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INTRODUCUCTION.

La paridlisis cerebral infantil (P.C.I.J es una encefa-
lopatia no progresiva que por primera vez fue comunicada por
el Dr. Little en 1843, La identific® como una relacifén entre
algunos problemas en el embarazo y la presencia en el produc
to, de dafio cerebral orgdnico, cuyas principales manifesta--
ciones son las alteraciones motoras secundarias. Desde enton

ces de conoci6 a la patologfa como "Enfermedad de Little'.

En 1937 el Dr. Winthrop us6 por primera vez el té&rmino
de Pardlisis Cerebral Infantil, aunque algunos autorés pos-

teriores la siguieron identificando con el nombre anterior.

A través del tiempo se ha observado que intervienen di
versos factores para la ocurrencia de la (P.C.I.), girando
€stos a las &pocas prenatal, natal y postnatal. Como ejemplos
podemos citar: en la etapa prenatal, la adquisicidn materna
de infecciones del tipo de la rubedla durante el primer tri-
mestre del embarazo, o bien la exposicifn a radiaciones en
l1a misma edad gestacional; durante el nacimiento, las disto~
cias que provocan un trabajo de parto prolomgado, o la hipo-
xia resultante de la enfermedad vascular aguda hipertensiva
del embarazo; y durante la etapa postnatal, los traumatismos

o infecciones que lesionan el cerebro afin inmaduro del nifio.



Se ha manifestado que 1la (P.C.I.) no es progresiva;
sin embargo, las condiciones del paciente si pueden agravar-
se, Para que esto ocurra intervienen factores como son el so
cioeconBmico y cultural., En los padres existen sentimientos
de culpabilidad y de verguenza, que aunados a la falta de re
cursos econdmicos e ignorancia, contribuyen a que los padres
dejen al nifioc sin tratamiento, o lo retrasen y en otras oca-~
siones no saben o no aceptan que un gran porcentaje de pa---
cientes com este diagn6stico tienen inteligencia de nivel

normal, pero por sus limitaciones fisicas no pueden manifes-

tarlo.

Es dificil para el personal de enfermerfia tratar y ma-
nejar a los pacientes con este problema por cuanto a que no
es usual que nos enfrentemcs a €l, pues normalmente los para
liticos cerebrales son manejados por fisioterap&utas, fonia-
tras y psic6logos, ademas de otros profesionales, generalmen
te a nivel externo. En la Institucién en donde se realiza el
presente trabajo existen carencias fisicas, materiales y
humanas, por lo que las actividades de enfermeria se diversi
fican mucho. El1 enfermero actfia como terapeuta fisico, de
lenguaje, participa en la estimulacién neuromotora, ademis
de proporcionar apoyo psicolégico, pues la institucién funge
como hogar. Es el personal de enfermeria quien permanece en

contacto con los pacientes, pues los padres s6lo los visitan



y atn hay ocasiones en que los abandonan.

Se puede pensar que este tipo dg instituciones solamen
te sirven para que los padres se olviden de la existencia
de sus hijos con problemas; pero es mejor que haya estas ca-
sas y no que el paciente viva con una familia que no le pue-
de ofrecer ninguna posibilidad para su desarrollo e incluso

para su supervivencia.

Es necesario brindar al paciente con (P.C.I.) experien
cias de interés genuino en ellos para que su vida sea agrada
ble y plena en la medida de sus posibilidades. Es el Proceso
de Atencién de Enfermeria el instrumento que proporciona la
oportunidad de planear e individualizar el manejo del pacien

te.



I. MARCO TEORICO.

1.1 Anatomia y Fisiologfa del Sistema Nervioso

Central.

En general el sistema nervioso (S.N.) controla activi-
dades répidas como las contracciones musculares, fendmenos
viscerales ripidamente cambiantes e incluso la intensidad de

secrecién de algunas glindulas endbcrinas.

El (S.N.) es el finico en la complejidad de reacciones
de control que puede llevar a cabo. Puede recibir miies de
datos de informacién procedentes de los diferentes Grgands
sensoriales y luego integrarlos todos para la respuesta del
cuerpo. La mayor parte de actividades del (S.N.) provienen
de experiencias sensoriales, tanto visuales como auditivas y
tictiles de la superficie del cuerpo; experiencia que puede
causar una reaccibn inmediata o almacenarse en la memoria
del cerebro durante minutos, semanas o ajios ayudando a regir

1/

las reacciones corporales en fecha futura. =

El (S.N.), para su estudio se divide en dos partes: El

sistema nervioso central (S.N.C.) y el sistema nervioso peri

1/ GUYTON, Arthur. Tratado de Fisiologia M&dica, p.608.




5.

férico. E1 (S.N.C.) es el centro de control para el sistema

completo y consta de cerebro y mé&dula espinal; el sistema pe
riférico consta de todo el tejido nervioso restante, es de--
cir, los nervios que conectan el (S.N.C.) con las demids par-
tes del cuerpo. En este trabajo hablaremos del (S.N.C.), que
es la estructura y sus funciones las que se ven afectadas

por la (P.C.I.).E/

Como se menciond anteriormente,” el (S.N.C.) esti forma
do por el encéfalo y la m&dula espinal, mismo que a su vez

se subdividen en otras estructuras.

El encéfalo semeja un hongo voluminoso que se divide
en tres Areas que son: cerebro, cerebelo y tallo cerebral y
a su vez el tallo consta de cinco partes que son: mé&dula

oblongada, puente, mesencéfalo, tdlamo e hipotidlamo.

CEREBRO: Descansa en el tallo cerebral y forma la ma--

yor parte del encéfalo.

La superficie esti formada por materia gris de aproxi-
madamente de dos a cuatrto milimetros de espesor, la corteza

o palio y subyacente a esta se encuentra la materia blanca.

