientos de succion y tragados son pobres, al comer puede causar,
frecuentemente, inadecuado tragado de saliva. No es bueno recordarle
constantemente al nifio que debe tragar, ya que queremos que este sea un proceso
automatico, sin necesidad de pensarlo.

Mascar: triturar y desmenuzar el manjar con la dentadura. Al comer y beber es
necesario que el nifio dirija el abrir y cerrar la mandibula para alimentarse.
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Sialorrea (babeo): aumento excesivo de secrecion de saliva causa deterioro
del paciente al tiempo que dificulta sus cuidados. Si los movimientos de succion y
tragado son pobres, al comer pueden causar frecuentemente pobre e ineficiente
tragado de saliva, el cual debe de ser automético y se ve su mejoria al momento de
comer. Ayuda al nifio a mantener su “boca cerrada”

Problemas de tono muscular.

Hipertonia: es una rigidez en donde los grupos musculares tienden a colocar
las articulaciones en posicion anormales.

Hipotonia: es una flacidez causada por problemas neuroldgicos que afectan
los propios musculos, sus conexiones medulares o el sistema nervioso central. La
fluctuacidon del tono se ve acompafiado a veces por variaciones en el estado de animo
0 emociones.

Problemas de sensibilidad.

Boca hipersensible: Alteracion de la sensibilidad especificamente en la zona
oral, por lo que el nifio no acepta que le toquen su cara con las manos, utensilios de
alimentacion u objetos extrafios, ya que provoca nauseas o vomitos o inclusive un
rechazo al alimento.

Problemas de postura.

Se refiere a la pobre fijacion de la cabeza, hombros, tronco y cintura pélvica, la
cual provoca una posicion erguida que dificulta la deglucién. Este y otros problemas
varian segun el trastorno que adolece el nifio, debido a los reflejos primitivos
presentes en cada uno de ellos, los cuales afectan la alimentaciéon y se detallan a
continuacion:

Reflejo tdénico cervical asimétrico. Puede estar originado en el giro de la
cabeza. Interfiere en los movimientos mano —boca (la flexion del brazo hace que la
cabeza gire al lado opuesto).

Reflejo ténico cervical simétrico. Puede aparecer en casos severos e interferir
con la estabilidad de cabeza y tronco (la flexion cefalica produce flexion de brazo y
extension de la piernas y viceversa).

Reflejo tonico laberintico. Interfiere con la deglucion y el movimiento mano-
boca (sinergias totales de flexion y extension).

Reflejos motores orales. Morder, hociqueo, nauseas, succionar y tragar. Puede
interferir con el logro de la funcion voluntaria madura.
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Problemas de comportamiento. Se denota cuando el nifio no quiere comer,
se debe de tomar en cuenta la relacién entre él y los objetos (comida, cuchara) y su
habilidad fisica, es decir descartar razones médicas, fisicas y psicoldgicas.

22 TECNICAS DE HABILITACION ORAL EN PARALISIS CEREBRAL
INFANTIL

Técnica expuesta por muchos otros autores desde diferentes enfoques tedricos
y métodos para facilitar los movimientos de la zona oral mandibula, lengua, labios y
mejilla a través de estimulacion propioceptiva de los masculos de la region afectada. Las
técnicas se fundamentan en ejercicios de estimulacion con el uso del hielo, texturas,
presiones, posiciones Yy de manipulaciones de zona oral que en conjunto proporcionan mayores
beneficios para el control del aparato motor oral favoreciendo la alimentacion del nifio.
Estimulacion

Con hielo o pincelado: El pincelado se realiza con un pincel fino y hielo, aplicando con
fuerza movimientos decididos sobre el mdsculo, en direccion al punto de insercion, se
mantiene durante un minuto y en algunas zonas muy sensibles un tiempo mas cortos. (Ver
figura 8)

Manipulacién

Presion: Se aplica presion con los dedos, realizando ejercicios de tapping, presion
0 con-contracciones: presion sobre la lengua o presion sobre el hueso hioides.

Estiramiento: Consiste en pequefios estiramientos aplicados con los dedos
para contraer los musculos, sobre los orbiculares de los labios. (Ver figura 9)

Resistencia: Es la aplicacion de presion en oposicién al movimiento para
posteriormente el estiramiento. Estd modalidad se emplea cuando el paciente es capaz
de realizar cierto grado de movilidad sin ayuda, ejemplo: pedir al nifio que gire lacabeza a la
derecha y realizar con nuestras manos una cierta resistencia al giro.

Ejercicios Isotdnicos: Son movimientos repetidos sin resistencia que se
emplean sobre todo en las primeras cesiones: realizar movimientos pasivos de
movilizacion de lamandibula en un paciente que no la mueve voluntariamente, mover la
lengua de forma pasiva de derecha e izquierda (sujetandola en pinza con dos dedos). (Ver
figura 10)

Ejercicios Isométricos: Son movimientos con resistencia: el nifio abre la
boca voluntariamente o con un poco de ayuda y el terapista aplica resistencia
moderada a la apertura, el nifio intenta llevar sus labios en protuccién y el terapeuta
ejerce presion sobre ellos.
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Tapping: Con el dedo indice y en direccion a la parte media de la boca sobre los labios
siguiendo el recorrido de estos , se golpea suavemente varias veces con el propoésito de
elevar el tono, pero vigilando siempre que esto no produzca alteraciones en otras
partes del cuerpo.

Con-contraccion: Se ejerce una serie de presiones firmes alternativamente
siguiendo la linea media de la lengua.

Movimientos de mejillas: Introducir un dedo a lo largo de estas por fuera y
otro por dentro en forma de pinza (dedos indice y pulgar), realizar movimientos de
vibracion, y de empuje, hacia adelante favoreciendo su estiramiento.

Movimientos de labios: Realizar ejercicios de tapping con el dedo indice sobre
cada uno de los labios siguiendo una misma direccion.

Sensibilidad de las encias: Aplicar con el dedo indice tres movimientos a cada
lado ejerciendo presion y después de ellos se espera que el nifio trague.

Técnica para favorecer succion: Colocar un pitillo en los labios para que el nifio
pueda absorber, el nifio debe cerrar los labios alrededor, si no lo hace, le ayudamos,
aplicando los dedos en pinza sobre las fosas nasales y se la pide que aspire por la
boca, silbe es muy dificil, el tamafio del orificio del pitillo debe ser al principio méas
grande e ir descendiendo su tamafio.

Cuando los nifios no pueden succionar por vaso se le ayuda colando un pitillo al vaso, se
sitUa a la altura de su boca 0 un poco mas alto de manera que el liquido caigan aunque no
aspire. Si el labio superior es corto se ejerce presion con el dedo pulgar e indice uno a
cada lado y se realizan movimientos de estiramiento y relajacion, posteriormente se
reduce la presion .Con un pincel se realizan ejercicios de pincelado, longitudinales,
sobre los labios .Dar al nifio un helado o hielo para ayudar a contraer los musculos de los labios y
estimular la lengua.

