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Introduccio

La paralisi cerebral (PC) és un trastorn del desenvolupament d’origen neuro-
logic que afecta la mobilitat i la postura. La PC infantil destaca per la seva
heterogeneitat, ja que el grau d’afectaci6 global de cada cas dependra de molts
factors, des de 'extensi6 (unilateral o bilateral) i classificaci6 clinica (espastica,
discinetica, ataxica o mixta) fins a la presencia de trastorns associats, entre els
quals destaquen els problemes motors de la parla, dificultats en ’adquisicio del
llenguatge i problemes amb la degluci6é d’aliments. En I’equip de rehabilitacio,
el logopeda desenvolupara la tasca de diagnosticar i tractar els problemes en
la comunicacio, parla, llenguatge i degluci6 derivats de la paralisi cerebral. Per
tant, el seu paper és transcendental per a oferir al pacient i el seu entorn més
immediat (familia, mestres o altres professionals de 1’equip de rehabilitacio)
el suport i les directrius necessaries per a potenciar el major desenvolupament
possible de cada infant.

L'apartat segiient presenta la PC des d’una visié holistica i en tracta des de
I'evoluci6 etimologica fins a l'etiologia, epidemiologia, semiologia clinica,
avaluaci6 i tractament, sempre tenint en compte que el treball amb un infant
amb PC s’ha de fer des d’'una perspectiva multidisciplinaria i d’atenci6 inte-
gral. Per aquest motiu, i a pesar que 1’émfasi del modul se centra en els pro-
blemes de comunicaci6, parla, llenguatge i deglucié en infants amb PC, els
apartats d’avaluacio i tractament van més enlla de la figura del logopeda per
a englobar altres disciplines com la neurologia o la fisioterapia.

Per tant, l'objectiu d’aquest modul és proporcionar una visié holistica
d’aquesta patologia tan complexa i establir els fonaments teorics i prac-
tics per a una bona avaluacié i intervencié logopédica dins d’'un equip de

(re)habilitaci6 interdisciplinaria.
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1. Definicio, classificacid i caracteristiques de la
paralisi cerebral infantil

1.1. Definicio

La PC infantil és una serie de trastorns no progressius i persistents que afecten
el moviment i la postura i que es deuen a una lesi6 del cervell en desenvolu-
pament (aproximadament fins a tres anys). Per tant, a diferéncia del dany ce-
rebral adquirit, en la PC trobarem necessariament deficits de coordinacio6 i to
muscular. En la seva representacié semiologica, Rufo-Campos i Rufo-Mufioz
(2005) van determinar els cinc signes cardinals de la PC infantil:

e feblesa muscular

e espasticitat (contraccié permanent d'un muscul)
e rigidesa

¢ ataxia (incoordinacié de moviments)

e alteraci6 del moviment
1.2. Evolucié del concepte de paralisi cerebral

Al llarg de la historia, s’han proporcionat diverses definicions per a descriure
la PC. A pesar que la PC ja era coneguda des del temps dels egipcis (Legido
i Katsetos, 2003), el concepte modern es va establir en 1861 amb l'ortopeda
angles William John Little, que va establir la relacio entre un dels signes car-
dinals esmentat anteriorment, l’espasticitat, i la privacié d’oxigen (anodxia) en
néixer. A aquesta condici6é la va anomenar diplegia espastica (Gémez-Lépez
et al., 2013). El terme paralisi cerebral com a tal es deu a Burgess i apareix en
1888 (Camacho-Salas, Pallas-Alonso, de la Cruz-Bértolo, Simén-de les Heras,
Mateos-Beat, 2007; Legido i Katsetos, 2003). Més endavant, en 1897, Freud va
establir les bases de la classificaci6 actual de la PC (Camacho-Sales et al., 2007).
Avui dia, el terme paralisi cerebral és el més acceptat a escala internacional i el
que s'utilitzara al llarg d’aquest modul.

1.3. Etiologia i factors de risc

L'etiologia de la PC és diversa i es pot classificar segons el moment en que
s’esdevé la causa, és a dir, si ha ocorregut abans del naixement (prenatal), du-
rant el naixement (perinatal) o després del naixement (postnatal).

e Causes prenatals: exposici6 a toxines i drogues, hemorragia materna, hi-
pertiroidisme matern, febre materna, traumatisme, gestacié multiple (nai-
xement de bessons), toxemia, infart placentari, corioamnionitis (infeccié

intraamniotica), infecci6 per VIH, infeccié per TORCH, infarts cerebrals ar-
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terial i venos, factors genetics, disgenesies cerebrals o malformacions (Le-
gido i Katsetos, 2003; P6o Argtielles, 2008).

e Causes perinatals: prematuritat, complicacions com la falta d’oxigen en
néixer, traumatisme o infecci6 perinatal. També es consideren factors d’alt
risc per a patir PC baixos nivells d’hemoglobina (< 14 mg/dl) o hematocrit
(< 40%) i alts nivells de bilirubina (> 20 mg/dl) prop del part (Legido i
Katsetos, 2003).

e Causes postnatals: baix pes (< 2.500 g), deshidrataci6 greu, hemorragies
intracranials, meningitis bacteriana i encefalitis virica (Krigger, 2006; P6o
Argitielles, 2008). En un estudi a escala europea, I’anomenat Surveillance
of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), Cans i els seus col-laboradors (2004)
van identificar diversos factors causants de PC postnatal en el periode de
1976 a 1990, entre els quals hi ha infeccions (que explicaven el 50% dels
casos analitzats), problemes vasculars (que es relacionaven amb el 20%
dels casos) i traumatisme cranioencefalic (en el 18% dels casos).

S’han d’excloure d’aquestes explicacions etiologiques les malalties degenerati-
ves i els danys cerebrals adquirits. No obstant aixo, és important recordar que
un infant que pateix un trastorn de caracter degeneratiu o una lesié cerebral
adquirida també pot presentar una discapacitat motora realment indistingible
de la tipica de la PC infantil (McLaughlin, 2007).

1.4. Epidemiologia: incidéncia i prevalenca

A Espanya, la prevalenca de la patologia és, de manera aproximada, entre 21i 3
infants per cada 1.000 nascuts vius. La incidéncia de PC és de 1.500 casos nous
cada any (Gomez-Conesa i Sudrez-Serrano, 2017). A escala mundial, la preva-
lenca de PC és d’'1 a 5 casos per cada 1.000 habitants. En el 25% dels casos de
PC infantil, la lesi6 cerebral ocorre en el periode abans del naixement o pre-
natal, mentre que els problemes durant el part (periode perinatal) expliquen
el 48% de les lesions cerebrals, i el periode després del naixement o postnatal,
el 21%. Els danys cerebrals en els primers anys de vida es produeixen en el
6% dels casos. Pero cal dir que tant la incidéncia com la prevalenca de la PC
infantil han augmentat en els Gltims vint anys, fet no tan inesperat si es con-
sidera que han millorat significativament les tecniques de deteccié en aquest
temps i també la supervivencia d’infants prematurs i/o d’infants que han patit
complicacions durant el part o postpart (Rufo-Campos i Rufo-Mufioz, 2005).