2/ TORTORA - ANAGNOSTAKOS. Principios de Anatomia y Fisiolo-
gfa. p.233.




Durante el desarrollo embrionario la sustancia gris
crece desproporcionadamente con respecto de la blanca, 1lo
que hace que la regifn cortical se enrolle y pliegue sobre

3/

si misma formando los giros y circunvoluciones. =

En sus partes mis profundas, los pliegues se llaman fi
suras y en las menos profundas se denominan surcos. La fisu-
ra mds prominente es la longitudinal, que casi separa al ce-
rebro en dos mitades o hemisferios derecho e izquierdo, que
se comunican interiormente por una comisura, que es un fasci

culo grande de fibras transversales, llamado cuerpo calloso.

Cada hemisferio se subdivide en cuatro 16bulos por
otros surcos o fisuras. El surco central (llamado Cisura de
Rolando), separa el 16bulo frontal del parietal. El surco cg
rebral lateral o Cisura de Silvio, separa el 18bulo parietal

del occipital,

Otra fisura importante es la transversa, que separa el
cerebelo del cerebro. AtGn otra parte del cerebro, la insula
de Reil, yace profundamente en el surco cerebral lateral ba-
jo los 16bulos parietal, frontal y temporal. No puede verse

desde el exterior del cerebro.

La substancia blanca subyacente a la corteza cerebral
3/ Ibidem, p.248,




consta de fibras nerviosas mielinicas dispue

recciones principales:

Las fibras de asociacidén transmiten img

parte a otra de la corteza dentro del mismo ]

Las fibras comisurales transmiten impu

hemisferio hasta el otro.

Las fibras de proyeccién forman los tr
tes y descendentes, que transmiten impulsos

otras partes del tallo cerebral y mé&dula esp

Los ntGcleos cerebrales son masas pares
gris localizadas profundamente en el interio
cia blanca de los hemisferios. Dos important]
lenticular, que consta de putman y globus pa

caudado y el putamen controlan los grandes

7.

tas en tres di-

<

ulsos de una
remisferio.

lsos desde un

actos ascenden--
del cerebro a

. 4

Lnal.—/
de sustancias

r de la sustan--~

es son el nficleo

1lidus. E1 nGcleo

ovimientos incons

cientes de los mfsculos esquel&ticos y su lesién les,produce

movimientos involuntarios.

Las funciones cerebrales son muchos y
general la corteza cerebral se divide en irg

sensitiva y drea de asociac¢ién.

4/ TORTORA. op,cit. p. 248-251.

complejos y en

a motora, frea




Las &reas motoras gobiernan los movimientos.

Las 4dreas sensitivas son responsables de la interpreta
cién de impulsos sensitivos como son reconocer posicién y

textura de objetos.

Las 4dreas de asociacidn tienen que ver con los proce--
sos intelectuales y emocionales y sus fibras de asociacién

s/

conectan las dreas motora y sensitiva. =

Las 8reas funcionales del cerebro se subdividen y nume
ran para su estudio segln su funcién particular, atn cuando

el control de esa funcién especifica no es exclusiva.

AREA MOTORA.- Se localiza en el giro precentral del 16
bulo frontal (inmediatamento por delante del surco central).
Transmite impulsos nerviosos voluntarios a los mlsculos es--

queléticos (4rea cuatro).

El 4drea inmediata por delante de 1la mencionada, trans-
mite impulsos nerviosos relacionados con actividades motoras
mis complejas (4rea seis). El1 drea ocho que se localiza por

delante de la seis, se relaciona con el control de los movi-

5/ TORTORA. op.cit. p.251.
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mientos del ojo. El drea cuarenta y cuatro, situada por de-
bajo del &rea cuatro, asi como regiones de los 1l6bulos tempo

ral y parietal, se relaciona con el habla y la escritura.E/

AREA SENSITIVA.- El drea sensitiva se localiza por de-
tris del surco central; tambi&n es llamada somestésica, prin

cipalmente se encuentra en el 1l6bulo parietal y sus funcio--

nes son:
Detectar la posici6n del cuerpo en el espacio.

Reconocer tamafios, forma, peso, temperatura y textura

de los .objetos.

Comparar estimulos en si intensidad y localizacidn.
Evaluar e integrar los estimulos.

El drea auditiva primaria estd situada en la parte su-
perior del 16bulo temporal y recibe impulsos de los oidos;
el Adrea visual primaria estd en el 18bulo oaccipital y recibe
sus impulsos de los ojos; el irea olfativa primaria esti en

el 16bulo temporal. Por Gltimo, el Area gustativa primaria

6/ Ibidem. p.251.
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se encuentra en la base del giro postcentral.

AREAS DE ASOCIACION.- Constan de fibras que conectan a
las Sreas motora Yy sensitiva. Tambi&n tienen que ver con la

memoria, emociones, razonamiento, personalidad e inteligen--

cia. Estas 4reas ocupan la mayor parte de las superficies la
terales de los 18bulos occipital , parietal y temporal y los
1ébulos frontales, por delante de las 4reas motoras.

CEREBELO.~ Estd situado en la parte posteroinferior de
la cavidad craneana; debajo de la regidn posterior del cere-
bro y separado de este por la fisura transversa, tiene forma
de mariposa; su frea central constrefiida es el vermis y las

laterales los hemisferios.

La superficie del cerebelo consta de sustancia gris en
folios separados por series de surcos déelgados paralelos,
que son menos profundos que en la corteza y por debajo de la
sustancia gris hay tractos de sustancia blanca llamados ‘‘Ar-

bol de la vida'. AGn profundamente en la sustancia blanca

existen masas de sustancia gris, llamadas nficlcos cerebelosos.

El cerebelo se une al tallo cerebral por wedio de tres

fasciculos o haces de fibras pares llamados pedfinculos cere-
belosos.