Técnicas para inhibir el reflejo de mordida: Hacia los seis meses de edad
este reflejo debe ser voluntario en caso contrario se deben realizar ejercicios para
intentar inhibirlo. Colocar un depresor en medio de la lengua, cerca del labio superior aplicando
presion y luego recorrer poco a poco con el depresor la linea media de la lengua exterior.
Para desensibilizar los labios, lengua y mejillas, toque estas zonas con los dedos, los
movimientos consistiran en frotar el borde de los labios, las encias, presionar la
lengua, recorrer las mejillas y recorrer el borde de los dientes. Presionar la lengua con
una cuchara puede relajar el reflejo, pero se debe ejercer la presion adecuada ya que un
exceso puede causar aumento del reflejo. Los misculos de la masticacion pueden
estimularse antes de comer, aplicado masajes sobre los temporales con los dedos, con
un pincel, vibrador en sentido rotario, asi mismo se puede realizar un masaje vertical
sobre los temporales, ejerciendo presion y se relaja progresivamente. (Ver figura 11)
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Técnicas para favorecer el control de la mandibula: Realizar masaje vigoroso
con las manos y vibrador en los mdsculos temporales, pterigoideos y maseteros
responsables del cierre y abertura de la mandibula, igualmente bajo el hueso de la
mandibula realizar tapping para crear sensacion de cierre, cuando no hay control de labios ni
de mandibula se coloca un dedo sobre el labio superior y otro sobre el labio inferior y
otro bajo el menton con ello se facilita la deglucion. Aplicar presion con los dedos sobre
los maseteros y bajo el menton para favorecer el cierre de la mandibula. Cuando la
mandibula se encuentra en retraccién se aplica pincelado suave y répido sobre el labio
inferior. (Ver figura 12)

Técnicas para Favorecer el cierre y el control de los labios: Alargar
los orbiculares con las manos en un movimiento decidido y luego relajado en cada labio
independientemente, aplicar hielo para una rapida contraccion y cierre .Con la
mandibula parcialmente abierta y los labios relajados, colocar el dedo indice sobre el labio
superior y presionar con fuerza de esta manera se favorece el cierre de los labios se
reduce el babeo y se facilita el cierre de la boca.

Técnicas para inhibir la protrusion lingual: Para que la lengua adopte una
posicién correcta dentro de la boca se masajean los misculos de la base de la mandibula
con un movimiento anteroposterior en direccion al cuello ejerciendo una presion
firme, con las manos o un vibrador, también se puede beber de una botella con el cuello
pequerio o ejerce presion bajo la boca con el dedo indice. Introducir un fino chorro de agua a
presion bajo la boca después de las comidas favorece la limpieza de cuerpos extrafios y
la deglucion. (Ver figura 13)

Técnicas para la deglucion atipica: Con un palito de algodon, indicar al nifio la
zona del arco alveolar donde la lengua se debe colocar para tragar, asimismo dar una
cuchara con agua y presionar sobre los maseteros para imbuirle la sensacion de
movimiento, como la parte anterior de la lengua es muy activa en el momento de
tragar hacer que le nifio emita el sonido /k/ sin interrupciones, permita que el nifio le
toca el cuello y las mejillas cuando usted trague para sentir la accion de los maseteros
y de otros musculos. Estirar la barbilla longitudinalmente hasta llegar a la mitad del
cuello estimula los musculos faringoleringeos. Con movimientos de pincelado en
forma de v hacia el esternon se estimula la zona faringolaringea. Se puede estimular el
reflejo de deglucion aplicando hielo sobre el esternén con movimientos suaves.

BENEFICIOS DE LAS TECNICAS DE HABILITACION ORAL

Los beneficios de las técnicas de habilitacion oral proporcionaran diferentes
resultados favorables en el nifio con paralisis cerebral infantil dependiendo la
necesidad y la intervencion que requiera cada uno de ellos, para su proceso de la
alimentacion. Se desglosan los siguientes.

Facilita el cierre de la mandibula, evitar la protrusion de la lengua y favorecer
los movimientos de esta, ademas de técnicas para inhibir reflejos orales proporciona
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una desensibilizacion de los labios, favorece la movilidad de los musculos fonos
articuladores. Y disminuye el exceso de sialorrea.

_ CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS QUE DEBEN DIGERIR LOS
NINOS CON PARALISIS CEREBRAL.

Debido a las diferentes alteraciones motoras y del tono muscular que presentan
los nifios con PCI, el tipo de alimentacién variard dependiendo de la gravedad de cada
situacion. En el caso de los nifios con paralisis cerebral puede haber un desarrollo
anormal del aparato motor-oral que genere problemas de alimentacion. Las comidas
dificiles para el nifio son bebidas liquidas o las combinaciones de comida solidas con
liquidas, por eso se debe de tomar en cuenta la siguiente clasificacion dependiendo de
la afectacion de la paralisis cerebral: bebidas liquidas, comidas semis liquidas,
comidas molidas (purés), comidas semis solidas, enfocadas a proporcionar la
nutricién necesaria en el nifio.°

2.3 POSTURA PARA LA ALIMENTACION EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL

La postura mas adecuada para realizar la deglucion de manera eficaz es,
estando sentado y con la cabeza colocada de manera que se encuentre alineada con la
columna. También estd recomendado que la espalda tenga una ligera, flexion del
tronco. (Ver figurab)

Los nifios que tienen pardlisis cerebral infantil en un grado mas comprometido
a su dafio neuroldgico es dificil que mantenga la postura que se ha mencionado
anteriormente de manera auténoma, por lo que es necesario utilizar determinadas
ayuda técnicas para mantener la postura idonea. Estas ayudas pueden ser soportes
hechos de goma espuma para colocarlos a los laterales del cuerpo manteniendo al
nifio en una posicion comoda de sentado, cabeceras de proporciones medianas y
respaldo para la silla de rueda, sus brazos deberan estar en una posicion relajada. El
cuidador debera colocarse de frente al nifio a una distancia corta y con una mano
sosteniendo la mandibula del nifio para la manipulacion si es necesario y con su otra
mano sostendra los alimentos para introducirlos a la boca del nifio.(Ver figura 6)

Si el nifio no tolera la postura de sentado el cuidador deberd de sostenerlo
sobre su brazo en una leve flexion de tronco cuidando siempre de no sobrepasar su
flexion de cuello y con su otra mano manipulara la introduccién de los alimentos a la
boca del nifio. (Ver figura 7)
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2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Hiperflexion: flexion de un miembro o de un segmento de miembro al de los
limites normales.

Convulsiones: un sintoma transitorio caracterizado por actividad neuronal en
el cerebro que conlleva a hallazgos fisicos peculiares como la contraccion y
distencion repetida y temblorosa de uno o varios musculos de forma brusca y
generalmente violenta.

Sialorrea: trastorno que hace que el organismo realice una produccion
excesiva de saliva generando una incomodidad bucal en quien la padece.

Hipertonia: tono muscular demasiado alto

Deglucion atipica: Es una variante alimentaria causada por una ruptura en la
coordinacion de los movimientos musculares faciales que origina anomalias
dentomaxilares y foniatricas

Toxemia Gravidica: enfermedad hipertensiva aguda de la gestacion,
puerperio o la de ambos, a la que su fase sin convulsiones se le da el nombre de
preeclampsia.

Fenilcetonuria: es una alteracion congénita del metabolismo causada por la
carencia de la enzima fenilalanina hidroxilasa, lo que se traduce en la incapacidad de
metabolizar el aminoacido tirosina a partir de fenilalanina en el higado.

Nistagmo: es un movimiento involuntario, rapido y repetitivo de los ojos.
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CAPITULO IlI:

SISTEMA DE HIPOTESIS
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi. La aplicacion de las técnicas de habilitacion oral favorece el
proceso de la alimentacion en nifios con Pardlisis cerebral infantil.