1.5. Classificacio de paralisi cerebral

La PC es classifica segons els simptomes clinics, i actualment podem dividir-la
en tres grans grups segons els signes neurologics que es presentin: espastica,
discinetica i ataxica. No obstant aixo0, tots els subtipus de PC tenen en comu

un patré motor i postural atipic (Cans et al., 2007).
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Paralisi cerebral espastica

La PC espastica afecta prop del 70-80% dels casos (Rufo-Campos i Rufo-Mufioz,
2005) i es caracteritza per un augment del to muscular (espasticitat), la presen-
cia de reflexos patologics o més enlla del periode habitual, com per exemple la
resposta de Babinski (extensi6é dorsal del dit gros del peu en estimular la planta
del peu), i rigidesa i lentitud en els moviments. La lesi6 en la PC espastica se
situa a l’escorca cerebral motora i la via piramidal (Puyuelo i Salavera, 2014).
El grau d’afectaci6 de l'espasticitat pot variar i comprometre tot el cos (en el
cas d’una tetraplegia espastica), les extremitats inferiors (en la seva forma pa-
raplegica) o solament un costat del cos (PC hemiplegica).

Paralisi cerebral discineética

Entre el 10 i el 20% dels infants amb PC pateixen la variant discineética (Ru-
fo-Campos i Rufo-Mufioz, 2005). La lesio cerebral en aquest cas s’origina en
el sistema extrapiramidal i es caracteritza per una serie de moviments lents i
involuntaris. En aquest tipus de PC, hem de fer un parell de distincions: es co-
neix com distonica la variant de PC discinética que també presenta espasmes i
postures involuntaries anormals (Duffy, 2013); en canvi, es parla de la variant
coreoatetosica quan aquesta serie de moviments discinetics es combina amb
sacsejades brusques de les extremitats (Rufo-Campos i Rufo-Mufioz, 2005). Cal
recalcar que la freqliencia d’aquestes sacsejades esta relacionada també amb
periodes d’estrés emocional (com més estrés més increment de moviments
bruscs).

Paralisi cerebral ataxica

La lesi6 en la PC ataxica es localitza al cerebel i afecta aproximadament entre
el 51 el 10% dels infants amb PC (Rufo-Campos i Rufo-Murioz, 2005). Aquest
tipus de PC es caracteritza majoritariament per deficits d’equilibri, ritme i in-
coordinaci6 dels moviments, especialment els que han de ser precisos i agils
(aixi, per exemple, un infant amb PC ataxica experimentara problemes en cor-
dar-se els botons d’'una camisa o en escriure el seu nom). La hipotonia i els
tremolors intencionals també son signes tipics de la variant ataxica (Cans et
al., 2007).

Paralisi cerebral mixta
La PC mixta és una combinacié de subtipus, generalment de PC espastica i

discinetica. La classificacié en casos de PC mixta s’ha de fer segons el subtipus

dominant.
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1.6. Caracteristiques generals de la paralisi cerebral: trastorns
associats i complicacions

La PC sol anar acompanyada d'una serie de trastorns associats i complicacions
que hem de tenir en compte en planificar el tractament a seguir i en avaluar
el desenvolupament general de 'infant.

Es comt que els infants amb PC presentin diferents problemes sensorials. Per
exemple, segons P6o Argiielles (2008), el 50% dels infants amb PC experimen-
ten deficits de visi6, com poden ser nistagme o estrabisme, mentre que el 20%
també sol presentar problemes auditius (hipoactsies o sordeses neurosensori-
als).

En el 50-70% dels infants amb PC, la cognici6 sol estar preservada, encara que
els casos de tetraplegia solen presentar un retard mental de caracter sever. A
meés, en el cas de PC amb tetraplegia sol haver-hi risc d’epilepsia (70%), mentre
que aquest es redueix al 20% en infants amb diplegia (P6o Argiielles, Maito
Lima i Sanmarti, 1995).

Finalment, els infants amb PC també solen presentar complicacions ortopedi-
ques, ja que poden patir escoliosi (una curvatura anormal de la columna ver-

tebral), osteoporosi, deformitats al maluc i luxacions, per exemple.

1.7. Caracteristiques de la parla, el llenguatge, la comunicacié i
la deglucié

Els infants amb PC solen presentar dificultats en les diferents arees de la comu-
nicacié6 i la degluci6. En un estudi fet amb 1.268 infants amb PC a Irlanda del
Nord, per exemple, es va evidenciar que el 36% patien problemes motors de la
parla, el 42% mostrava deficits de comunicaci6 en general, exclosos d’aquest
percentatge els trastorns articulatoris, i el 21% experimentava problemes de
degluci6 (Parkes, Hill, Platt, i Donnelly, 2010). De fet, quant a aquest Gltim
apartat, s’estima que aproximadament el 85% d’infants amb PC (fins i tot en
casos de trastorn motor lleu) presenten problemes de disfagia orofaringia (Ar-
vedson, 2013), la qual cosa pot comportar una malnutricié si no sén capagos
d’ingerir la quantitat de nutrients necessaris per al seu desenvolupament. Si
no reben la terapia adequada, la preséncia de disfagia pot arribar a causar pro-
blemes respiratoris severs (a causa de 'aspiracio de liquids i/o aliments per les
vies respiratories) i comprometre 1'estat de salut general.

Trastorns motors de la parla

Es coneix com disartria el trastorn motor de la parla d’origen neurologic que
reflecteix patrons atipics de for¢a, to, velocitat, amplitud o precisi6é dels mo-
viments necessaris per a la bona respiraci6, fonaci6, articulacio, ressonancia i
prosodia de les produccions de la parla (Duffy, 2013). Hi ha diferents tipus de

disartria i cadascuna destaca per una serie de caracteristiques perceptuals. Per
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exemple: hipernasalitat, control respiratori insuficient, veu ronca, to de veu
baix i monoton, imprecisi6 articulatoria o alentiment de la parla. No obstant
aixo, una o més d’aquestes caracteristiques poden estar presents en més d'un
tipus de PC. A continuacid, es presenten les disartries relacionades més comu-
nament amb la PC infantil:

a) Disartria espastica

S’associa a dificultats amb els patrons de moviment, per la qual cosa afecta
tots els sistemes de la parla, i es caracteritza per una veu produida amb molt
d’esfor¢ o tensi6 (hi ha una hiperadducci6 de les cordes vocals durant la fo-
nacio), ronca, lenta, amb imprecisié consonantica i distorsié vocalica. A més,
la ressonancia de la veu sol ser hipernasal i la parla sol presentar una insufici-
encia prosodica caracteritzada per un to de veu baix i monoton i amb escassa
variabilitat d’intensitat (Duffy, 2013). Les produccions orals solen ser curtes,
ja que falta un bon control respiratori.