Los pedGnculos cerebelosos inferiores, unen el cere-
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belo con la médula oblongada en la base del tallo cerebral

con la m&dula espinal.

Los pedfinculos cerebelosos medios unen al cerebelo con

la parte del tallo cerebral llamade puente.

Los pedlinculos cerebelosos superiores unen al cerecbelo

7/

con el mesencéfalo.—

El cerebelo es un &drea motora del encéfalo que produce
movimientos inconscientes de los miisculos esquel&ticos que
se requieren para la coordinacién, conservacién de 1la postu-
ra y mantenimiento del equilibrio corporal sobre su centro

de gravedad.

TALLO CEREBRAL.- Consta de las siguientes estructuras:

MEDULA OBLONGADA. Es la continuacién de l1la porcifn superior
de la m&dula espinal y forma la parte mis inferior del tallo
cerebral; se sitfia por encima del agujero magno del occipital
Yy se extiende hacia arriba en direccifn de la parte baja del
puente. Se compone de tractos de fobras de sustancia blanca.

Estre estos tractos hay nlGcleos diseminados que sirven como

7/ TORTORA. Principios de Anatomfa... p.253.
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centros de control para muchas actividades, o que contienen

cuerpos de pares craneales.

En la parte ventral de la médula oblongada hay dos es-
tructuras aproximadamente triangulares llamadas pirdmides;
estin compuestas por tractos motores que van de la corteza
a la médula espinal. La mayoria de las fibras sufren la lla-
mada-decusacién, lo cual se traduce en que las dreas motoras
de la.corteza cerebral derecha controlan los movimientos vo-
luntarios del lado izquierdo del cuerpo y viceversa. Las fi-
bras principales que sufren decusacién forman los tractos
cortico-espinales laterales, llamados asf porque se origi--
nan en la corteza y descienden por la parte lateral de la mé

dula espinal. 2/

En la ;uperficie de 1a m&dula oblongada hay dos nticleos:
el nGcleo gracillus o delgado y el nGicleo cineiforme. Estos
nficleos reciben impulsos sensitivos de élgunos tractos ascen
dentes de la mé&dula espinal y los retransmiten al lado opues
to de la mé&dula oblongada, de donde pasan al fArea sensitiva

de la corteza.

La m&dula oblongada también contiene cuerpos celulares

8/ TORTORA. op.cit. p.255.
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y dentritas de cuatro pares de nervios craneales. Por la su
Vberficie lateral de la médula oblongada salen tres pares: el
glosofaringeo, el vago y el accesorio; mids ventralmente emer
ge el par hipogloso y en 105 nGcleos de la méduma tambi&n
también se localizan tres 8reas de reflejos vitales: centro
cardiaco, centro respiratorio y centro vasoconstrictor.
Otras dreas en la m&dula oblongada intervienen en la deglu-’

cién, vémito, tos, estornudo, hipo y parpadeo.

FUENTE.- Se localiza por encima de la mé&dula oblongada
y delante del cerebelo. Sirve de conexifn entre la mé&dula

espinal y el encéfalo y partes entre si.

Consta de fibras mielinicas intercaladas con nficleos
dispersos. Las fibras transversas llevan informacién sobre
el movimiento de los mlisculos esqueléticos y transmiten im-
pulsos a través de los pendGnculos cerebelosos medios al 1la

8/

do opuesto de este Srgano. =

También se encuentran nGcleo de algunos pares cranea--

les:trigémino, abductor, facial y vestibulococlear.

MESENCEFALO.- Esta parte del encéfalo une el puente y el ce

rebelo con los hemisferios cerebrales. Consta de una cavi--

9/ TORTORA. Ibidem. p.257.
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dad interior llamada acueducto cerebral; de una porcién ven
tral basilar que contiene un par de haces motores que condu
cen impulsos de la corteza cerebral al puente y la m&dula
espinal y una porcidn dorsal tegumental, que tiene cuatro
eminencias llamados tubé&rculos ciadrigéminos. Estos se rela

cionan con los reflejos auditivos y visuales.

El mecencéfalo también contiene nficleos de alguncs pa-

res nerviosos centrales: el oculomotor y el troclear.

TALAMO.- Es una estructura grande,ovalada que se ubica sobre
el mesenc&falo. Consta de dos masas de sustancia gris cubier
tas por una delgada capa de sustancia blanca. Es unz esta--
cién de relevo y centro de interpretacién de algunos impul--
sos. Como estacibtn de relevo envia impulsos sensitivos, me--
nos los relacionados con el olfato, a la corteza cerebral.

Y como centro de interpretacién, produce el reconocimiento

consciente del dolor.

HIPOTALAMO.- Este se compone de varios nicleos, se localiza

por debajo del tdlamo; controla muchas actividades corpora-

les sobre todo relacionadas con la homeostisis. 1o/

10/ TORTORA. Anatomfa... p. 257.
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Controla el sistema nervioso vegetativo que estimu
1a el mGsculo liso, regula la velocidad de contrac-
cidn del msculo cardiaco y controla la secrecidn

de muchas glindulas.

Recibe e interpreta los impulsos sensitivos prove-

nientes de las visceras.

Es el principal intermediario entre el (S.N.) y el
sistema enddcrino. Cuando el hipotilamo detecta
ciertos cambios, libera sustancias quimicas que es-
timulan a la hip6fisis, quien a su vez también 1libe
ra las hormonas apropiadas; ademids, el hipotalamo

secreta algunas hormonas propias.

El hipotilamo es el centro para el fen&meno '"mente

sobre cuerpo'.

Es un &rea del encéfalo que participa en el circui-

to de la furia o sistema limbico.

Controla la temperatura corporal.

Regula la cantidad de la alimentacién por medic del
centro del hambre, mismo que se inhibe cuando se ha

comido lo suficiente.