3.2 HIPOTESIS NULA
Ho. La aplicacion de las técnicas de habilitacion oral no favorece el

proceso de la alimentacion en nifios con diagndstico de paralasis cerebral
infantil.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS EN VARIABLES

HIPOTESIS | VARIABLES | DEFINICION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Hi. La V1. Pardlisis Trastorno de la | -Evaluacion -Postura del
aplicacion de | cerebral funcion  motora | fisica cuerpo
las técnicas infantil producida  por -Tono muscular
de una lesion -Rango de
habilitacion cerebral, no movimientos
oral mejora progresiva y -Sensibilidad
el proceso de permanente, que
la puede ocurri
alimentacion antes, durante o
en nifios con después del parto
Dx de PCI en el periodo
espastica. madurativo  del
sistema nervioso
central.
V2. técnicas de | Es el conjunto de | -Crioterapia -Disminucién de
habilitacion técnicas y -Masaje la rigidez
oral métodos de -Ejercicios -relajacion
control y faciales muscular
preparacion de la | -Estimulacion -facilitacion de
zona oral para sensorial la movilidad de

facilitar el cierre
de la mandibula
como también la
protuccion de la
lengua
favoreciendo los
movimientos de
estd mejorando el
proceso de la
alimentacion.

la mandibula y
la lengua
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CAPITULO IV:
DISENO METODOLOGICO
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4. DISENO METODOLOGICO
4.1 TIPO DE INVESTIGACION:

De acuerdo a la investigacion que se realizo se considero utilizar dos tipos de
estudio que permitieron la recopilacion de informacion y describir cada una de las

caracteristicas de investigacion.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion de
estudio fue:

Prospectivo

Obtuvo resultados favorables de forma gradual con la aplicacion de técnicas
de habilitacién oral en nifios con paralisis cerebral infantil espastica que presentaban
problemas de alimentacion.
Segun el analisis y alcances de los resultados de la informacidn el estudio fue:
Descriptivo

Permitié al grupo investigador describir la efectividad de las técnicas de
habilitacion oral en los pacientes con diagndstico de PCI espastica, se conocieron las
dificultades mas comunes que presentaron los nifios y se dieron las respuestas a las
diferentes preguntas que se formularon durante el proceso del tratamiento.
4.2 POBLACION

La poblacion de la investigacion estuvo constituida por pacientes que
asistieron a la Comunidad Monsefior Romero Usulutan.

4.3 MUESTRA

La muestra de la investigacion estuvo conformada por nueve pacientes con
diagnostico de parélisis cerebral infantil espastica con dificultades para la
alimentacion.

Que cumplan los siguientes criterios.
4.4 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

1 Pacientes entre las edades de 3 a 20 afios.

2 Pacientes de ambos sexos.
3 Pacientes con diagndstico de paralisis cerebral infantil espastica.
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4 Pacientes que asistan a la Comunidad Monsefior Romero Usulutan.
5 Con dificultades para la alimentacion.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUCION.

1 Nifios con paralisis cerebral infantil flacida.

2 Nifios que no tengan problemas con el proceso de alimentacion.
3 Personas que no quieran formar parte de la poblacién en estudio.
4 Nifios con afecciones respiratorias graves.

4.5 TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia.

Los pacientes que fueron parte de nuestra investigacién cumplieron con
ciertas caracteristicas a conveniencia para el grupo investigador como se mencionan
en los criterios de inclusion y exclusién antes mencionados.

4.6 TECNICAS E INTRUMENTOS DE RECOPILACION DE DATOS

Dentro de la documental: las técnicas que se utilizaron en la recopilacién de
informacion fueron:

La documental bibliogréfica: es la técnica que permitio recopilar y obtener
la informacion que ayudo a obtener conocimientos de libros de medicina tesis de
fisioterapia y terapia ocupacional y sitios web relacionados con el tema.

TECNICAS DE CAMPO

La observacion: la cual permitié no solo, la evaluacion inicial y final sino
también durante el tratamiento, conocer el progreso y evaluacién de los pacientes en
estudio.

La evaluacion fisica: consistio en una guia de evaluacién inicial la cual
contenia parametros necesarios para conocer las condiciones en la que se encontraron
al paciente y complicaciones que estos/as presentaron. (Anexo 2)

4.7 INSTRUMENTOS
Los instrumentos que se utilizaran:

Guia de entrevista: el objetivo sera, establecer el conocimiento de la

patologia a pacientes que seran sometidos a tratamiento en la Comunidad Monsefior
Romero Usulutan.
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Evaluacion fisica: el objetivo serd, conocer el estado inicial del paciente y la
evaluacion que presentara al final del tratamiento.

4.8 MATERIALES
En las técnicas de habilitacion oral se utilizaron los siguientes materiales:

Cremas corporales, toallas de distintas texturas , Paletas de hielo, vasos
plasticos de diferentes tamafios, cuchara de diferentes proporciones, bebidas de
sabores mixtos, baja lengua, pitos de proporcion pequefias, guantes de latex, Hisopos.

4.9 PROCEDIMIENTO.
4.9.1 PLANIFICACION
El desarrollo del trabajo se realizé como a continuacion se detalla:

En primer lugar se eligi6 el tema, con el coordinador de la asesoria. Una vez
el elegido, se dio paso a la recolocacion de la informacion con relacién al tema, a
través de fuentes bibliograficas, sitios en la red.

Procedimos a reuniones grupales y luego con el docente asesor para iniciar la
elaboracion del perfil de investigacion, continuando con el protocolo de
investigacion. Recolectando la informacién de un periodo de aproximadamente 3
meses.

4.9.2 EJECUCION

El periodo de ejecucion se llevo a cabo en la Comunidad Monsefior Romero,
Usulutan con  nifios que presentan paralisis cerebral infantil en el periodo
comprendido de Mayo a Julio del afio 2017.

Durante la primera etapa de ejecucién, el dia 2 de Mayo del 2017 se convocd
a los padres de familia a una reunion dentro de la institucion para darles a conocer la
informacion correspondiente del tema de estudio y a la vez se les pidio que firmaran
una hoja de consentimiento.

Posteriormente el dia 4 de mayo del 2017 se realiz6 la evaluacion inicial a los

nifos/as que formaron parte de la muestra con el fin de establecer el nivel de
afectacion que presentaron en las diferentes areas facial y ora, para tener un punto de
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referencia y poder establecer un programa de tratamiento, enfocado en las diferentes
alteraciones en las que los nifios fueron evaluados, enfocandonos en actividades
dirigidas a mejorar el tono muscular, sensibilidad, masticacion, coordinacion,
succion, deglucion. Se realizaron técnicas para favorecer el control de mandibula,
control de labio, para favorecer succion y deglucion entre otras. Donde utilizamos
diferentes tipos de materiales, cada una de estas técnicas fueron cambiando
ocasionalmente duran el proceso de ejecucidn, duran este periodo los resultados en la
muestra fueron evolucionando de forma positiva, para cuantificar estos datos y
obtener un consolidado general se procedio a realizar una evaluacion final durate la
tercera semana de mes de julio y asi poder realizar un comparacion con resultados
obtenidos en la evaluacion inicial.

4.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Asegurar el cuidado de los nifios.

Tratar con profesionalismo y amabilidad a los nifios.

» Dar un informe real con los datos observados al final del proceso de la
investigacion a los miembros coordinadores, a la comunidad Monsefior
Romero y a las familias involucradas para proporcionarles la informacion
actualizada.

» Certificado de consentimiento ( Anexo n° 3)

\ 2%
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CAPITULO V:

PRESENTACION DE RESULTADOS
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5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

En el presente capitulo se muestran los resultados de la ejecucion de la
investigacion: eficacia de técnicas de habilitacion oral en nifios con paralisis cerebral
infantil que presentan problemas de alimentacion atendidos en la comunidad
monsefior romero Usulutan, en el periodo de mayo a julio, afio 2017.