b) Disartria hipercinética

Es produeix quan el sistema extrapiramidal del sistema nerviés central esta
compromes. Les seves caracteristiques perceptuals son les segiients, encara que
pot ser que no es presentin totes al mateix temps: distorsié consonantica i vo-
calica, monotonia, veu aspra i forcada, pauses (o silencis) inadequats, hiper-
nasalitat (a vegades) i trencaments articulatoris irregulars, velocitat variable i
variacions excessives en la intensitat vocal, entre d’altres. A més, aquest tipus
de disartria esta acompanyada de moviments involuntaris (relacionats amb la
coreja, atetosi o distonia).

c) Disartria ataxica

S’associa a deficits de coordinacio i control de moviments. Es caracteritza per
la imprecisi6 articulatoria (de vocals i consonants) i trencaments articulatoris
irregulars, i també per pauses inadequades o intervals perllongats entre sons o
sil-labes (que alenteixen el ritme de la parla), prolongaci6 de fonemes i variaci-
ons excessives en la intensitat de la veu. Aixi mateix, son tipiques I’accentuacio

sil-labica excessiva i la manca de variacio en el to de la veu.

d) Disartria mixta

Aquest tipus de disartria sol donar-se en el cas de PC mixta, en el qual trobem
diferents neuropatofisiologies subjacents (encara que, com ocorre en la classi-
ficacié neurologica d’aquest tipus de PC, sempre hi ha unes caracteristiques

dominants d'un tipus de disartria sobre un altre).

Trastorns del llenguatge
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Els trastorns del llenguatge en la PC infantil s’han estudiat moltissim menys
que els trastorns motors que afecten la veu i la parla. Es desconeix la preva-
lenca exacta dels problemes lingiiistics secundaris a la PC infantil, encara que
s’estima que aproximadament el 80% dels infants amb aquesta patologia pre-
senta algun tipus de deficit en 1’adquisicio tipica del sistema lingiistic, que
pot variar en el seu grau de severitat i en la dimensi6 del llenguatge afectada
(Puyuelo, 2001). En un estudi recent amb 142 infants amb PC d’edats compre-
ses entre set i tretze anys, Rivera Veldzquez, Hawayek Gonzélez, Roman Ramos,
Méndez Ramirez i Rodriguez Fernandez (2017) van descobrir que la gran ma-
joria dels infants presentaven problemes en la narraci6é oral d’histories, amb
una longitud mitjana de 1’enunciat verbal (LMEV) per sota de l'esperat per
edat cronologica. Els autors també van examinar el vocabulari expressiu dels
infants (24 escolars dels 142 infants totals) amb una prova de denominaci6
per camp semantic i van obtenir una mitjana de produccions correctes del
58,8%. No obstant aix0, aquestes dades s’han d’analitzar amb cautela, ja que
en aquest estudi no es va verificar 'estrat socioeconomic dels infants, factor
que s’ha comprovat que pot incidir en 1’adquisicié del vocabulari (Hoff i Tian,
2005). Tal com indiquen Puyuelo i Salavera (2014), els problemes lexicals i sin-
tactics també poden ser deguts (en alguns casos) a la simplificacié voluntaria
dels enunciats que els infants fan per adaptar la seva capacitat expressiva a les
limitacions motores de la parla. Tal com afirmen aquests dos autors, aquesta
simplificacio, si es manté al llarg del temps, pot comprometre ’evolucié nor-

mal del llenguatge.

Pel que fa al desenvolupament fonologic, en la PC infantil també és impres-
cindible tenir en compte les dificultats motrius per a produir els diferents sons,
la qual cosa no vol dir necessariament que el sistema fonologic de l'infant
amb PC presenti un retard. A més, tal com hem vist en l’apartat de trastorns
associats, és possible que els infants amb PC tinguin problemes auditius (com
hipoactsies per otitis mitjana o sordesa neurosensorial) que causin deéficits de
percepci6 i discriminacioé fonologiques i que, en conseqiiéncia, impedeixin un
desenvolupament fonologic tipic.

Quan considerem possibles trastorns del llenguatge i de la comunicaci6, no
podem oblidar-nos de 1'aspecte pragmatic i de com els diferents graus de se-
veritat d'un infant amb PC afectaran les seves interaccions comunicatives, les
unitats d’'informaci6 transmeses i la qualitat de 'intercanvi lingiistic i social
amb l'interlocutor. Per tant, en l'apartat d’intervenci6 logopédica també ens
centrarem en la importancia d’educar 'oidor o interlocutor i de proporcio-
nar-li les estrategies necessaries per a fomentar una bona comunicacié amb

infants amb PC.
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2. Avaluacio de la paralisi cerebral

El diagnostic de PC és complicat i, segons estudis de I’SCPE, es considera que
als cinc anys és quan hi ha més garanties per a una bona confirmacié diagnos-
tica. La deteccio6 precog de les alteracions del desenvolupament secundaries a
la PC és clau per al tractament, orientacié adequada a la familia i suport soci-
al, familiar i escolar de I'infant. Per a aixo, Moraleda-Barreno, Romero-L6pez
i Cayetano-Menéndez (2011) recomanen usar aviat (durant el primer any de
vida) la prova de cribratge de 'inventari de desenvolupament Battelle, el rang
d’edat de la qual és de 0 a 95 mesos. Aquesta prova, d’administraci6 rapida,
compren cinc ambits: personal/social, adaptatiu, motor (habilitats fina i glo-
bal), comunicaci6 (llenguatge receptiu i expressiu) i cognicio.

2.1. Avaluacié de la parla i la veu en la paralisi cerebral

Actualment, 1’analisi auditiva perceptual constitueix 1'estandard de referen-
cia del diagnostic dels trastorns motors de la parla, per exemple, de la disartria
(Dutffy, 2016). Aix0 vol dir que durant el procés d’avaluaci6 el logopeda s’ha de
guiar pels parametres perceptuals (per exemple, hipernasalitat, hipofonia, dis-
torsi6é consonantica i/o vocalica, monotonia, veu ronca) que caracteritzen els
diferents subtipus de disartria per a arribar al diagnostic diferencial. Tal com
ens podem imaginar, aquesta tasca no és facil i requereix anys d’experiéncia
de treball amb infants amb disartria associada a la PC. No obstant aixo, tal
com veurem més endavant, disposem de l'ajuda de proves complementaries,
especialment de 1'exploraci6é neurologica, que contribueixen a una major fia-
bilitat del diagnostic.

Les proves que utilitzarem per a identificar els trets distintius de les disartries
en la PC seran diverses. Per exemple, en el cas de la disartria espastica, les pro-
ves que ens poden facilitar el diagnostic sén la lectura, la conversa espontania
(per exemple, preguntar a I'infant que va fer durant el cap de setmana o en les
vacances), la prolongacid vocalica i la repeticio rapida de les sil-labes aillades
[pal], [ta] o [ca] (Duffy, 2013). Aquestes proves ens permetran percebre les ca-
racteristiques perceptuals assenyalades en l'apartat 1.7. Si durant la repeticid
rapida de les sil-labes [pa], [ta] o [ca] la produccio és irregular en general, ens
trobarem probablement davant un cas de disartria ataxica, en la qual estara
afectat sobretot el ritme. Podem afermar aquest diagnostic implementant una
prova de repeticio de frases que contingui paraules de més de dues sil-labes per
a comprovar si hi ha anomalies en 'ambit prosodic i ruptures articulatories,

també tipiques d’aquest subtipus de disartria.

