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TRASTORNOS 
DE LA SEGURIDAD 
EN LA ALIMENTACIÓN 
Y DEGLUCIÓN EN NIÑOS 
CON PARÁLISIS CEREBRAL.

RESUMEN

Introducción: Los niños  con diagnóstico de parálisis cerebral (PC) presentan 

una alta frecuencia de trastornos en la alimentación y deglución asociados, lo 

que condiciona una mayor morbimortalidad. El objetivo fue determinar la pre-

valencia de trastornos de la seguridad en la alimentación y deglución (TSAD) y 

comparar su frecuencia en los diferentes niveles de compromiso motor grueso.

Material y métodos: Estudio observacional, analítico, de corte transversal. Se 

revisaron y analizaron datos de historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de PC atendidos en el servicio de Medicina Física y Rehabilitación durante el 

período noviembre de 2019 y junio de 2022. Se determinaron el grado de com-

promiso motor mediante el sistema Gross Motor Function Classification Sys-

tem (GMFCS) y los trastornos en la alimentación y deglución mediante el siste-

ma de clasificación Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS). 

Se comparó la frecuencia de TSAD en los diferentes niveles de compromiso 

motor grueso según GMFCS (test de Fisher).

Resultados: Se incluyeron 112 pacientes, edad media 8,2 ± 3,5 años, 57% sexo 

masculino. El 20,5% de los pacientes presentaron TSAD. Al comparar los pa-

cientes según el grado de compromiso motor grueso, el 20% y el 75% de los pa-

cientes en categorìa de GMFCS IV y V respectivamente, presentaron trastornos 

en la alimentación y deglución (EDACS III, IV y V) mientras que ninguno de los 

incluìdos en las categorías I, II y III de GMFCS presentaron trastornos (p<0,001). 

Conclusión: En los pacientes con PC del presente estudio la prevalencia de 

TSAD alcanzó el 20,5%. Se observó una frecuencia creciente de TSAD confor-

me aumentó la afectación motora gruesa (GMFCS).
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ABSTRACT
Introduction: Children with a diagnosis of cerebral palsy (CP) present a high 
frequency of associated feeding and swallowing disorders, which conditions a 
higher morbimortality. The aim was to determine the prevalence of feeding and 
swallowing safety disorders (FSSD) and to compare their frequency in diffe-
rent levels of gross motor involvement. Material and methods: Observational, 
analytical, cross-sectional study. We reviewed and analyzed data from medical 
records of patients with a diagnosis of CP seen in the Physical Medicine and 
Rehabilitation service during the period November 2019 and June 2022. The 
degree of motor involvement was determined using the Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS) and eating and swallowing disorders using the 
Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS). We compared the 
frequency of FSSD in the different levels of gross motor involvement according 
to GMFCS (Fisher’s test). Results: 112 patients were included, mean age 8.2 ± 
3.5 years, 57% male. FSSD was present in 20.5% of the patients. When com-
paring patients according to the degree of gross motor involvement, 20% and 
75% of patients in GMFCS categories IV and V respectively, presented feeding 
and swallowing disorders (EDACS III, IV and V) while none of those included 
in GMFCS categories I, II and III presented disorders (p<0.001). Conclusion: In 
patients with CP in the present study the prevalence of FSSD reached 20.5%. 
An increasing frequency of FSSD was observed as gross motor involvement 
(GMFCS) increased.
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INTRODUCCIÓN

La alimentación y deglución son funciones primordiales e inseparables en la 

niñez. Por medio de la primera, el niño maneja los alimentos de manera segura, 

eficiente y competente, según su etapa del desarrollo, logrando progresar y 

mantener un peso y talla adecuados. Una alteración de la alimentación implica 

cualquier dificultad en succionar, morder, masticar, controlar los alimentos en 

la cavidad oral, manejar la saliva y deglutir . La deglución, por su parte, es el 

complejo proceso sensoriomotor que ocurre con los alimentos una vez que in-

gresan en la boca, tradicionalmente subdividido en cuatro fases (pre-oral, oral, 

faríngea y esofágica), conociéndose su alteración como disfagia 1.

Los trastornos de la alimentación y deglución constituyen un amplio grupo de 

condiciones en la edad pediátrica, con una frecuencia del 25 al 45% en indivi-

duos con desarrollo típico, aumentando a 33-80% en niños con algún trastorno 

del desarrollo. Esto último, se debe a que la alimentación es un proceso biopsi-

cosocial  complejo, y la alteración en la integración de los hitos de maduración 

neurológica, habilidades motoras, cognitivas y sociales, influyen en las habili-
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dades de alimentación, por lo tanto en la seguridad y eficacia del proceso 2.