Los resultados se obtuvieron de la guia de entrevista a padres con diagnéstico
de Paralisis Cerebral Infantil 'y guia de evaluacion fisica dirigida a los pacientes con
diagndstico de PCI. Entre la muestra se evaluaron nueve pacientes con diagnostico de
PCI.

En la tabulacion de los resultados se presentan los datos de interés de la
informacidén recopilada en la implementacion del tratamiento donde las técnicas
utilizadas para tratar las diversas alteraciones que presentan los nifios con PCI como
son: dificultad para coordinar los movimientos faciales orales y deglutorios
comprobando que las técnicas de habilitacion oral ayudan a mejorar el estado en la
musculatura coordinacién y procesos deglutorios.

Los resultados obtenidos a través de la guia de evaluacién inicial y final se
tabularon, analizaron e interpretaron; y cada cuadro va acompafiado de su respectiva
representacion grafica para que los resultados sean mas comprensibles.

Para la obtencién de datos estadisticos fue necesario el uso de la siguiente
formula.

F= Fr x 100
T

F: Frecuencia absoluta

Fr: Frecuencia relativa

T: Total de pacientes

X= Incognita que representan el porcentaje de la cantidad total estudiada.
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RESULTADOS DE LA GUIA DE EVALUACION FISICA INICIAL Y FINAL
EN NINOS CON PCI.

CUADRO N°1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO

EDADES FEMENINO % MASCULINO %
3-8 4 44.44 4 44.44
9-14 1 1.11
TOTAL 5 55.55 4 44,44 | 100%

Fuente: guia de evaluacién
ANALISIS:

En el cuadro N° 1 presenta la poblacion por edad y sexo de nifios con
diagndstico de pardlisis cerebral infantil; teniendo de rango de 3 a 8 afios por edad, el
44.44% del sexo femenino y el 44.44% del sexo masculino, con respecto a la edad de
9 a 14 afios el 1.11% del sexo femenino obteniendo un resultado total de la poblacion
del 100%.

INTERPRETACION:

De acuerdo a los datos obtenidos anteriormente 9 pacientes con diagndstico de
paralisis cerebral infantil que asistieron al tratamiento de las técnicas de habilitacion
oral entre las edades de 3 a 20 afios el mayor porcentaje de asistencia fue de
pacientes del sexo femenino.
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GRAFICA DE BARRA N°1 DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
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Fuente: cuadro N° 1
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CUADRO N° 2

RESULTADO SEGUN EL TIPO DE DEFORMIDADES QUE PRESENTAN
LOS NINOS CON DEAGNOSTICOS DE PCI TRATADOS EN LA
COMUNIDAD MONSENOR ROMERO, USULUTAN.

DEFORMIDADES FR %
ESCOLIOSIS 3 33.33
PATRON FLEXOR MS 4 44.44
PATRON FLEXOR Ml 4 44.44
PATRON TIJERA 1 1.11

Fuente: guia de evaluacién
ANALISIS:

En el cuadro N° 2 se encuentran las diferentes deformidades que presentan
los nifio/as con diagnostico de paralisis cerebral infantil.

De un 100% de pacientes que asistieron al tratamiento de las técnicas de
habilitacion oral el 33.33% presentaron escoliosis, el 44.44% presentaron deformidad
de patron flexor de miembro superior, el 44.44% presentaron deformidad de patron
flexor de miembros inferiores, y el 1.11 presento deformidad de patron en tijera.

INTERPRETACION:

De acuerdo a los diferentes tipos de deformidades que presenta la poblacion
en estudio las de mayor incidencia son las deformidades de miembro superior y las de
miembro inferiores debido a la alteracion del sistema nervioso central que provoca un
aumento del tono muscular dificultando y/o imposibilitando total o parcialmente el
movimiento de los musculos afectado como los que controlan y permite el
movimiento de sus extremidades causando asi diferentes grados de patrones de
deformidades, asi como también hay una menor incidencia en la deformidad de
escoliosis influenciadas por las malas posturas y de patron en tijera de miembros
inferiores presentando asi alteracion en la alineacion correcta del cuerpo para la
alimentacion.

54




GRAFICA DE BARRA N° 2 TIPOS DE DEFORMIDADES

4.5
44.44% 44.44%

3.5

33.33%

2.5

15

11.11%

> — A2 mCcCoOom>In

0.5

ESCOLIOSIS PFMS PFMI PT

Frecuencia: cuadro N° 2

55



CUADRO N° 3

RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DEL TONO
MUSCULAR EN NINOS AFECTADOS CON PCI TRATADOS EN
COMUNIDAD MOSENOR ROMERO, USULUTAN.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
TONO LI%|M| % |S| % |[T| % |[LI%| M| % [S|%|T| %
HIPERTONIA 1|111,8|8.88|9|100 9 19.99 9| 100
HIPOTONIA
FLUCTUANTE

FUENTE: guia de evaluacion L: leve M: moderada S: severo T: total
ANALISIS:

En el cuadro N° 3 representa la valoracién de los pardmetros del tono
muscular comparando los resultados de la evaluacion inicial y final en el tratamiento
de las técnicas de habilitacion oral encontrando lo siguiente

Se puede observar que de un total del 100% de los pacientes en los parametros
del tono muscular de hipertonia, hipotonia, y tono fluctuante, el 8.88% se encontrd
con hipertonia severa, el 1.11% en hipertonia moderada y en la evaluacién final, el
9.99% se encontrd en hipertonia moderada

INTERPRETACION:

Los pacientes que serian tratados con las técnicas de habilitacién oral en su
evaluacion inicial presentaron una hipertonia de moderada a severa debido a su tono
incrementado que se caracteriza por movimientos exagerados y pocos coordinados o
incoordinados que en el trascurso de su desarrollo siempre persisten, en su evaluacion
final se concret6 que hubo una disminucion de la hipertonia severa a moderada
donde el masaje facial favorecio partiendo desde el contacto del terapista con el nifio
que en combinacion a la técnica de estimulacion con hielo en forma de roses sobre
la musculatura facial provocaron en los musculos una mejor circulacion sanguina
produciendo una mejor elasticidad de los masculos tensos desencadenando un efecto
de relajacion y permitiendo movimientos mas controlados y solo se encontrd un
paciente que se mantuvo en rango hipertonia moderada.
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CUADRO N° 4

RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LA
SENSIBILIDAD FACIAL Y ORAL

ALTERACIONES DE LA EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
SENSIBILIDAD FACIAL Y ORAL F % F %
CONSERVADA 3 33.33 9 99.99
PARESTESIA
HIPOESTESIA
HIPERESTESIA 6 66.66
TOTAL 9 100 9 100

Fuente: guia de evaluacion f: frecuencia
ANALISIS:

En el cuadro N° 4 representa la valoracién de los parametros de la sensibilidad
facial y oral, comparando los resultados de la evaluacion inicial y final en el
tratamiento de las técnicas de habilitacion oral encontrando lo siguiente:

Se puede observar en la evaluacion inicial que un total del 33.33% de los
pacientes en los parametros de la sensibilidad esta conservada y un 66.66 % de los
pacientes tienen hiperestesia

En la evaluacién final un total del 100% de pacientes, tratados con las
técnicas de habilitacion oral todos se encuentran con sensibilidad conservada.