L'escassetat de proves d’avaluacio de la disartria (estandarditzades o no) en es-
panyol és evident. En el mén anglosaxo, el perfil de disartria de Robertson

(1982) és una de les proves més utilitzades per a avaluar els diferents subsiste-
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mes de la parla, a més d’altres variables com la intel-ligibilitat, la velocitat de
la parla, els reflexos i la diadococineésia. L'avaluaci6 de la disartria de Frenc-
hay (2008) també és un dels tests més coneguts. Es imprescindible recalcar
aqui la importancia del concepte d’intel-ligibilitat (és a dir, com de facil és per
a un oidor o receptor descodificar el missatge del parlant o emissor) per la seva
validesa ecologica; és a dir, si en avaluar un infant amb disartria deguda a la
PC detectem que la seva intel-ligibilitat és afectada, un dels objectius princi-
pals del tractament de la parla sera millorar-la, ja que és la capacitat de I'infant
per a fer-se entendre i poder establir interaccions comunicatives satisfactories
tant amb interlocutors familiars (per exemple, els pares) com amb persones
desconegudes. Els tests d’intel-ligibilitat anglosaxons més coneguts s6n sens
dubte el test d’intel-ligibilitat de la parla disartrica de Yorkston i Beukelman
(1981) i el test d’intel-ligibilitat de paraules de Kent, Weismer, Kent i Rosen-
beck (1989), que va ser desenvolupat per examinar dinou contrastos fonetics
en la parla disartrica. En la seva tesi doctoral, Fraas (2003) va elaborar una
llista de paraules (basades en els principis de Kent et al., 1989) amb disset con-
trastos fonetics (per exemple, blanc-banc) per a mesurar la intel-ligibilitat de la
parla en onze pacients hispanoparlants amb la malaltia de Parkinson. També
en espanyol, cal destacar el test d’intel-ligibilitat de Monfort i Judrez Sanchez

(2001), dissenyat tant per a infants com per a adults amb disartria.

L'estudi de la intel-ligibilitat en angleés ha comportat el perfeccionament de
dissenys que avaluin aquest constructe de la manera més objectiva possible.
Hustad (2006), en el seu estudi amb adults amb disartria secundaria a la PC, va
determinar que la transcripcié ortografica de paraules era 1’estandard de refe-
réncia en el mesurament d’aquesta variable. Es a dir, si un oidor, en escoltar
la parla d'un infant amb disartria, és capa¢ d’escriure paraula per paraula el
que ha dit, diem que la intel-ligibilitat de la parla de l'infant és bona. Si, per
contra, I'oidor no pot descodificar la paraula que ha escoltat, la intel-ligibilitat
de l'infant és reduida. Moya-Galé et al. (2018) també van aplicar aquesta me-
sura (juntament amb una escala de percepcid) a l'estudi de la intel-ligibilitat
conversacional en espanyol en pacients amb malaltia de Parkinson.

2.2. Avaluacié del llenguatge en la paralisi cerebral

L'avaluaci6 del llenguatge en infants amb PC destaca primordialment per les
possibles adaptacions que s’hagin de dur a terme per a compensar els defi-
cits motors. En l'exploracié lingiiistica, ens interessara examinar-los, i a al-
tres infants tambg¢, les diferents dimensions del llenguatge (foneticofonolo-
gica, morfosintactica, lexicosemantica i pragmatica) mitjancant diverses ac-
tivitats o proves; per exemple, una prova d’avaluacié fonologica (com la de
Bosch, 1983, 2004), la descripcié d'una imatge, la lectura d'un petit text (si
I'infant és capag de llegir) o una mostra de parla espontania (per exemple, en
la qual expliqui que va fer a I’escola). També és important detectar la capacitat
de l'infant d’aprendre conceptes nous mitjangant 1’'avaluacié dinamica (per

exemple, usant proves de repeticié de pseudoparaules o d’associacié seman-
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tica rapida, I'anomenat fast mapping en angles). Aquest tipus d’avaluacio ens
proporciona una informacio6 valuosa sobre el possible pronostic de I'infant per
al desenvolupament del llenguatge.

2.3. Avaluacio de la deglucid en la paralisi cerebral

L’avaluaci6 de la degluci6 pot ser tant clinica com instrumental. En 1’avaluaci6
clinica, s’observa l'infant durant I’'hora del menjar per determinar la preséncia
de deficits sensorials i/o motors. Pot ser que un infant amb un déficit sensorial
no toleri la textura de certs aliments, per exemple, i per tant no se’ls empassi.
Si, per contra, un infant pateix un trastorn motor de la degluci6, pot ser que
no pugui tancar els llavis per evitar la caiguda dels aliments fora de la boca,
formar el bol alimentari a la boca o transportar-lo amb la llengua de la boca a
I'esofag. El metode d’exploracié clinica de volum i viscositat (MECVV; Clavé
et al., 2008) s'ha validat amb pacients adults (per exemple, amb els que han
patit un accident cerebrovascular, ACV) pero es pot aplicar també a la poblaci6
infantil. Aquesta técnica de cribratge de rapida administracio serveix per a
determinar la seguretat i eficacia de la deglucié mitjangant I’observaci6 de la
presa d’aliments amb diverses viscositats (nectar, puding o liquid) i volums (5

ml baixes, 10 ml mitjanes, i 20 ml altes).

La videofluoroscopia i 'avaluacié endoscopica (o fibroscopica) sén els dos
grans metodes d’avaluacié instrumental per a determinar la seguretat i
I'eficacia de la degluci6 de manera objectiva i per a detectar casos de disfagia.
En general, la videofluoroscopia permet visualitzar totes les fases de la deglu-
ci6 (oral, faringia i esofagica), perd implica una exposicié a radiacid, per la
qual cosa s’ha d’usar de manera controlada. L'avaluacié endoscopica utilitza
un endoscopi flexible introduit pel nas (nasofaringolaringoscopia) i per a vi-
sualitzar la fase faringia de la deglucio, i també l’anatomia de la faringe i la-
ringe, la fisiologia de les cordes vocals, I'efectivitat de la tos, el maneig de les
secrecions, I’elevaci6 de la laringe i la contracci6 de les parets faringies (Nazar,
Ortega, Godoy, Godoy, Fuentealba, 2008). En infants amb PC, els criteris que

s’utilitzen per a fer una avaluaci6 instrumental inclouen:

1. Canvis en la qualitat de la veu (veu «<humida»).

2. Trets vocals que puguin implicar un problema faringi o laringi (per exemple,

ronquera).

3. Risc d’aspiraci6 d’aliments.

4. Historial de pneumonia per aspiracio.
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2.4. Avaluaciéo motora en la paralisi cerebral

El sistema de classificacié de la funcié motora global (Palisano, Rosenba-
um, Bartlett, Livingston, 2007) és una escala que avalua els moviments mo-
tors iniciats de manera voluntaria (com asseure’s o caminar) i va ser elaborat
explicitament per a infants amb PC. L'escala es divideix en cinc nivells, que
determinen la funci6 motora en diversos rangs d’edat, comencant abans de
2 anys i acabant de 12 a 18 anys. Els nivells de I’escala sén els segiients: 1
camina sense restriccions (per exemple, a casa, a I’escola), 2 camina amb res-
triccions, 3 requereix el suport d'un dispositiu manual auxiliar (per exemple,
un caminador o una crossa), 4 té automobilitat limitada (requereix dispositius
de mobilitat motoritzats), i 5 necessita ser transportat en cadira de rodes.