La parálisis cerebral (PC) representa la causa más frecuente de discapacidad 

motora en la infancia, con una prevalencia mundial de 2,11 por 1000 nacidos 

vivos 3. Esta comprende un grupo heterogéneo de trastornos del desarrollo del 

movimiento y la postura que causan limitación de la actividad, atribuidos a una 

lesión no progresiva en un cerebro en desarrollo. Con frecuencia, se acompaña 

de trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicación, percepción, conduc-

ta, y/o epilepsia, y/o trastornos de la alimentación y deglución; lo que determina 

una amplia variedad en el perfil de funcionamiento, calidad de vida y morbi-

mortalidad. En los niños con PC, una de las comorbilidades más frecuentes son 

las alimentarias, lo que conlleva a un mayor riesgo de malnutrición y déficit de 

micronutrientes 4-7. 

La presencia de disfagia orofaríngea y la disfunción motora, junto con la afecta-

ción de las vías vegetativas que actúan sobre el sistema nervioso entérico, pue-

den ocasionar la presencia de vómitos, regurgitaciones, constipación, retraso 

del vaciamiento gástrico y riesgo de broncoaspiración. Si a estas condiciones 

se le agrega la necesidad de dependencia de terceros para la ingesta, las difi-

cultades para expresar necesidades, la alteración de la postura, y el déficit en 

el control cefálico y de tronco, sumado al incremento de las pérdidas o de las 

necesidades calóricas, la consecuencia directa es el riesgo de deshidratación 

y/o desnutrición 8,9. 

Debido a la amplia variedad en la forma de presentación clínica y variable re-

percusión funcional, en el último tiempo se fueron desarrollando diferentes sis-

temas de clasificación. El propósito de éstos, es discriminar significativamente 

entre esas variaciones en la expresión o etapas de progresión, evitando el uso 

de términos inespecíficos como “leve, moderado o severo” 10. De estos sistemas 

de clasificación, el más utilizado es el de Función Motora Gruesa, Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS), que clasifica en 5 niveles a los pacien-

tes con diagnóstico de PC, según grado creciente de afectación de la motricidad 

gruesa 11,12..Cuenta con una versión revisada y expandida en el año 2008, que 

extiende su aplicación a niños y adolescentes con PC hasta los 18 años 13. 

Con respecto a la función de la alimentación, el Sistema de Clasificación de la  

Habilidad para Comer y Beber, Eating and Drinking Ability Classification System 

(EDACS), es el utilizado en niños con PC. El mismo contempla 5 niveles, ha-

ciendo hincapié en la seguridad y eficacia. En ella se tiene en cuenta un amplio 

rango de factores que pueden influir en el momento de la alimentación, como 

factores personales, sociales, emocionales y aspectos conductuales 14.

El desarrollo motor grueso influye en el mantenimiento de la postura para una 

alimentación segura, por lo que su compromiso afecta la deglución, al alterar la 

posición y la alineación de las estructuras orofaríngeas y restringir su movilidad. 

Algunos estudios señalan que los trastornos en la alimentación y deglución son 

más severos en tanto mayor sea el compromiso motor, agravado por la dispra-

xia orofacial 11,15 mientras que otros estudios previos sugieren que la frecuencia 

de presentación de trastornos severos de la alimentación, en los niños con PC, 
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se asocia con los niveles más altos del GMFCS 16-19.

Debido a que la evidencia acerca de la situación de los niños con PC en nuestra 

región es escasa, el objetivo del presente trabajo fue establecer la prevalencia 

de los TSAD en los pacientes con diagnóstico de PC y comparar la frecuencia 

en los diferentes niveles de compromiso motor grueso según GMFCS. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional,  descriptivo y analítico, de corte transver-

sal, a través de la revisión de historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de PC, asistidos en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del H.I.A.E.P. 

“Sor María Ludovica” entre noviembre de 2019 y junio de 2022.

- Criterios de inclusión: Pacientes con edades comprendidas entre 3 y 15 años 

al momento de la evaluación inicial.

- Criterios de exclusión: Pacientes con daño neurológico progresivo, pacientes 

que discontinuaron el seguimiento por un periodo mayor o igual a 2 años.

Se relevaron las siguientes variables:

Presencia de TSDA:

Para la clasificación funcional de las habilidades para comer y beber se utilizó 

EDACS, aplicable a pacientes con diagnóstico de PC, mayores de 3 años, y que 

tiene en cuenta como variables principales la eficacia y la seguridad de la ali-

mentación. Se divide en 5 niveles crecientes según compromiso funcional 14.

Nivel I: come y bebe de manera eficiente y segura.

Nivel II: come y bebe de manera segura, pero con limitaciones en la eficiencia.

Nivel III: come y bebe con limitaciones en la eficiencia y la seguridad.

Nivel IV: limitaciones significativas en la seguridad. 

Nivel V: incapaz de comer o beber de forma segura. Considerar soporte nutri-

cional por sonda.