INTERPRETACION:

De acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluacion inicial se encontrd
que el mayor porcentaje de pacientes con diagnéstico de paralisis cerebral infantil
presento un trastorno de hiperestesia, debido a su dafio neuromuscular donde
manifestaron una distorsion sensorial por aumento de la intensidad de las sensaciones
de igual modo es claro que la alteracion de la sensibilidad de cara y fuera de la boca
genera problemas de alimentacion, porque al estar ausente puede provocar rechazo al
ingerir los alimentos, y en su evaluacion final se puede demostrar que la técnica de
estimulacion de pincelados de diferentes proporciones y textura donde se aplicaron
roses precisos y fluidos sobre los muasculos faciales en direccion al punto de
insercion  fueron beneficiosas para normalizar la sensibilidad en aquellos pacientes
donde se encontraba alterada .

58




GRAFICA DE BARRA N° 4 EVALUACION INICIAL DE LA
SENSIBILIDAD FACIAL Y ORAL

SENSIBILIDAD

[y
o

99.99%

66.66%

EVALUACION INICIAL

B EVALUACION FINAL

> — 02 mMCoOom>IXn

©O B N W A U1 O N ® ©
33.33%

Fuente: cuadro n® 4

59




CUADRO N° 5

RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LA
COORDINACION DE MOVIMIENTOS.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
AREA B % R % M % | T | % B % R % M % | T | %
MANDIBULA 1 (1111 | 8 | 88.88 9 (100 6 66.66 | 3 | 33.33 9 | 100
LENGUA 3 13333 | 6 | 66.66 9 (100 7 77.77 | 2 | 22.22 9 | 100
LABIOS 9 | 99.99 9 (100 5 5555 | 4 | 44.44 9 | 100

Fuente: guia de evaluacién B: buena R:regular M: mala T: total
ANALISIS:

En el cuadro N° 5 representa la evaluacion inicial y final de la coordinacion de
movimientos de mandibula, lengua y labios.

Se puede observar en la evaluacion inicial de un total del 100% de los
pacientes que asistieron al tratamiento de las técnicas de habilitacion oral que el
11.11% tienen un movimiento bueno de mandibula y el 88.88 % el movimiento de
mandibula es regular.

En cuanto a la coordinacion del movimiento de la lengua el 33.33% es
bueno y el 66.66% es regular. Y con respecto a los labios el 99.99 es regular.

Se puede observar en la evaluacion final que del 100% de pacientes tratados
con las técnicas de habilitacion oral en la coordinacion del movimiento de mandibula
el 66.66% es buena y el 33.33% es regular, en la coordinacion del movimiento de la
lengua el 77.77% es bueno y el 22.22% es regular y en los labios el 55.55% es bueno
y el 44.44% es regular.

INTERPRETACION:

Los pacientes que fueron tratados con las técnicas de habilitacion oral en la
evaluacion inicial se observaron que presentaban incoordinacion en los movimientos
de mandibula lengua y labios, debido al poco control del movimiento por parte de los
musculos afectados, interfiriendo para el buen funcionamiento del proceso de la
alimentacion , pudimos observar dificultad en la lengua para llevar el alimento hacia
atras y luego deglutirlo asi mismo los labios se observaron débiles y con aumento de
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del tono muscular . En el desarrollo de su tratamiento se concretd que con el uso de
la técnica del masaje facial permitia una mejor adaptacion del movimiento por la
relajacion y estiramiento de la musculatura tensa y el uso de la estimulacion con hielo
mas los ejercicios isotonicos de labios, mejias y lengua donde se utilizaron diferentes
tipos de sustancia de sabores aplicadas sobre la parte superior, inferior y laterales de
los labios estimulaba al nifio a realizar movimientos fluidos de lengua sin dificultad
proporcionando a la mandibula la apertura en diferentes grados asi como también
hubo una mejor reaccion para el movimiento de cierre de los labios por el
movimiento fluido a la hora de lamerse. En su resultado final a sus evaluaciones se
pudo comprobar que el tratamiento de las técnicas de habilitacion oral habia
proporcionado mayor coordinacion de la mandibula lengua y labios haciendo menos
dificil la alimentacion.
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CUADRO N° 6
RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE SIALORREA
EN NINOS AFECTADOS CON PCI

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

SIALORREA Sl % NO % Total SI % NO % total
MANTIENE LA 7| 7.7 2 22.22 9 9 100% 9
BOCA ABIERTA
PRESENTA T | 7.7 2 22.22 9 9 100% 9
BABEO AL
COMER

Fuente: guia de evaluacion
ANALISIS:

En el cuadro N°6 se representa la valoracion inicial y final de sialorrea dando
como resultado que en la valoracion inicial un total del 77.77% de los pacientes
mantienen la boca abierta y el 77.77 % presentan babeo al comer y en la evaluacién
final el 100% de los pacientes ya no mantenian la boca abierta ni presentaban babeo
al comer

INTERPRETACION:

Debido a la alteracion del tono de los muasculos faciales que dan soporte a la
mandibula encontramos que el 77.77% presentan dificultad para mantener la boca
cerrada asi como también presenta babeo al comer, el babeo esta presente en 77.77%
de los nifios y jovenes ya sea por mantener la boca abierta a la hora de alimentarse o
por los movimientos pobres de succién y tragado causando frecuentemente
ineficiente tragado de saliva, después de aplicar las técnicas de habilitacién oral
como, estimulacion de roses con hielo que nos permite normalizar el tono de la zona
oral y posteriormente realizar técnicas de estiramiento, movimientos de mejia,
ejercicios de resistencia, ejercicios isotonicos que son movimientos repetidos sin
resistencia, ejercicios que normalmente se le realizaron en las primeras sesiones
déandole al musculo y a la articulacion de la mandibula una orientacion propioceptiva
para el movimiento. El uso de los ejercicios isométricos donde se realizaron
movimientos voluntarios contra resistencia y el nifio trata de llevar los labios en
protuccion y el terapeuta ejerce presion sobre ellos a manera fortalecer sus masculos
orales provocaron que los nifios se adaptaran de una forma mas factible a la funcion
de controlar sus musculos orales. Al final del periodo de ejecucion se concreto
mejoria notoria dando como resultado que los siete nifios que presentaban babeo
mejoraron su condicion.
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CUADRO N°7
RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE SUCCION EN
NINOS AFECTADOS CON PCI TRATADOS EN COMUNIDAD MONSENOR

ROMERO SULUTAN
| EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
SUCCION SI % NO % | TOTAL ]| SI % NO % | TOTAL
POR SI 2 22.22 7 77.77 9 8 88.88 1 11.11 9
SOLO
CON 7 77.77 2 22.22 9 1 11.11 8 88.88 9
AYUDA

Fuente: guia de evaluacion
ANALISIS:

En el cuadro N° 7 se representa la valoracion inicial y final de problemas de
succion en nifios afectados con PCI encontrando en la evaluacion inicial lo siguiente
el 22.22% realizan la succién por si solos, el 77.77 % lo realizan con ayuda Yy en la
evaluacion final el 88.88% lograron la succién por si solo y el 11.11% lo realiza con
ayuda.

INTERPRETACION:

A la evaluacion inicial de la succion se puede constatar que el 22.22% lo
puede realizar por si solo y el 77.77% tiene la necesidad de ser ayudado para poder
hacerlo debido a la rigidez que se presenta y a la incapacidad de relajar los musculos
orales.