Actualment, la funcié motora fina bimanual, dissenyada en paral-lel als cinc
nivells del sistema de classificacié de la funci6 motora global, és la principal
classificaci6 utilitzada per I'SCPE per a avaluar la funcionalitat de les dues mans
(per exemple, I'habilitat per a agafar, subjectar i manipular objectes) en infants
amb PC.

Per a avaluar les extremitats superiors, hi ha diferents recursos:

e T’avaluacio6 de la ma assistent (de 1’angles assisting hand assessment o AHA,
Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003) valora la capacitat d'un infant amb
PC unilateral de dur a terme tasques bimanuals utilitzant la ma afectada
(per exemple, obrir una ampolla).

e Fl test de funci6 de la ma de Jebsen-Taylor (de 'angles Jebsen-Taylor Test
of Hand Function o JTTHE 1969) és un test estandarditzat per a avaluar la
funcié de la ma afectada en activitats diaries (per exemple, menjar).

2.5. Proves complementaries

Tal com veurem a continuacio, I'atenci6 integral i la col-laboracié multidisci-
plinaria entre diversos professionals és clau per a desenvolupar un pla de trac-
tament optim per a cada infant amb PC. Aquesta perspectiva interdisciplinaria
també és clau per a un bon diagnostic clinic. Es per aixo que, com a comple-
ment de la nostra avaluacio de la parla, el llenguatge i la deglucid, volem asse-
gurar-nos de tenir unes proves complementaries de diagnostic (Puyuelo i Sa-
lavera, 2014). Entre aquestes proves hi ha les exploracions dels tipus segiients:

¢ Neurologic, que ens informara del tipus de PC, grau de severitat, comor-

biditats i medicacio6, i ens ajudara en el pronostic d'intervencio.
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e Otorrinolaringologic, que ens informara de l’estat de les diferents estruc-
tures anatomiques (i possibles malformacions) i del funcionament del sis-

tema auditiu.

e [Fisioterapéutic, que ens proporcionara informacié sobre la capacitat mo-
tora (global i fina) de I'infant en relacié amb el to muscular, postura i con-
trol del tronc (entre d’altres).

e DPsicologic, que ens informara sobre 1’estat mental i el desenvolupament

cognitiu de l'infant.

A més d’aquestes proves complementaries d’altres professionals, haurem de
disposar de l'informe escolar de l'infant que ens digui quin és el seu grau
d’integracio a l'aula, la relacié amb els professors i els altres alumnes i el pro-
grés d’aprenentatge (Puyuelo i Salavera, 2014).
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3. Tractament

3.1. La importancia de I’equip multidisciplinari

La col-laboracié multidisciplinaria consisteix en una cooperacié dinamica i un
treball en grup constant entre els membres de les diferents disciplines involu-
crades en el bon desenvolupament de l'infant amb PC. Aquesta col-laboraci6
interdisciplinaria engloba les figures del pediatre, logopeda, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, ortopedista, mestre, psicopedagog i psicoleg, entre
d’altres, I'eficacia dels quals en 'atencio integral i el pla de rehabilitacio és evi-
dent en la literatura (Bulekbayeva, Daribayev, Ospanova, i Vento, 2016). Mit-
jancant el treball multidisciplinari, s’aconsegueix un diagnostic més precis, un

millor pla de tractament i millors perspectives de progrés a llarg termini.

3.2. Tractament de la disartria

Principis de I’aprenentatge motor

Tal com hem vist, la disartria és un trastorn motor de la parla; per tant, el
tractament logopedic per a millorar els diferents subsistemes de la parla afec-
tats (recordem: respiracio, fonacio, articulacio, ressonancia i/o prosodia) s’ha
de centrar en els diferents principis de 'aprenentatge motor, ja que aquests
faciliten la creacié de noves rutines motores (és a dir, totes les involucrades
en l'acte de la parla) o el restabliment d’antics patrons motors. Els principis
d’aprenentatge motor governen el tipus d’estimuls a utilitzar en la interven-
ci6 terapeutica, l’estructura de les sessions i la freqiiencia i el tipus de retroali-
mentaci6 a proporcionar. Aquests principis s6n els segiients (Maas et al., 2008;
Pennington, Miller, Robson, Steen, 2010):

e Alta intensitat de practica motora. Perque es produeixi una reprograma-
ci6 o una nova programacioé motora, és imprescindible que les sessions
continguin un elevat nombre d’oportunitats de practica (trials). En 1’estudi
elaborat per Murray, McCabe i Ballard (2015) sobre el tractament de la
dispraxia verbal, per exemple, els autors van argumentar que cada sessio
havia de constar de cent oportunitats de practica com a minim per a asse-

gurar el compliment dels principis de I'aprenentatge motor.

e DPractica variable (enfront de practica constant). La practica variable es
refereix a I’exercici de diferents variants d'un mateix moviment; per exem-
ple, en sessions en qué 1'objectiu sigui una major precisio6 del so fricatiu /
s/, la practica variable consistiria a promoure la produccié d’aquest so ob-
jectiu en diferents contextos (per exemple, inicial [sopa], medial [tassa] i

final [cases]). La practica constant consistiria just en el contrari, tal com
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indica el nom: a partir de ’exemple anterior, la practica de diferents items
solament amb /s/ inicial. El nivell d’evidéncia de tots dos tipus de practica
és baix en el camp de la logopedia, pero sembla que la practica constant
seria beneficiosa en les primeres sessions mentre que la practica variable
reforcaria I’aprenentatge motor en les etapes més avancades de la terapia i
ajudaria a generalitzar les habilitats adquirides (per exemple, 1’articulacié
del fonema /s/ en paraules no entrenades durant les sessions de logopédia).
No obstant aix0, es necessiten més estudis que comparin tots dos tipus de
practica per a poder determinar l'eficacia de cadascun.

e DPractica aleatoria (enfront de practica bloquejada/ordenada). La prac-
tica aleatoria es refereix al régim o organitzaci6 dels moviments que es
treballaran en les sessions de terapia. Imagineu que tenim tres objectius de
terapia a treballar: A, B i C. En la practica aleatoria, un regim de treball
seria presentar els objectius en ordre: ABCA, BCAB, CACB, entre moltes al-
tres possibilitats. En canvi, en la practica bloquejada primer es treballaria
I'objectiu A, després el B i finalment el C. En el camp de la logopedia, hi
ha una evidencia preliminar que la practica aleatoria d’exercicis motors és
més beneficiosa que la bloquejada, ja que condueix a una major retencié
de la rutina motora després de finalitzar la intervenci6 terapeutica (Knock,
Ballard, Robin, Schmidt 2000) i, per tant, ajuda a fomentar la generalitza-
ci6 de I'habilitat apresa fora del context clinic (Wambaugh, Nessler, Ben-
nett, Mauszycki, 2004).