Se consideraron pacientes con TSAD a aquellos con nivel III, IV y IV.

Grado de compromiso funcional motor grueso:

Se empleó el sistema de clasificación GMFCS. Éste clasifica a los niños y ado-

lescentes de hasta 18 años, con diagnóstico de PC, en 5 niveles según el grado 

creciente. Tiene en cuenta, principalmente, los movimientos autoiniciados en 

forma voluntaria, la capacidad de sedestación, control cefálico, marcha y nece-

sidad de ayudas técnicas o silla de ruedas para la movilidad 13.

Nivel I: sin limitaciones (andar, correr, subir escaleras, etc.). Escasa coordina-

ción.

Nivel II: limitación en la marcha en terreno irregular o larga distancia. Precisa 

apoyo en escaleras. Dificultad para correr y saltar.
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Nivel III: camina con bastón o muletas. Silla de ruedas para larga distancia.

Nivel IV: andador en casa. Silla de ruedas manejada por otro en el resto de las 

circunstancias.

Nivel V: dependencia completa para moverse.

También se relevó la edad (en años) y sexo de los pacientes. 

Recolección de datos

Para la obtención y recolección de la información se utilizó una base de datos 

confeccionada en planilla Excel para tal fin, y se revisaron las historias clínicas 

de los pacientes que reunieron los criterios de inclusión. 

Análisis estadístico

Los resultados se expresaron como frecuencias (%) y media ± DS. Para com-

parar la frecuencia de TSAD según el grado de compromiso motor grueso (GM-

FCS) se utilizó test de Fisher. Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

Aspectos éticos

El manuscrito fue presentado al Comité Institucional de Revisión de Protocolos 

e Investigación (CIRPI) del Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediátricas 

del H.I.A.E.P. “Sor María Ludovica” de La Plata no existiendo objeción ética para 

la publicación del mismo.

Los datos fueron obtenidos retrospectivamente a partir de la revisión de las 

historias clínicas. Los nombres y la información personal de cada paciente se 

mantuvieron en absoluta reserva, ocultos a través de un sistema de codifica-

ción de datos para lograr el anonimato. Debido al carácter observacional y re-

trospectivo, no fue necesaria la solicitud de consentimiento informado.

RESULTADOS

De los 146 pacientes con diagnóstico de PC atendidos en el período de estu-

dio, solo 112 reunieron los criterios de inclusión. De éstos, 57% (n=64) fueron 

de sexo masculino, con una edad media de 8,2 ± 3,5 años. En el Gráfico 1 se 

presenta la distribución de los pacientes según el grado de compromiso motor 

grueso (GMFCS I a V).

El 20,5% de los pacientes presentaron TSAD. La distribución de pacientes según 

sus habilidades para comer y beber evaluadas por el sistema de clasificación 

EDACS se presenta en el Gráfico 2.

En la Tabla 1 se describe la presencia o no de trastornos de la alimentación y 

deglución (EDACS) según los diferentes niveles de compromiso motor grueso 

evaluados por GMFCS.

Al comparar los pacientes según el grado de compromiso motor grueso, el 20% 

y el 75% de los pacientes en categorìa de GMFCS IV y V respectivamente, pre-

sentaron trastornos de la alimentación y deglución (EDACS III, IV y V) mientras 
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Tabla 1: Frecuencia de trastornos de la alimentación y deglución (EDACS) según los diferentes 
niveles de compromiso motor grueso evaluados por GMFCS.

Presencia de trastornos 
de la alimentación y deglución I             II             III             IV             V

TOTAL
GMFCS

NO (EDACS I y II)                   

n
                                                
Porcentaje (%)

SI (EDACS III, IV y V)    

n
                                                
Porcentaje (%)

22

100

0

0

18

100

0

0

30

100

0

0

12

80

3

20

7

25

20

75

89

79,5

23

20,5

GRÁFICO 2: Distribución de pacientes según habilidades para comer y beber.

EDACS V

n=11	 9,8%

EDACS IV

n=2	 1,8%

EDACS III

n=10	 8,9%

EDACS II

n=9	 8%

EDACS I

 71,5%          n=80

GRÁFICO 1: Distribución de pacientes según compromiso motor grueso (GMFCS)

GMFCS V

n=27	 24,1%

GMFCS IV

n=15	 13,4%

GMFCS I

 19,6%              n=27

GMFCS II

    16,1%             
n=18

GMFCS III

26,8%             n=30
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que ninguno de los incluìdos en las categorías I, II y III de GMFCS presentaron 

trastornos (p<0,001). 

El 87% (20/23) de los pacientes con TSAD (EDACS III, IV y V) perteneció al GM-

FCS V, mientras que el 13% restante (3/23) correspondió a GMFCS IV. Todos los 

pacientes clasificados como EDACS V  fueron GMFCS V.