Durante la aplicacion de técnicas de habilitacion oral se utilizaron “técnicas
para favorecer la succion” que basicamente consiste en reeducar el reflejo de succion
de los nifios ya que en ellos debido a su dafio neuroldgico, existe una alteraciéon a
nivel muscular incapacitando la accién de controlar los movimientos de sus labios,
lengua y mejillas limitando la funcion de succionar cuando los nifios no pueden
succionar por medio de un vaso se le coloca una pajilla al vaso que se sitla a la altura
de la boca 0 un poco mas alto de manera que el liquido caiga a favor de la gravedad
aungue no aspire, posteriormente se realizan movimientos de estiramiento y
relajacion y con un pincel se realizan ejercicios de pincelado sobre los labios y con el
uso de una paleta de hielos se realizan roses sobre los orbiculares para desencadenar
contracciones y proporcionar al musculo mejor control de sus movimientos y se
estimular la lengua realizando presiones alternativas para facilitar la movilidad
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lingual que han estado alterado o disminuido debido al dafio que ha ocurrido y
mediante estas técnicas estamos estimulando y mejorando su coordinacion y por
consecuencia su habilidad para succionar.

En la evaluacion final se observo que de 7 nifios que realizaban la succién con
ayuda 6 de ellos lograron superar esa dificultad llevando acabo la succion por si
solos, recalcar que un nifio se mantuvo en su condicion de no poder succionar por si
solo pues su compromiso de su dafio a nivel neuroldgico era mas severo en
comparacion con los demas nifios limitando en un rango mayor la coordinacion de los
masculos peri orbiculares de la succion.
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CUADRO N° 8
RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE MASTICACION
Y DEGLUCION EN NINOS AFECTADOS CON PCI TRATADOS EN
COMUNIDAD MONSENOR ROMERO USULUTAN

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
MOVIMIENTOS | C.D % S.D % TOTA | % | CD % SD % TOT | %
L AL
MASTICACION 4 | 4444 | 5 | 5555 9 100 3 3333 | 6 66.66 9 100
DEGLUCION 7 77| 2 22.22 9 100 7 77| 2 22.22 9 100

Fuente: guia de evaluacion C.D: con dificultad ~ S.D: sin dificultad
ANALISIS:

En el cuadro N° 8 representa la valoracion de los pardmetros de movimientos
de masticacion y deglucion comparando los resultados de la evaluacion inicial y final
en el tratamiento de las técnicas de habilitacion oral encontrando lo siguiente

Se puede observar que en la evaluacion inicial un total del 44.44% realizan la
masticacion con dificultad y un 55.55% realizan la masticacion sin dificultad dando
un total del 100% y un 77.77% realizan la deglucion con dificultad y un 22.22%
realizan la deglucion sin dificultad dando asi un total del 100% y en la evaluacion
final 33.33% realizan la masticacion con dificultad y un 66.66% realizan la
masticacién sin dificultad dando un total del 100% en cuanto a la deglucién un 77.77
% realizan la deglucién con dificultad y un 22.22% realizan la deglucion sin
dificultad.

INTERPRETACION:

En la evaluacion inicial siete de los nifios con PCI presentan dificultad para la
masticacién y deglucién de los alimentos debido a un aumento de los movimientos de
protuccién y retraccion de la mandibula desencadenando inestabilidad a la lengua
por lo que se le dificulta llevar los alimentos hacia atras interfiriendo con el proceso
deglutorio encontrando que los alimentos solidos no son favorables a un 100% de la
poblacién a investigar, debido a que presentan diferente incapacidad de morder y
masticar satisfactoriamente y se comprob6 que con la implementacion de la técnica
para inhibir el reflejo de mordida proporcionaba una mejor coordinacién de su boca
para tratar de masticar los alimentos que en combinacion a la técnica del control de la
mandibula se logran movimientos mas precisos proporcionandole al nifio una mejor
adaptacion en su movimiento. Mas sin embargo la técnica para inhibir la protuccion
lingual proporciono una mejor adaptacién de la lengua en una posicion correcta
dentro de la boca permitiendo con mas facilidad la accion de deglutir. Teniendo como
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resultado final que méas de la mitad de los nifios realizan la masticacién sin dificultad
mientras que en la deglucion no hubo una mejoria notoria.
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CUADRO N° 9
RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE TIPO DE
ALIMENTO QUE TOLERAN LOS NINOS AFECTADOS CON PCI
TRATADOS EN COMUNIDAD MONSENOR ROMERO USULUTAN

TIPO DE ALIMENTO QUE TOLERA EV. % EV. %
EL NINO INICIAL FINAL
LIQUIDO 2 22.22
SEMI SOLIDO 3 33.33 5 55.55
SOLIDO 4 44.44 4 44.44
TOTAL 9 100 9 100

Fuente: guia de evaluacion I: Inicial F: final
ANALISIS:

En el cuadro N° 9 se representa la valoracién del tipo de alimento que toleran
los nifios con diagndéstico de PCI que asisten a la CMR encontrando lo siguiente.
En la evaluacion previa al tratamiento el 22.22 % toleraban alimentos liquidos, el
33.33 % toleraban alimentos semi solidos y el 44.44 % toleraban alimentos sélidos
dando un total del 100%.

En la evaluacion final el 55.55% tolera alimentos semi sélidos y el 44.44 % tolera
alimentos solidos.

INTERPRETACION:

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacién inicial se encontr6 que
menos de la mitad de los nifios con diagndstico de paralisis cerebral infantil
presentaban mayores dificultades para la tolerancia de los alimentos semi sélidos
debido a la poca coordinacion necesaria para comer solos o masticar y tragar los
alimentos de manera segura como consecuencia de la alteracion de su tono muscular,
en su evaluacion final se pudo percibir que después de las aplicaciones de las técnicas
de habilitacion oral donde se aplico la técnica de estiramiento que consiste en
pequefios estiramientos suaves , aplicados con los dedos para contraer los muasculos
sobre los orbiculares de los labios provocaron en la musculatura un estimulo de
mayor control del movimiento que en combinacion a las técnica del control de la
mandibula donde se llevo a cabo el masaje en los masculos temporales pterigoideos y
maseteros responsable del cierre y abertura de la mandibula mas la técnica de con-
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contraccion donde se ejercieron una serie de presiones alternativamente sobre la
lengua proporcionaron al nifio una mejor coordinacion en los movimientos de la
lengua favoreciendo la accién de tragado llegando a la conclusion que mas de la
mitad de la poblacion a investigar toleraron los alimentos semi sélidos .
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Segun los resultados obtenidos de la investigacion, se acepta la hipétesis que
dice lo siguiente:

Hi: La aplicacion de las técnicas de habilitacion oral favorece el proceso de la
alimentacion en nifios con Paralisis Cerebral Infantil

La hipdtesis planteada se acepta de acuerdo a los siguientes datos:

Se comprobo en el cuadro N°3 (resultado de la evaluacion del tono muscular
en pacientes tratados con las técnicas de habilitacion oral) que un total de ocho
pacientes que presentaron parametro de hipertonia severa en un inicio a Sus
evaluacion pasaron a hipertonia moderada y de uno que presento hipertonia
moderada que se mantuvo en ese rango haciendo un total del 100%.

Se comprob6 en el cuadro N°4(resultados de la evaluacién inicial de la
alteracion de la sensibilidad de la cara, dentro de la boca y fuera de la boca en nifios
con diagndstico de PCI) que las técnicas aplicadas fueron de beneficio ya que al
comparar los resultados de la evaluacion inicial que un total de 6 pacientes
presentaron hiperestesia donde manifestaban una respuesta exagerada al estimulo
mas tres pacientes que se encontraron con la sensibilidad conservada v al finalizar el
tratamiento se pudo concretar segun la evaluacién final que el 100% de la poblacion
presento una disminucién de la hiperestesia.