e Practica distribuida (enfront de practica massiva). La distribucié de la
practica es refereix al mateix temps que transcorre entre sessio i sessio. Per
exemple, hi ha terapies intensives que requereixen sessions diaries durant
un periode concret de temps (és a dir, practica massiva) i unes altres que
transcorren en sessions més separades en el temps (€és a dir, practica distri-
buida). A pesar que encara es necessita més recerca en 1'area dels trastorns
motors de la parla, actualment es considera que la practica distribuida
proporciona un aprenentatge més efica¢ i una major retencio6 de les habi-
litats motores que la practica massiva.

e Retroalimentacié (feedback). La retroalimentaci6é que rep l’alumne o
pacient amb el qual treballem pot ser de dos tipus: coneixement de
I’'execucio (knowledge of performance) o coneixement dels resultats (know-
ledge of results). Per exemple, en tractar un infant amb disartria espastica
deguda a la PC, dir-li que ha d’obrir més la boca (en treballar la sobre-
articulacio) representaria retroalimentacio del primer tipus (coneixement
de l'execucid). Dir-li «correcte!» després de practicar un exercici seria un
exemple del segon tipus (coneixement dels resultats). Segons els principis
de l'aprenentatge motor, el primer tipus de retroalimentaci6 sol ser molt
atil en la primera etapa de terapia, quan l'infant encara no ha desenvolu-
pat una retroalimentaci6 intrinseca (interna) sobre ’execuci6é dels movi-

ments que volem treballar. En canvi, el coneixement dels resultats és més
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beneficids en etapes avancades de terapia per a fomentar 1'ts independent
i la generalitzacio de les rutines motores.

Intervencio6 basada en 'evidéncia

S’estima que entre el 40% i el 90% d’infants amb PC presenten disartria (Mei,
Reilly, Reddihough, Mensah, Morgan, 2014). Tal com hem vist, aquest tras-
torn motor impacta no solament en els diferents parametres actstics i percep-
tuals, sind en la intel-ligibilitat global del missatge que es vol emetre. Per tant,
desenvolupar una intervenci6 logopedica adequada és imprescindible per a
proporcionar a I'infant amb PC un escenari comunicatiu millor i una major
qualitat de vida en general. Actualment hi ha molt pocs estudis que evidenciin
I'eficacia de metodes logopedics per a millorar la parla en la PC. De manera
consensuada, es manté la nocié que en els casos de disartria la implementacio
de metodes globals que treballin els diferents subsistemes de la parla és en ge-
neral més eficac donada la naturalesa del trastorn motor. Es a dir, una interven-
ci6 que se centri a potenciar conjuntament un major suport respiratori i una
millor fonacié, per exemple, contribuira molt més a millorar la intel-ligibilitat
de la parla en comparacié d'una terapia que se centri inicament a treballar
I'articulaci6 de sons, ja que la producci6 erronia de fonemes sera donada pels
deficits subjacents de respiracio, fonaci6 i, possiblement, control velofaringi
(Yorkston, Beukelman, Strand, Hakel, 2010).

A continuaci6, presentem els tractaments logopedics més prometedors per a
tractar la disartria en la PC infantil.

a) Systems Approach

Tal com indica el nom, Systems Approach (Pennington, Miller, Robson, Steen,
2010) és un metode global de terapia en que es fomenten tots els subsistemes
de la parla, en concret el control i esfor¢ respirafonatoris i la velocitat de la
parla. En ’estudi inicial de Pennington i col-laboradors (2010), es van investi-
gar els efectes d’aquest tractament logopedic en la intel-ligibilitat d'un grup de
16 infants amb PC d’edats compreses entre dotze i divuit anys. Tots els infants
presentaven una disartria de moderada a severa, per la qual cosa la parla es-
pontania era dificil d’entendre. Durant sis setmanes, van rebre sessions de te-
rapia tres vegades per setmana durant uns 35-40 minuts. Els exercicis practicats
augmentaven en dificultat a mesura que aconseguien una millor coordinaci6
respirafonatoria. Seguint una jerarquia basada en la complexitat fisiologica i
lingtiistica, es comencava primer amb una fonacio sostinguda. A continuacio,
se seguia amb la producci6 d’expressions familiars breus (per exemple, bon dia)
i es continuava amb la producci6é d’expressions noves: paraules aillades, frases
i parla conversacional. Aixi mateix, durant les produccions orals es treballava
per a aconseguir una parla més lenta i facilitar aixi el bon funcionament de

tots els subsistemes de la parla.
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b) Lee Silverman Voice Treatment (LSVI-LOUD)

El tractament Lee Silverman Voice Treatment o LSVT-LOUD és, avui dia, I"anic
metode amb nivell I d’evidéncia cientifica per a millorar la parla en pacients
amb disartria hipocinetica associada a la malaltia de Parkinson idiopatic (Ra-
mig et al., 2001). L'objectiu de I'LSVT-LOUD és millorar I’adducci6 de les cor-
des vocals mitjancant I’augment del volum sa de la veu. Seguint els princi-
pis de l'aprenentatge motor (alta intensitat de practica motora), la terapia
s’administra durant una hora, quatre dies a la setmana, quatre setmanes con-
secutives (setze sessions en total). A pesar que la seva eficacia no ha estat pro-
vada amb infants amb PC, un primer estudi desenvolupat per Fox i Boliek
(2012) amb cinc infants amb PC espastica i disartria va indicar efectes positius
de la terapia. En concret, la informacié qualitativa obtinguda en una escala
perceptual abans i després de la terapia va indicar una tendeéncia dels pares
a percebre una millora en diferents parametres vocals (per exemple, volum,
monotonia, nasalitat i ronquera) i també en la producci6 de la parla (menor
tensio i esfor¢ en parlar) i les habilitats comunicatives dels infants amb PC.
No obstant aixo0, les mesures objectives d’intensitat i rang de freqiiencia fona-
mental obtingudes després d’acabar el tractament no van avalar la percepcié

subjectiva d’alguns d’aquests canvis.

c) Speech Intelligibility Treatment (SIT)

L'Speech Intelligibility Treatment (SIT) neix de la combinacié dels dos metodes
anteriors. En la primera descripci6 del tractament, que inicialment es va de-
nominar tradicional (Levy, 2012) i posteriorment Speech Systems Intelligibility
Treatment (SSIT; Levy, 2014), es descrivia un protocol de terapia basat en prin-
cipis d’aprenentatge motor per a fomentar l'increment de l’espai articulatori
i de la intensitat vocal, posant atencio a la postura i la respiraci6. Durant la
intervenci6 logopedica de SIT, en la seva versio actual, s'usen les instruccions
«parla amb la boca gran» i «parla amb la veu forta» per a induir canvis en
aquestes dues variables. De manera similar a LSVT-LOUD, SIT consisteix en
sessions de terapia d'una hora de durada aproximadament durant diversos di-
es a la setmana (el nombre definitiu pot variar segons la necessitat de cada
infant). Durant la primera sessio es duen a terme exercicis de fonacié maxima
per promoure la coordinacio respirafonatoria i es repeteixen frases de practica,
que s’extreuen de la vida diaria de cada infant (per exemple, dona’m el berenar),
de manera constant a l'inici de cada sessi6. A partir de la segona sessio, les
produccions orals incrementen la complexitat: lectura o repeticié de paraules,

lectura o repeticio de frases i conversa.