Controla la sensacién de sed.
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9. .Sirve como uno de los centros que mantiene el esta-

do de alerta y los patrones de suefio. 11/

MEDULA ESPINAL.- La médula espinal es un tallo cilindrico 1i
geramente aplanado de delante hacia atrids, con dos abulta---
mientos en la vecindad de sus eXxtremos, de color blanco y
consistencia blanda, alcanza los 43 6 45 cm de longitud, su-
didmetro es variable, entre 9 y 13 mm y ocupa la parte del

conducto raquideo entre C2 y L2. 12/

La médula espinal va disminuyendo de volumen a medida
que desciende; el abultamiento superior llamado intumiscen--
cia cervical, que va desde la cuarta vértebra cervical hasta
la quinta tor&dcica, contiene el nacimiento de los nervios
que van hacia las extremidades superiores; la intumiscencia
lumbar contiene el nacimiento de los nervios que van hacia
los miembros inferiores; se extiende hacia abajo desde el
undécimo segmento tordxico y luego se adelgaza en una por---

cifén cbnica (como medular).

Algunos nervios espinales que se originan en la parte
mis baja de la m&dula espinal no la abandonan inmediatamen-

te, sino que corren hacia abajo por el canal vertebral for-

11/ TORTORA. Principios de Anatomia.... p. 257.
12/ BOUCHET - CUILLERET. ANATOMIA descriptiva, topogrifica
y_ funcional. p.161.
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mando lo que se denomina ''cola de caballo'".

La médula espinal consta de 31 segmentos, cada uno
de los cuales forma un par de nervics espinales y cada uno
de los nervios se conectan a la médula por medio de dos
raices, una dorsal o sensitiva y una ventral, que contiene
fibras motoras. 13/

En una seccifn transversal puede verse que Ia mé&dula
estd parcialmente dividida en dos porciones derecha e iz~-
quierda, por dos surcos, la fisura mediana anterior y el

surco medio posterior.

En el centro de la médula existe un espacio reducido

llamado canal central.

La m&édula espinal consta de sustancia gris y blanca.
En seccidn transversal se ve que la misma esti en un irea
en forma de H. El1 canal central se sitfia en el centro de
la H. La barra transversal de la H. (cecaisura gris), sirve
para conectar las porciones verticales, mismas que se divi-
dan anatSmicamente en astas anteriores , laterales y poste-

riores.

13/ TORTORA. op.cit. p.258
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La sustancia blanca consta de fibras nerviosas mieli
nicas dispuestas alrededor de la sustancia gris; en cada
mitad de la m&dula se divide en tres fasciculos o cordones:
funiculo anterior, funiculo lateral y funiculo posterior.

Los funiculos a su vez se dividen en numerosos fasciculos.

Los tractos ascendentes largos constan de fibras sen
sitivas, que conducen impulsos de los nervios espinales
sensitivos al encéfalo. Los tractos descendentes largos
conducen impulsos del encéfale a las neuronas motoras de
los nervias espinales. Los tractos cortos tienen fibras as
cendentes y descendentes que conducen impulsos de un nivel

a otro de la m&dula, ya que son fibras de asociacifn. 14/

Las funciones b4sicas de l1a médula espinal son dos:

1. Como sistemas de conduccidn de dos vias entre el en-

céfalo y la periferia,

2. Controla los reflejos, a excepcién de los que se rea

lizan por medio de los nervios craneales.

1) Los tractos largos en el interior de 1la m&dula transmi--

ten impulsos sensitivos y motores entre el encéfalo y la

li/ TORTORA, op.cit. p. 259-260.



19.

periferia. Los nombres de estos tractos son descriptivos
para indicar la localizacifén, origen y terminacifn y la di

reccién de la conduccidn del impulso.

El punto de origen se refiere a la localizacifn de
los cuerpos neuronales donde se originan los axones del
tracto. E1 punto de terminacién es la estructura en la cual

terminan los axones.

2) En el interior de la mé&dula espinal se localizan las
neuronas de asociacién y sinapsis sensitivomotoras para to
dos los reflejos que involucran los mGsculos esquelé&ticos
inervados por los nervios espinales. Los tractos ascenden-
tes y descendentes que conducen los impulsos de un nivel
de la mé&dula a otro forman vias para estos arcos reflejos.
1s/

Envolturas del Sistema Nervioso Central.

E1l (S.N.C.) se protege por medio de dos clases de en
volturas, la &sea formada por el crineo y la columna verte
bral y las meninges, llamadas duramadre, aracnoides y pia-

madre.

a) Duramadre. Es la cubierta exterior de tejido fibroso

1S/ Ibidem. p. 260-262.



b)

c)
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grueso. Un tabique de la duramadre, la tienda del

cerebelo, separa al mismo del cerebro. En la termina
ci6én de la médula espinal, una extensidtn de la dura-
madre (hilo terminal), continfia hacia abajo hasta 1la

primera vértebra coxigea.
Aracnoides. Esti formada de tejido fibroso delicado;
se sitpua entre la duramadre y la membrana m&s inte-

rior.

Piamadre. Es una tela transparente que se adhiere a

‘las superficies del encéfalo y de la mé&dula. Contie-

ne los vasos sanguineos.

Liquido Cerebroespinal o Cefaloraquideo (L.C.R.).

Este 1lfquido tambié&n forma parte de los sistemas de

proteccién del (S.N.C.). Circula a través del espacio lla-
mado cavidad aracnoidea en torno del encéfalo y m&dula es-
Pinal y a través de los ventriculos del enc&falo. La cavi-
dad aracnoidea y la piamadre; los ventrficulos son cavidades
en el interior del encé&falo que se comunican entre si y con

el canal central de 1a m&dula espinal.