Se comprob6 en el cuadro N°5 (evaluacion de los movimientos de la
coordinacion de la mandibula, lengua y labios en nifios afectados con PCI ) tratados
con la técnicas de habilitacion oral, en su evaluacion inicial ocho pacientes
presentaron movimientos de mandibula de forma regular y seis presentaron
incoordinacién del movimiento de la lengua donde sus movimientos eran pasivos en
estado regular encontrando nueve pacientes que realizaban movimientos de labios de
apertura y cierre de manera regular, después del desarrollo de las técnicas de
habilitacion oral; en su evaluacién final se encontrdé que de los ocho pacientes que
presentaban movimiento regular de mandibula seis de ellos lo hacian con normalidad
y de los seis que presentaban movimientos regulares de la lengua cuatro de ellos
presentaron un movimiento normal donde tenian un mejor control para movilizarla y
llevar sus alimentos hacia atrds y asi poder tragarlos, con respecto a los nueve
pacientes que se encontraron con dificultad para mover sus labios de manera regular
cinco de ellos lograron hacerlo con normalidad.
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Se comprobd en el cuadro N°6 (Resultado de la evaluacion de la sialorrea en
nifios con diagnostico de PCI tratados con las técnicas de habilitacion oral.) que de
siete pacientes que en su inicio a su tratamiento mantenian la boca abierta debido al
escaso control de sus masculos faciales al finalizar la implementacion de las técnicas
de habilitacion oral habia mejorado el 100% con respecto al control de su boca y de
los siete pacientes que se encontraron en un inicio que presentaron babeo al comer
por la insuficiencia al tragado de saliva mas el debilitamiento y el escaso control de
los musculos orales presentaron un resultado favorable al uso de las técnicas de
estimulacion con hielos, masaje y estiramiento de los musculos orbiculares dando
como resultado final que el 100% de la poblacion presento beneficio en el control de
la sialorrea.

Se comprobo en el cuadro N°7 (Resultado de la evaluacion de la succion en
niflos con diagnostico de pardlisis cerebral infantil tratados con las técnicas de
habilitacion oral) que de los siete pacientes que presentaron en su evaluacion inicial
dificultades para la succionar con ayuda debido al escaso control del movimiento y a
la funcién limitada de la lengua y mejia tuvieron un resultado favorable en su
evaluacion final donde ocho de ellos lograron hacer la succion sin ayuda y uno se
mantuvo en el rango de realizar la succion con ayuda debido a la afectacion de su
PC.

Se comprobd en el cuadro N°8 (Resultados de la evaluacion de la masticacion
y la deglucion en nifios con diagnéstico de PCI) que de los nueve pacientes gque serian
tratados en un inicio con las técnicas de habilitacion oral cuatro de ellos realizaban la
masticacién con dificultad donde los alimento proporcionados se les hacia dificil
masticarlos debido a su consistencia y por el debilitamiento de la musculatura oral
que presentaron. Sin embargo de los cuatro pacientes con dificultad de masticar en su
evaluacion final uno logro hacerlo con normalidad encontrando tres pacientes que
siguieron presentando la dificultad en la masticacion. Y de los nueve tratados en el
desarrollo de las técnicas siete de ellos presentaron dificultad en su deglucion y dos lo
hacian con normalidad, donde al realizar la evaluacion final los mismos siete
siguieron presentando la deglucion con un rango menos dificultad.

Se comprobd que en el cuadro 9 (resultados de la evaluacion de tipo de
alimento que toleran los nifios afectados con PCI) que de los nueve pacientes
tratados con técnicas de habilitacion oral en su evaluacion inicial dos toleraban
liquidos, tres toleraban alimentos semis solidos y cuatro toleraban alimentos solidos
estas variantes se presentaban debido a la gravedad de la afectacién de la PCI donde
su control motor oral se veia deficiente por el poco control y la poca estimulacion que
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habian tenido por sus cuidadores a esto le agrega las posturas incorrectas a la hora
de la alimentacion pues antes el desconocimientos de como hacerlo correctamente los
cuidadores lo realizaban a su manera y una vez que se les dio la orientacion adecuada
la condicidn de estos nifios mejoro y a la vez se les hiso mas facil a los cuidadores,
concluyendo en su evaluacién final que dos nifios lograron pasar a tolerar alimentos
semis solidos mas tres que se mantuvieron en el rango de los alimentos semis
solidos haciendo un total de cinco nifios y cuatro que se mantuvieron tolerando
alimentos solidos completando el 100% de la poblacion .
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

74



6. CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1 CONCLUCIONES

En base a los analisis e interpretacion de datos obtenidos en la investigacion
se logro identificar las dificultades méas frecuentes que presentan los cuidadores al
alimentar a sus nifios con paralisis cerebral infantil donde las posturas, las tolerancias
de los alimentos, y la poca estimulacion por parte de los cuidadores, mas el poco
conocimiento de como facilitar la alimentacion en el nifio fueron las dificultades mas
comunes presentadas

Segln la investigacion realizada se pudieron detectar los problemas de
alimentacion en nifios con paralisis cerebral infantil entre las edades de 3 a 14 afios
dentro de los cuales se encuentra alteraciones en la deglucion, la masticacion,
sialorrea y la alteracion del tono muscular

Se comprob6 que la postura corporal que presentan los nifios con paralisis
cerebral infantil es un factor determinante de los problemas de alimentacion que
manifiestan, también son factores concluyentes las alteraciones del tono muscular, la
sensibilidad a nivel facial y oral, la sialorrea y sus dificultades para realizar
correctamente la deglucion.

De acuerdo a la investigacion realizada podemos concluir que las técnicas de
habilitacion oral, fueron de beneficio para los nifios con paralisis cerebral infantil,
demostrando la disminucion de las dificultades que presentaron asi comprobando la
eficacia del tratamiento.
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6.2 RECOMENDACIONES

Como fisioterapeutas y profesionales de la salud debemos ensefiar a los
cuidadores de nifios con paralisis cerebral infantil para que tengan los conocimientos
de como tratar y corregir posturas a la hora de alimentar a sus hijos.

Verificar y trabajar una postura adecuada correcta a la hora de alimentar a
cada nifio para favorecer una adecuada deglucion con ayuda de aditamentos y
adaptaciones en su respectiva silla y utensilios.

Es importante que a la hora de proporcionarle comida al nifio el cuidador
tendrd que colocarse de frente a él y no atras para que pueda observar de donde
proviene su alimento permitiéndole asi un buen control general, asi como también
utilizar los estimulos visuales y auditivos para incentivarle en su alimentacion .

Elaborar una lista en el que se detalle que alimentos le son faciles de ingerir a
cada nifio de acuerdo a las necesidades nutritivas de cada una.
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Figura 1: Clasificacion de la paralisis cerebral segun la extension del dafio
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Figura 4: fases de la deglucion
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Figura 5: posicion 1 Sentado en silla de rueda para la alimentacion

Figura 6: posicion 2 Sentado en los brazos
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Figura7: a creatividad del padre




Figura 10: Ejercicios isotonicos

F —

81



Figura 13: Técnicas para inhibir la protrusion lingual
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDICIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LICENCIATURA EN FISIOTERARAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

GUIA DE ENTREVISTA A PADRES DE NINOS CON DIAGNOSTICO DE

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL ESPASTICA.