d) Emissi6 vocal facilitada

L'emissi6 vocal facilitada (Puyuelo, 1996; Puyuelo, Rondal, 2005) s’ha utilitzat
en petits estudis amb resultats preliminars positius, encara que és necessari fer
més recerques sobre aquest métode per a coneixer-ne l'eficacia en PC. La tec-

nica consisteix a emetre vocalitzacions fins que s’aprecii esforg, ja que sempre
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s’ha d’evitar forcar la veu. Progressivament, les produccions canvien de vocal
ies duen a terme amb diferent intensitat. El meétode es pot aplicar en diferents
postures (per exemple, dempeus, tombat, assegut o caminant).

Estrategies comunicatives

A causa dels problemes d’intel-ligibilitat de la parla que poden presentar els
infants amb PC (pot resultar dificil entendre queé ens volen dir), és imprescin-
dible proporcionar al receptor del missatge (per exemple, I’oidor) estratégies
per a assegurar un bon intercanvi comunicatiu, sobretot en els casos de disar-
tria severa. Klasner i Yorkston (2005) van classificar en quatre grans grups les
diferents estratégies emprades pels oidors en interactuar amb parlants amb
disartria deguda a la malaltia de Huntington i esclerosi lateral amiotrofica:

e Segmentals: afecten sons i estructures fonetiques.

e Suprasegmentals: afecten la prosodia, la velocitat de la parla o el ritme.

e Lingiistiques: estan relacionades amb la semantica i la sintaxi.

e Cognitives: estan relacionades amb diferents aspectes de la cognici6, com

la memoria o 'atencio.

Hustad, Dardis i Kramper (2011) van examinar aquestes mateixes estrategies
amb parlants adults amb disartria i PC. Els resultats van indicar que en general
es prioritzaven les estratégies cognitives (per exemple, estar preparat per a es-
coltar un tipus de parla distorsionada, estar concentrat durant els intercanvis
comunicatius, recordar les paraules que si que s’han entes per reconstruir el
missatge complet) i lingtiistiques (per exemple, utilitzar el context per a desxi-
frar la resta del missatge, predir les paraules segiients de les que s’han compres)
sobre les segmentals (per exemple, escriure tot el que s’escolta, unir les sil-labes
que s’han entes per formar paraules) i suprasegmentals (per exemple, utilitzar
el ritme de la frase per a entendre-la, dependre de les pauses entre les diferents
paraules d’una frase). L'Gs d’estrategies lingiiistiques i cognitives suggereix una
preferéncia de dalt a baix (top-down) en el processament de la informaci6, en-
cara que hem de tenir en compte que 1'Gs de les diferents estratégies dependra
en Ultima instancia de la preferéncia individual de cada interlocutor i del grau
de severitat de la disartria.

No cal oblidar mai que l'objectiu principal de la intervencié logopedica sera
facilitar la comunicacio treballant tant amb el parlant (infant amb PC) com
amb l'oidor (pares, mestres, altres professionals) i la qualitat de vida del nostre
pacient. Altres estrategies que resulten atils tant per a I’'oidor com per a l'infant
amb disartria inclouen des d’establir el tema de comunicacié perqueé 1'oidor

sapiga de que es parla i assegurar-se de minimitzar el soroll ambiental, fins a
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tenir en compte el moment del dia en que l'infant té més energia (segons el
tipus de disartria, pot ser que el mati sigui un millor moment per a establir
intercanvis comunicatius de major qualitat).

Quan la comunicacié oral sigui reduida o no es pugui dur a terme, podem
disposar de sistemes augmentatius i alternatius de comunicacié (SAAC), que
poden incloure des de sofisticats sistemes informatics fins a métodes no elec-
tronics com els taulers de comunicacio, els quals poden ser fins i tot de paper.

3.3. Tractament del llenguatge

Sabem que els infants amb PC poden presentar problemes del llenguatge de
tipus expressiu, receptiu o mixt. Per a afavorir el bon desenvolupament lin-
gliistic d’aquests infants, aplicarem teécniques logopédiques comunes a altres
trastorns, ja que no hi ha un tractament de llenguatge especific per a la PC. Se-
guint els principis d’intervenci6 en edat escolar descrits per Paul i Norbury
(2012), tindrem en compte els segiients:

1. Les sessions de llenguatge s’han de fomentar en el curriculum escolar.

2. Les habilitats lingtiistiques orals i escrites s’han de treballar conjuntament.

3. Els processos lingtiistics i cognitius necessaris per a les activitats curriculars

s’han d’explicar de manera explicita.

4. La col-laboracié amb l’equip docent és fonamental per a evitar el fracas
escolar de l'infant.

3.4. Tractament de la disfagia

Els estudis per a determinar l’eficacia de tractaments per a la disfagia en infants
amb PC son escassos. Aixi i tot, tal com vam veure també sobre el tractament
de la disartria, els principis de l’aprenentatge motor s6n els que han obtingut
major evideéncia cientifica en els Gltims anys com a base per a la via terapeutica
meés efica¢ i prometedora dins del tractament dels trastorns motors, inclosa la
deglucio en infants amb PC (Novak et al., 2013; Sheppard, 2008). En una revi-
si6 de Scianni, Butler, Ada i Teixeira-Salmela (2009) sobre els efectes de tracta-
ments d’enfortiment muscular en infants i adolescents amb PC, es va observar
que aquestes intervencions no eren eficaces per a millorar la forca en aquesta
poblaci6. Tal com indica Arvedson (2013), aquesta metaanalisi no es va cen-
trar en exercicis oromotors (per exemple, moviment de llavis o llengua) que es
poguessin aplicar al tractament per a millorar la deglucié; no obstant aixo, si
que ens serveix per a qliestionar de manera critica les téecniques logopediques
que se centren a enfortir els llavis, la llengua i la mandibula mitjancant exerci-

cis aillats que no es relacionen amb 1'objectiu final (per exemple, la deglucio).
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A continuacid, presentem diferents estrategies de compensacioé en el tracta-
ment de la disfagia en infants amb PC. Es imprescindible recordar la impor-
tancia de 1’equip multidisciplinari en la presa de decisions, implementaci6 de
les estrategies terapeutiques i seguiment dels nostres pacients.