Los ventriculos laterales se localizan uno en cada
hemisferio cerebral, bajo el cuerpo calloso. El tercer ven
triculo es una cavidad a manera de hendidura entre los tid-
lamos derecho e izquierdo y entre los ventriculos latera+-
les. Cada ventriculo lateral comunica con el tercer ventri
culo por una abertura oval estrecha: el agujero interven--

tricular.

El1 (L.C.R.) es un fluido claro, incoloro y acuoso
que contiene proteinas, glucosa, urea y sales; también al-
gunas c&lulas blancas sanguineas, sirve como amortiguador
para el (S.N.C.)} y ademds circulan sustancias nutritivas
filtradas de la sangre. Se forma por la filtracidén de re--
des capilares en los ventriculos (plexos coroideos). E1 i1
quido formado en los ventriculos laterales circula por los
agujeros interventriculares hacia el tercer ventriculo,
donde se agrega mis liquido posteriormente fluye a través
dek acueducto cerebral hacia el cuarto ventriculo, donde
se agregan nuevas cantidades de (L.C.R.), que circula a
través de las aberturas del cuarto ventriculo en el inte--
rior del espacio subaracnoideo; pasa hacia la cavidad suba
racnoidea gque rodea la médula espinal y hacia arriba alre-
dedor del encé&falo, donde gradualmente se reabsorbe en el

interior de 1las venas.lﬁ/

16/ TORTORA. op.cit. p. 263-264,



1.2 Parilisis Cerebral Infantil.

1.2.1 Etiopatogenia.

Los factores que determinan el dafio cerebral en el
nifio con pardlisis cerebral son diversos y por la &poca en
que ocurren se pueden clasificar en prenatales, natales y
postnatales. 17/

Prenatales. Son mGltiples las condiciones, por ejem-
plo: la exposicidén materna durante el primer trimestre del
embarazo a las radiaciones, las infecciones maternas que
también se adquieren en esta edad gestacional (rubeéla, to
xoplasmosis, sarampién, sifilis), anoxia cerebral prenatal
causada por placenta previa, pobre desarrollo placentario;
hemorragias maternas, hipoxia fetal causada por la enferme
dad vascular aguda hipertensiva del embarazo, trastornos

metab6licos maternos como la Diabetes Mellitus, amenaza de

aborto, etc.

Natales. Intervienen en esta etapa las causas mecini
cas como las distocias que provocan un trabajo de parto

prolongado, lo cual determina hipoxia en el producto, o

17/ REV. DE LA FAC. MED1CA MEXICANA’ p. 5.
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bien, hemorragias intracraneales ocurridas por compresidn
{extraccidn con f6rceps mal empleados}, inercia uterina,
mala administracién de anestésicbs a la madre, atelectasia,
neumonia o membrana hialina por inmadurez fetal, o cesirea

de urgencia por la presencia de sufrimiento fetal.

Postnatales. Traumatismos craneoencefilicos por acci
dentes; infecciones que atacan al (S.N.C.) como la meningi
tis o la encefalitis; anoxia cerebral por envenenamiento
con monSxido de carbono; presencia de tumores cerebrales;

hipoglicemia o deshidratacién severa.

Tambi&n es necesario reconocer que en algunos casos
no se conoce la causa y si bien es cierto que el conocerlo
no facilita el diagnSstico o el tratamiento, si tiene que
ver con el pronéstico. Como ejemplo podemos citar que 1la

microcefalia marcada tiene pronSstico poco favorable.

Ya se ha establecido que todos los factores antes
mencionados vienen a lesionar el (S.N.C.) en desarrollo o
en maduracifén y si se considera que las neuronas, estructu
ras formantes de este sistema no tienen capacidad de rege-
neracién, la consecuencia es la afeccifn de las funciones

que estas deben desempefiar; principalmente se lesionan los
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centros motores, aunque tambifn oclrrem problemas a otros

niveles, segin sea el lugar en el encéfalo lesionado.

Los defectos asociados que podemos encontrar, segln

Levitt son: lﬁ/

Agnosis (defectos perceptuales). Son dificultades pa-
ra reconocer objetos o simbolos, afin cuando la sensibili--

dad como tal no esté& tan deteriorada.

Apraxia (defectos visomotores). No pueden realizar de
terminades movimientos aunque no haya pardliisis, por los
modelos no se desarrollaron o han desaparecido. Puede afec
tar los movimientos de los miembros, la cara, los ojos, la

lengua; o bien el acto de escribir o vestirse,
Algunos problemas de comportamiento como:

Distraccién o hiperkinesia. Originados por el dafo en

cefilico orginico.

Estos defectos dan por resultado afin mayores problemas

18/ LEVITT. Tratamiento de 1a Parflisis Cerebral v del Re-
traso Motor. p. 16.
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de aprendizaje y dificultades en la comunicacién, a los que

pueden sumarse defectos mentales y/o epilepsia.

Si bien no todos los pacientes presentan estas defi--
ciencias, atGn en el caso de tener alguna exclusivamente fi
sica, la escasez de movimiento resultante impide al nifio

explorar el medio en forma completa.

Pucde entonces parecer que el nifioc tiene defectos de
la percepcién, que en lugar de ser orgidnicos se deben a
falta de experiencia, lo que ademés atrasa el desarrollo
del lenguaje; su entendimiento se ve a veces tan perjudica
do que puede ser considerado como retardado mental, sin

que lo sea.

Ya desde 1955, el Comit& de Salubridad Infantil de la
Asociacién Americana de Salud PtGblica menciona los defectos
y problemas asociados a la (P.C.I.).lg/

- Retardo mental: Se encuentra en mids del 50% de los ca-
sos.
- Defecto del habla: En mids del 50% de los casos.

- Problemas Visuales: cerca del 50%,

19/ COMITE DE SALUBRIDAD INFANTIL DE LA ASOCIACION AMERICANA
DE SALUD PUBLICA. Servicios para Nifios con Paridlisis Ce-
rebral. Una gufa para el personal de salud., p. 48.
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- Problemas Auditivos: Mis del 25%.