OBJETIVO: Obtener informacién sobre los problemas que presentan los nifios con
diagndstico de paralisis cerebral espastica que asisten a la “Comunidad Monsefior
Romero” a la hora de la alimentacion, observando postura del cuerpo, tono muscular
de la cara boca, control de la mandibula, lengua, labios, babeo, succién masticacion y

SEX0

deglucion.
Dirigido a Realizado por
Nombre edad
1 El nifio come solo Si No
2Al tragar:
-Mastica los alimentos Si No
-Solo traga los alimentos Si  No

3 Come con dificultad

Si la respuesta es afirmativa, cual es la dificultad:

-Postura Si  No
-Consistencia de los alimentos Si No
-Tolerancia al alimento Si No
-Otros Si No

Especifique:

4 La boca:
-Abre la boca cuando se le presenta la comida  Si
-Necesita ayuda para abrir la boca Si

5 Al comer:
-Empuja el alimento hacia afuera de laboca  Si
-Derrama el alimento de su boca Si

6 Tiene control de mandibula Si

7 Al masticar:
-Mantiene la boca cerrada Si
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-Realiza movimientos laterales con lalengua Si No

8 Lengua:
-Tiene control de la lengua Si No
-Deglute los alimentos con la lengua Si No
9 Labios:
-Hace presidn con los labios Si No

-Es capaz de cerrar o de usar los labios para retirar el alimento de la cuchara Si
No

10 Tiene dificultad para iniciar movimientos de succion para obtener el liquido de un
vaso Si No

11 Presenta babeo abundante al comer Si No

12 Durante la alimentacion:
-Utiliza respaldo alto Si No
-Fija la cadera del nifio a la silla Si No
-Verifica que la cadera, rodillas y tobillos del nifio estén a 90° Si No

13 La silla del nifio es adecuado al tamafio y la discapacidad de este  Si No
14 Utiliza rollo u otras adaptaciones

Por
ejemplo

15 Que tipo de estimulacién utiliza a la hora de alimentar al nifio:

-Verbal Si No
-Auditiva Si No
-Visual Si No
-Olfativa Si No
Otros

16 Como le son mas tolerables los alimentos al nifio:

-Liquidos Si No
-Semis solidos Si No
-Solidos Si No
17 Que utensilios adaptados utiliza
-Cuchara de mango grueso Si No
-Cuchara con curva Si No
-Taza con doble agarradera Si No
-Plato con ventosa Si No
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ANEXOS 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDICIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN FISIOTERARAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

FICHA DE EVALUACION FISICA

OBJETIVO: detectar problemas de alimentacion en nifios/as con diagndstico de
paralisis cerebral espastica en la “Comunidad Monsefnor Romero”.

Nombre del nifio a evaluar edad
sexo

Parametros de evaluacion
1. postura de cuerpo: alineado alterado otros
Si esta alterada, definir si presenta:

-Cabeza hacia atras

-Extension de cadera

-Hombros y brazos tirados hacia adelante

-Cabeza rotada hacia un lado

-Otros: especifique

2. Tono muscular
Nivel de tensién en musculos de:

Cara: normal alterada
Boca: normal alterada
Cuello: normal alterada
Si esta alterado, definir si hay hipertonia o hipotonia:
Cara: hipotonia hipertonia
Boca: hipotonia hipertonia
Cuello: hipotonia hipertonia
3. Sensibilidad
Cara: normal alterada
Dentro de la boca: normal alterada
Fuera de la boca: normal alterada
4. Mandibula
-Apertura de la mandibula vertical:
Fase de apertura: normal alterada
Fase de cierre: normal alterada
Fase de presion: normal alterada
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-Movimientos laterales:

Fase de apertura: normal
Fase de cierre: normal
Fase de lateral: normal
5. Lengua:
Raneo de movimientos normal
6. labios:
Presion central de labios: normal
Presion de labios: normal
Empuje de labios: normal
Simetria de labios normal
7. Babeo:
Si lo tiene presente; definir lo siguiente:
Mantiene la boca abierta: Si
Respira por la boca: si
Presenta babeo al comer: Si
8. Succion:
Por si solo: Si
Con ayuda: Si

9. Masticacion:

Mastica alimentos:

Definir si son: solidos Si
Semi s6lidos Si

10. Deglucion:

Mueve la comida para atras: normal
Definir tipo de consistencia tolerada por el nifio
Liquida liquida espesa semi solida
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

Universidad de El Salvador

Secirn boe bebbeiloac frot bo callute

FECHA __ / /

CERTIFICADO DE CONCENTIMIENTO
YO

Padre/madre de deedad

Consiento voluntariamente que mi hijo/a participara en el proyecto de ejecucion de la
tesis Ilamada, Eficacia de las Técnicas de Habilitacion oral en nifios con diagndstico
de paralisis cerebral atendidos en la Comunidad Monsefior Romero, Usulutan afio
2017.

Dado que se ha explicado en que consiste la investigacion y he tenido la oportunidad
de hacer preguntas, de las cuales estoy satisfecho/a con las respuestas brindadas por
los investigadores.

Firma o huella dactilar del cuidador del nifio/a

Nombre del entrevistador:
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ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE EJECUCION DURANTE EL
PERIODO DE MAYO A JULIO DE 2017

MESES MAYO JUNIO JULIO
ACTIVIDADES

SEMANAS | 1|2 | 3 4 1 2 3 |4 1 2 3 4
1. Se solicitd autorizacion al
coordinador de la
Comunidad Monsefior

Romero Usulutan para la
respectiva ejecucion de la
investigacion

2. Seleccién de la muestra.

3. Reunion informativa con
los padres o cuidadores de
los nifios con paralisis
cerebral sobre el método de
estudio y evaluacién inicial.

4. Implementacién de las
técnicas de habilitacion oral
en nifios con paralisis
cerebral espéstica.

5. Evaluaciéon final a los
pacientes

6. Clausura de la ejecucién.
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ANEXO N° 5

Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacion Ciclo 1y Il afio 2017

Meses/ semana Febrero |Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre

Actividades 11234 [1|12|3 |4 |1|2(3 |4 |1|2|3|4|12|3|4 1234 |12 |3 |4 |12/3|4 (1|23

1. Reuniones generales con la
coordinacion del proceso de
graduacion.

2. Inscripcion del proceso de
graduacion.

3. Elaboracién del protocolo de
investigacion.

4. Entrega del protocolo de
investigacion.

5. Ejecucion de la investigacion.

6.Tabulacion y analisis e
interpretacion de los datos

7. Redaccién del informe final

8. Entrega del informe final

9. Exposicion de resultados y defensa
del informe final de la investigacion.
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ANEXO 6: PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

CANTIDAD | DESCRIPCION PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL
600 impresiones $0.15 $90.00
5 anillados $1,50 $7.50
200 fotocopias $0.03 $ 6.00
2 cremas corporales $3.00 $ 6.00
1 algodon $3.00 $3.00
1 Alcohol gel $2.00 $2.00
2 toallas de papel $2.50 $5.00
200 paletas de hielo $0.03 $6.00
12 vasos plasticos $1.00 $12.00
12 cucharas $1.00 $12.00
100 guantes de latex $0.03 $3.00
100 baja lengua $0.03 $3.00
100 hisopos $0.03 $3.00
20 refrigerio por sesion $6.00 $ 120.
19 viaticos para algunas $5.00 $95.0
madres
10% imprevistos $ 100.0 $ 100. 00
TOTAL $125.30 $473.50

*comunidad monsefior romero por medios de préstamos, donaciones y recursos
propios colaboro con materiales para la investigacion.
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