No se observó asociación entre la presencia de trastornos de la alimentación y 

deglución con la edad y sexo de los pacientes.

  

DISCUSIÓN 

La utilización de Sistemas de Clasificación en niños con PC permite una des-

cripción más detallada de sus habilidades para comer y beber, motora gruesa, 

entre otras. Estas formas de clasificación son herramientas útiles en la práctica 

médica para el conocimiento global del paciente, y así planificar un programa de 

tratamiento más adecuado, enfocado en sus capacidades y limitaciones.

Nuestro estudio mostró que el porcentaje de pacientes con afectación deglutoria 

(EDACS III, IV y V) fue mayor cuanto más extenso era el compromiso motor. En 

nuestra muestra el 87% perteneció al GMFCS V, mientras que el 13% restante 

correspondió a GMFCS IV y los pacientes clasificados como EDACS V, fueron 

en su totalidad GMFCS V, coincidiendo con el estudio de García Ron en el que 

participaron 44 niños y adolescentes españoles con PC 18. También el estudio 

de Benfer KA sobre disfagia mostró una prevalencia del 85% en niños con PC, 

encontrando que la misma aumentaba a mayor nivel de GMFCS 16.  Sin embar-

go, las prevalencias de TSAD son mayores que la observada en nuestro estudio 

(20,5%). Dicha diferencia, podría atribuirse a la inclusión de niños de 18 a 36 me-

ses (edades excluidas en nuestro estudio) y a la utilización de un instrumento de 

medida distinto (DDS y Schedule for Oral Motor Assessment) 16. Por otra parte, 

en el estudio de Calis se observó una prevalencia del 99% en pacientes con PC 

severa 20. La diferencia podría deberse a que este estudio incluyó sólo pacientes 

con GMFCS IV y V con afectación intelectual, y además, utilizan una escala dife-

rente para evaluar trastornos alimentarios (Dysphagia Disorders Survey o DDS).

Otro estudio en pacientes con PC con grado de compromiso motor GMFCS 

III-V, encontró que la cifra de alteraciones alimentarias alcanzaba un 58% 15. A 

diferencia, en nuestro estudio la prevalencia de TSAD en el mismo grupo fue de 

32% (n=23) pudiendo explicarse considerando la menor edad de los pacientes 

(a partir de 2 años), y que para la medición de los trastornos de la alimentación 

se utilizó el North American Growth questionnaire (NAG-Q), por lo que no puede 

ser comparada 15. No obstante, cabe señalar que la tendencia es similar ya que 

el 94% de los pacientes del grupo con disfunción alimentaria más severa fueron 

GMFCS V, y en nuestra serie, el 100% de EDACS V correspondieron a un compro-

miso motor del mismo nivel, situación que también se observó en el estudio de 

García Ron 18.

También es relevante señalar que, en nuestro estudio, el 80% (n=12) de los pa-

cientes pertenecientes a GMFCS IV y el 26% (n=7) a GMFCS V, no presentaron 
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TSAD, alcanzando un total de 45% si se considera el grupo formado por ambos 

niveles (19/42). Al realizar la búsqueda bibliográfica, sólo encontramos un ar-

tículo que describe una situación similar. En éste, los autores utilizaron el mis-

mo parámetro que en nuestro estudio para definir limitaciones en la seguridad 

(EDACS≥III), y encontraron un 33% sin TSAD en el mismo grupo, pero todos 

correspondieron a GMFCS IV 18.

El estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, el sistema de clasificación 

utilizado ha sido validado para pacientes a partir de los 3 años (EDACS) motivo 

por el cual debieron excluirse 34 niños, lo que redujo la muestra y limitó la com-

paración con otros estudios por utilizar otro instrumento de medición.

En segundo lugar, no fueron consideradas algunas variables, tales como pra-

xias orolinguofaciales, la necesidad de modificación de texturas de alimentos, 

control postural, asistencia de terceros, intercurrencias respiratorias, estado 

nutricional, entre otras, lo que podría subestimar la prevalencia de disfagia en 

nuestra muestra por ser factores claves que inciden en la funcionalidad de la 

alimentación.

Si bien los resultados del presente estudio podrían ser utilizados como pun-

to de partida para futuras investigaciones, con el fin de arribar a conclusiones 

más certeras será necesario un mayor tamaño muestral, junto con datos que 

permitan analizar mejor el proceso de alimentación y deglución, como la carac-

terización sobre las texturas, la necesidad o no de vías de alimentación alterna-

tivas y/o complementarias, estado nutricional, y la presencia de intercurrencias 

respiratorias, entre otras.

CONCLUSIÓN

En los pacientes con PC del presente estudio, la prevalencia de TSDA alcanzó 

el 20,5%. Se observó una frecuencia creciente de TSAD conforme aumentó la 

afectación motora gruesa (GMFCS).
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