- Convulsiones: M&s del 25%.

AGn como consecuencia al problema primario se agregan
otros:

Son frecuentes las caries por falta de higiene.

Es menor el findice- de inmunizaciones.

Presentan suefio intranquilo.

Es frecuente la sialorrea,

Segtin el lugar encefilico ataca&o, la (P.C:I.) se cla
sifica en varios tipos, pero en todos los casos el que re-
cibe el ataque el (S.N.) inmaduro gque sigue formindose, pe

To ya con la presencia de dafio.

En el cuadro clinico general de (P.C.I.} hay tres as-

pectos primordiales: 20/

1. Atraso en el desarrollo de nuevas habilidades que
se eéperan a ciertas edades cronolSgicas.

2, Persistencia de comportamiento infantil- en las fun
ciones (incluso reflejos).

3. Funciones no vistas en otros beb&s y nifios normales

20/ LEVITT. Tratamiento de la ... p. 17.
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provocadas por la presencia de sintomas patolbgi--
cos de la neurona motora superior, tales como hiper
tonia, hipotonia, movimientos involuntarios y res--

puestas motoras patoldgicas.

1.2.2 Clasificacidn.

Se conoce una clasificacidén topogrifica, que menciona
Levitt, en la que hace alusifén a las partes corporales com
prometidas:

Cuadriplejia: En este tipo se ven afectadas las cua--

tro extremidades.

Diplejia: Afecta los cuatro miembros, pero mayor-

mente las piernas.

Paraplejia: Las dos piernas estin afectadas.
Triplejia: Son tres los miembros afectados.
Hemiplejia: Estia comprometida la mitad del cuerpo.
Monoplejia: Solo un miembro es el comprometido.

Esta clasificacifn no es precisa, pues al mencionar
afectados uno, dos o tres miembros corporales, pareciera
ser que los restantes no tuviesen dafioralguno; pero se sabe
que generalmente estd dafado todo el cuerpo, aunque algunas

partes en forma mis leve.
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Es por esto que tambié&n se ha clasificado a 1la (P.C.I.)
tipicamente segfin sus caracteristicas y lugar encefilico

2
lesionado. 2/

Por lesién en la via piramidal (P.C.) Espistica.
Por lesifén de la via extrapiramidal (P.C.) AtetSsica.

Por lesidén Cerebelosa (P.C.) Atixica.
1.2.2.1 Pardlisis Cerebral Espistica,.

Este tipo de (P.C.) tiene como caracteristica el aumen
to de la tensifn o tono muscular por lesi6én de los haces pi
ramidales, es decir, las vias motoras que descienden de la
corteza y que rigen los movimientos voluntarios. Crickmayég/
toma las consideraciones de los Bobath's quienes sostienen
que el incremento del tono puede variar desde muy leve has
ta un grado de rigidez de descerebracién. Ademis, hay pé&r-
didakde los movimientos voluntarios junfo con un retorno a
un nivel de integracién inferior, con modalidades de movi-
mientos sinérgicos positivos; o sea que las modalidades de
movimiento normal se sustituyen por una accifn refleja una

masa de tipo flexor o extensor. Si intenta flexionar cual-

21/ LEVITT. op.cit. p.p. 19-20.

22/ CRICKMAY. Logopedia y el Enfoque Bobath en Pardlisis
Cerebral. p.p. 17-10.




quier parte del cuerpo, no puede hacerlo sin que haya una
flexi6n de la totalidad del cuerpo y si intenta extender

alguna parte del mismo, no puede hacerlo sin que se extien

da totalmente.

En decGbito dorsal, los nifios espidsticos llevan hacia
atrds la cabeza y los hombros, extienden y rotan hacia
adentro las caderas, rodillas y tobillos, llegando a veces
hasta cruzar las piernas; los pies se rotan hacia adentro
y los brazos pueden flexionarse a nivel de los codos o es-

tar bajo la influencia del reflejo ténico asimétrico del

cuello.

En dectibito ventral presentan una vigorosa flexidn que
produce el arqueamiento de la columna vertebral., Impide al
paciente levantar la cabeza, extender la columna, codos o
manos, por lo cual esta postura les desagrada. La autora
afirma que en general se acepta que a este tipo de (P.C.)
pertenece aproximadamente el 40% de los casos; y en cuanto

a los problemas asociados generales en la espasticidad Le--

vitt menciona:

1. Variaci6n de la inteligencia, con tendencia a ser

menor que en los atetoides.



2, Problemas perceptuales, principalmente en las rela
ciones espaciales, que son mis frecuentes gque en

los pacientes atetoides.
3. Epilepsia. También es mis frecuente.
1.2.2.2 Parilisis Cerebral Atetfsica.

La atetosis obedece a la lesién de los ganglios basa-
-les y en este tipo de (P.C.) se presentan las mismas moda-
lidades posturales anormales que en la espasticidad. Segln
los Bobath's, estas modalidades se complican con la superpo
sici6n de movimientos involuntarios; que avanzan desde las
regiones proximales hasta los distales. El1 paciente atetd-
sico presenta un tono muscular fluctuante; representa el
40%. de los casos.

Levitt 23/

aclara qué es la atetosis: "son movimientos
pocos comunes, sin un fin y a veces incontrolables, lentos
o ripidos que se presentan dentro de los tipos de contor--
sién, sacudida, temblor, manotazos o rotaciones- fuera de

cualquier modelo'". A veces se presentan en el reposo. Los

movimientos involuntarios se aumentan con la excitacién,

23/ LEVITT. op.cit. p.p. 19,21,22.



inseguridad o el esfuerzo por hacer un movimiento volunta-
rio. Algunos factores que lo disminuyen son la fatiga, som

nolencia, fiebre, el dectibito ventral o la atencifn concen

trada.