Estratégies de compensaci6

Basant-nos en Malandraki, Bauer Malandraki i Sheppard (2015), podem usar
tres tipus d’estratégies compensatories: les modificacions de la dieta, les mo-
dificacions de I’entorn i 1'Gs d’utensilis especials.

a) Modificacions de la dieta

Es determinaran segons els resultats de ’avaluaci6 de la degluci6. Per exemple,
si s’observa que a I'infant amb PC li costa manipular el bol, aquest es pot reduir
i barrejar amb textures que facilitin la degluci6 (per exemple, barrejar-lo amb
una mica de puré). A vegades, per a prevenir possibles aspiracions, també es
poden espessir els liquids amb midons (o amb espessidors comercialitzats). La
resposta dels infants als diferents aliments també pot veure’s afectada segons
quina sigui la seva temperatura. Per tant, és imprescindible observar la tole-
rancia de I'infant a les diferents textures, temperatures i sabors dels aliments.
Aixi mateix, és molt important que l’equip encarregat de la bona degluci6 de
I'infant amb PC (per exemple, logopeda, pediatre) disposi també d'un dietis-
ta-nutricionista que pugui fer les recomanacions pertinents quant a nutricié
i hidratacio.

En els casos més severs de PC, quan ’alimentacié principal és per via d'una
sonda de gastrostomia, és important estimular la deglucié sempre que sigui
possible, tant per a desenvolupar les habilitats orals com per plaer (per exem-
ple, experimentant amb diferents sabors). Per a estimular la degluci6 es pot
provar de donar a l'infant unes quantes gotes de suc de llimona o aigua gelada
amb una cullera petita.

b) Modificaci6é de I’entorn

Per a aquesta estrategia, hem d’assegurar-nos que l'infant amb PC estigui en
un context familiar, sense elements que puguin comportar-li qualsevol tipus
d’estrés o ansietat. Aixi mateix, és important que se li ofereixi el suport que
necessiti durant els apats, encara que és recomanable animar-lo a ser al més in-
dependent possible dins de les seves capacitats. Finalment, trobar 1’hora «op-
tima» per als apats també¢ facilitara la rutina.

c) Us d’utensilis especials
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Hi ha utensilis especials per a infants amb PC o trastorns motors que els limi-
tin o impedeixin el moviment; per exemple, coberts amb manecs especials,
estovalles antilliscants o superficies amb vores de proteccio.

3.5. Tractament del trastorn motor

Fisioterapia

De manera paral-lela al que hem vist amb la intervenci6 logopedica per a mi-
llorar la parla en la PC, I'evidencia cientifica avala els tractaments de fisiotera-
pia que se centren en una alta intensitat de practica i en la funcionalitat de les
activitats desenvolupades en terapia (Damiano, 2009). En la Constraint-In-
duced Movement Therapy o CIMT («terapia de moviment induit per restric-
ci6 del costat sa»), per exemple, s’entrena els infants amb PC a usar solament
I'extremitat superior afectada amb un elevat nombre de repeticions motores
mentre el moviment de l’extremitat superior «sana» queda restringit amb 1'as
d'un cabestrell o guant (Taub et al.,1993). Un altre tractament, la Hand-Arm
Bimanual Intensive Therapy o HABIT («terapia intensiva bimanual de la ma-
bra¢»), manté la intensitat i el tipus de complexitat d’activitats del CIMT pero
advoca per 1'Gs de les dues extremitats superiors en la practica motora (Char-
les i Gordon, 2006). Un assaig clinic en que es comparaven tots dos tracta-
ments en 42 infants d’entre 3 anys i mig i 10 anys amb PC hemiplegica, va
revelar una millora comparable en la funcié manual tant per CIMT com per
HABIT (Gordon et al., 2011), la qual cosa suggereix que ambdues formes de
terapia intensiva milloren el moviment de la ma afectada en infants amb PC
hemiplegica. Quant a aspectes de motricitat global, estudis en adults amb PC
han demostrat que 'entrenament en cinta de correr combinat amb terapia
tradicional millora la marxa i ’equilibri, a més de reduir el risc de caigudes
(Martinez-Gramage et al., 2013). Actualment, s’ha observat un increment en
1'Gs de vestits terapéutics com TheraSuit, Full Body Suit, TheraTogs o Dynamic
Elastomeric Fabric Orthose en infants amb PC. El proposit d’aquests vestits
és que permetin millorar la postura, 1’equilibri, la marxa i la funci6 motora
mitjancant una serie d’exercicis, intensius o no. No obstant aix0, una revisié
sistematica recent de la bibliografia va revelar que cap d’aquestes opcions no
tenia prou evidéncia cientifica per a justificar-ne 1'Gs en sessions de fisiotera-
pia i, de fet, va establir que els protocols d'as eren de baixa qualitat (Almeida,
Fonseca, Figueiredo, Aquino, i Mancini, 2017).

Farmacologia

Aqui presentarem breument alguns dels farmacs utilitzats tipicament en el
tractament de la PC. No obstant aix0, remarquem que aquests medicaments
no constitueixen una llista completa de totes les opcions farmacologiques exis-
tents. Per a la PC espastica, el baclofen i el diazepam sén molt comuns, pero
comporten diferents efectes secundaris, com somnoléncia, feblesa o depressio.
La tizanidina sol tolerar-se bé i causa pocs efectes secundaris. Finalment, el

dantrolé no s’ha d’usar en infants amb problemes respiratoris cronics o defi-
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cit hepatic. Les injeccions de toxina botulinica (botox) també sén una opcio
molt comuna per a tractar l'espasticitat en infants amb PC. La disminuci6 del
to muscular comenca tipicament a partir del tercer dia i pot durar fins a cinc
mesos, encara que els majors efectes tenen lloc del primer al quart mes (La-
ra-Romero i Perales Lopez, 2010). Quant a la PC discinetica, encara no hi ha
evidéncia per a usar farmacs per via oral, per la qual cosa s6n necessaris més
estudis amb aquesta poblaci6 (Quijada, Nahuelhual, Rotter, 2016).

Cirurgia

La cirurgia és una altra de les opcions de tractament del trastorn motor de la
PC. La cirurgia ortopedica, per exemple, engloba procediments com les fusi-
ons vertebrals, la tenotomia, el trasplantament de tendons o la reducci6 de
luxacions. La técnica de neurocirurgia coneguda com a estimulaci6 cerebral
profunda, comunament utilitzada per a tractar alguns simptomes de la malal-
tia de Parkinson (per exemple, els tremolors o la rigidesa), també s’ha posat
en practica amb casos de PC discinetica amb resultats positius (Vidailhet et
al., 2009).
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4. Conclusions

La paralisi cerebral és un trastorn complex i s’ha de tractar sempre amb un
equip multidisciplinari, en el qual cada expert té un paper fonamental per al
desenvolupament de I'infant. Els reptes als quals s’enfronta un infant amb PC
son diversos i, com hem vist, inclouen des d’aspectes motors generals (és a
dir, caminar o manipular objectes) i especifics com la parla (amb les diferents
disartries) fins a la capacitat lingiiistica, la comunicaci6 i la deglucid, sense
oblidar els diferents trastorns associats que també pot presentar (per exemple,
impediment visual). Tal com se sol dir col-loquialment, «el saber és poder».
Per tant, coneixer la patologia de manera holistica no solament és necessari
per al logopeda que tracti la comunicacio i/o degluci6 de I'infant amb PC, sin6
clau per a assegurar-nos que rep el millor servei possible amb majors garanties

per a una bona evolucio.
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