2
Las generalidades, segln Levitt son: 23/

1. Generalmente hay inteligencia a buen nivel; a ve--

ces excelente; aunque tambi&n puede haber casos de

defecto mental.

2, La pé&rdida auditiva de tipo especifico de alta fre
cuencia se asocia con atetoides originados por ker

nicteris,

3. Es comGn la labilidad emocional; m4s frecuentes que

en los otros pacientes.
1.2.2.3 Pardlisis Cerebral Atdxica,

La ataxia es consecuente a una lesién cerebelosa, se

manifiesta por perturbaciones en el equilibrio y falta de

24/ Ibidem. p. 23.



32.

coordinaci6n, Se dice que la ataxia pura es rara. En este
tipo de (P.C.) hay mal control de cabeza, tronco, hombros
y cintura pé&lvica. Algunos pacientes compensan su inestabi

lidad mediante reacciones excesivas con los brazos.

Los pacientes pueden realizar movimientos de tipo vo
luntario, pero son torpes e incordinados; existe dismetria
(si quiere tomar un objeto, se extiende demasiado o no 1lle
ga a su objetivo). E1 moviemiento del miembro inseguro tam
bi&n puede presentarse junto con temblor intencional. Hay

escasos movimientos manuales finos. Es comGn la hipotonia..
Las caracteristicas que Levitt menciona son:

l. Generalmente hay inteligencia de bajo nivel.
2. Puede haber problemas visuales, auditivos y de -

percepcidn.

1.2.3 Diagnbstico.

El diagn6stico de este estado es dificil en lactantes
menores de cuatro y afin de seis meses, ya que en esta etapa
no manifiestan totalmente la anormalidad, sobre todo si es

leve, por lo que es aconsejable vigilar estrechamente a to
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do nifio sometido a alto riesgo perinatal para descubrir tem

s . 25/
pranamente cualquier signoe anormal. —~

Los primeros signos por lo general son:

- Détencidn o retardo del desarrollo motor normal.
- Signos motores anormales (hipertonicidad, hipotonici

dad o espasmos).

Ahora bien, si por definicidn la lesidn es estaciona
ria, la signo ¥y sintomatologfa no lo es, apareciendo gra--
dualmente y con frecuencia progresando durante muchos afios
y €5 importante tener en cuenta que el desarrollo de los
signoé anormales tiene una direccién cé&falo - caudal, al

igual que el desarrollo motor normal.

Ceneralmente los padres llevan a consulta al nino
cuando detectan retardo o anormalidad en su desarrollo. Pa

ra establecer el diagn6stico es necesario:

1. Elaborar historia clinica pediitrica completa y
sospechar dafio cerebral cuando en ella aparezca

uno o mis de los siguientes hechoss

25/ BOBATH, Berta, BOBATH, Karel. Desarrollo Motor en Dis-
tintos tipos de Parflisis Cerebral. p. 206.
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Inmadurez, hipoxia o axfixia perinatal, presentacién
podilica, trabajo de parto prolongado, parto precipi
tado, beb& pequefio para la edad gestacional, produc-
to de gestaéi&n mGltiple, relato de dificultades pa-

ra ‘alimentarlo o dificultad para elevar y/o girar la

cabeza.

2, Realizar examen pedidtrico y neuroldgico pediitrico

completo..

3. Observacifn directa durante la consulta del comporta
miento de la madre y del nifio (c6mo sostiene la ma--

dre a su hijo, si sostiene la cabeza, si se mueve 11

bremente, si sigue los movimientos de las personas

con los ojos, si puede mover los dedos de manos y

pies.zﬁ[

Levitf 27/ dice que la (P.C.) consiste bisicamente
en retraso y desorden motor; pero tambi&n hay otras situa-
ciones que tienen a &stos como componentes. El1 diagn6stico
diferencial deberi de hacerse con:

~ Subnormalidad mental.

26/ BOBATH, Karel. Base Neurofisiolégica para el Tratamien
‘to de la Parilisis Cerebral. p.p. 96-57.

27/ LEVITT. op.cit. p. 26.




- ﬁrivacidn de la estimulacién normal (asociada con
problemas sociales, econfmicos ¥y culturales).

- Desnutricién (medio socioecondmico empobrecido).

--Deficiencias no motoras que oriéinan retraso motor
(invidencia, defectos perceptuales graves, apraXxias)..

- Deficiencias motoras diferentes a (P.C.) como espi
na bifida, miopatias, mielopatias y otras enferme-
dades neurol&gicas progresivas, deformidades ccngé

nitas..
1.2.4 Tratamiento.

Los objetivos generales del tratamiento son:

1. Desarrollar alguna forma de comunicacién.
2, Desarrollar independencia en sus actividades coti
dianas-.

3. Desarrollar alguna forma de locomocidn.

Para conseguir estos objetivos es necesario planear
el tratamiento. Levitt 28/ menciona las siguientes condicig
nes:

a) Evaluacién total de las condiciones del nifio.

b) Hacer un examen especifico para cada terapia en

ZE/ LEVITT. Tratamiento de la.....o.p. 28, 29,
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particular.

c) Establecer objetivos particulares con base en las
evaluaciones.antes mencionadas.

d} Seleccionar té&cnicas de tratamiento de acuerdo
con los ﬁroblemas particulares.

e) Revisifn perifdica de los progresos del paciente

para hacer los ajustes necesarios al programa.

Es importante el hecho de que se requiere de un equi-
po de personas para el manejo de los pacientes con (P.C.);
segln Levitt el equipo ideal de tratamiento debers estar
formado por consultores mé&édicos en pediatria, neurologia,
psiquiatria, ortopedia, otorrinolaringologfa y oftalmologia,
fisioterap&utas, terapfutas ocupaciones, terap&utas de len

guaje, maestros asistentes sociales, psic6logos y padres,

Es de hacer notar que el autor no menciona al perso-
nal de enfermeria como necesario o indispensable; probable
mente porque como ya se ha mencionado anteriormente, estos
nifios son manejados fuera de instituciones como en la que

se elabora el trabajo.

Es mejor que el grupo de personas que atiendan al ni-

fio sea reducido y que las consultas se hagan en un lugar
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familiar para el paciente, evitando igualmente que cada es

pecialista se aisle y trabaje por su cuenta.

Como complemento del tratamiento citadeo anteriormen-
te, es posible realiz&r cirugias correctoras ortopédicas
como: tenotomias, artrodesis, seccidn de raices medulares
posteriores, desinserciones musculares y otras, con la fi-
nalidad de facilitar el movimiento de los miembros afecta-

dos. 22/

1.2.5 Rehabilitacitn.

En realidad, la rehabilitacién del nific con pardli--
sis cerebral se hace con la continuacién y continuidad del
tratamiento, es decir, integralmente por el equipo multi--
disciplinario ya citado; con la revisién periddica de los

planes que se sigan.

La rehabilitacién incluye:
Fisioterapia Movilizaciones orientadas a restablecer la me
c&nica corporal, sobre todo en aspectos de dominio muscular,
marcha, equilibrio, sostén y autonomia. Tratar de brindar

sensaciones de "normalidad'.

29/ LEVITT. Ibidem. p. 29.
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Terapia de Lenguaje: Al mismo tiempo que la fisica, pues se
complementa y ayuda con ella; busca y favorece que el pa--

ciente adquiera los elementos para comunicarse.,

Psicoterapia: Para tratar de solucionar problemas emociona
les, problemas de conducta, desarrollo de su autonomfa,
busca la participacidn del pacientes en sus terapias.

1.3 Historia Natural de la (P.C.I.) 3/

Factores Prenatales:

Radiaciones en el primer trimestre del embarazo.
- Infecciones maternas (en el primer trimestre).
~ Incompatibilidad materno - fetal de grupo sanguineo

y/o factor Rh.

- Hemorragias maternas (por desprendimiento prematuro
de placenta, implantaci6én placentaria andmala, amena

za de aborto).

- Anoxia o hipoxia fetal por enfermedad vascular aguda

hipertensiva del embarazo.

- Trastornos metab6licos maternos como la Diabetes Me-

llitus.

30/ -REV. FAC. MED. MEX. Parilisis Cerebral Infantil. Mesa
Redonda. p. 14-16.
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Factores Natales:

Causas mecinicas como son las distocias producidas
por desproporcién fetopé&lvica.

Realizacifn de malas maniobras obst&tricas como ver-
siones manuales del producto, o mala aplicacién de
f6rceps.

Distocias din&micas.

Mal empleo de anestésicos a la madre, produciendo se
daci6én o hipoxia en el producto.

Inmadurez del producto, que condiciona la presencia

de membrana hialina.

Factores Postnatales:

Obst.ruccifn mecdnica de la respiracién que produce
anoxia o hipoxia cerebral.

Infecciones que atacan al (S.N.C.) como la encefali-
tis o meningitis.

Infecciones sistemiticas que produzcan deshidratacién
y/o desnutricién grave.

Traumatismo craneoencefilico.

Tumores encefilicos.

Factores Idiopiticos.




40.

.Estimulo Desencadenante:

La presencia de uno o mis de los factores sefialados
en personas que son susceptibles, que provoca la pre

sencia de hipoxia o anoxia cerebral.

Alteraciones tisulares:

Ocurre encefalopatia no progresiva; lesifn de alguna

zona encefilica (meuronas).

Signos y Sintomas:

Esquema anormal del desarrollo motor.

Persistencia de reflejos primitvos despu€s de los
seis u ocho meses del nacimiento.

Desviacidén de los ritmos normales de crecimiento y
desarrollo. '

Tono muscular anormal en alguno o todos 1los miembros

0 partes corporales.

Dependiendo de 1a zona enceffdlica lesionada, se pre-
senta:

Deterioro Motor Secundario:

Espasticidad: De origen piramidal; con hiperreflexia,

extensién exagerada, hipertonia muscular, marcha en
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tijera, opist6tonos.

Atetosis: De origen extrapiramidal; frecuentemente
asociada a kerniéterus; con movimientos incoordina-
dos, involuntarios asociados con los voluntarios,nor
morreflexia e hipotonia.

Ataxia: De origen cerebeloso; trastornos del equili-
brio y coordinacifn, trastornos cinest&sicos, hipoto

nfia y frecuentemente nistagmus.

Las Manifestaciones Secundarias:

Retraso del desarrollo psicomotor.

Convulsiones.

Ceguera parcial o total, estrabismo.

Alteraciones psicolfgicas, trastornos de la conducta.
Bajo coeficiente intelectual.

Alteraciones emocionales,.

Problemas de lenguaje (dislalia, disartria, etc.);

Alteraciones auditivas.

Complicaciones:
Deformidades musculares.
Contracturas.
Luxaciones.

Ulceras por compresifn..
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- Problemas de lenguaje,
- Alteraciones de la conducta.

Todo esto conduce a la invalidez.

Niveles de Prevencién:

En el periodo prepatogénico es necesario realizar la

revencidén primaria.
P P

Promocién de la Salwnd-
- Educacif6n higiénica en general.
- Educacifn nutricional.
- Favorecer el acceso a los servicios médicos.

- Vigilancia prenatal.

Protecci6n Especifica:

- Orientacién familiar y comunitaria acerca de la exis
tencia de este problema.

- Canalizacién a clinicas de alto riesgo para la aten--
¢ién de los embarazos y martos que lo requieran.

- Control temprano de los nifiocs de alto riesgo por pro-
blemas pre y perinatales,

- Educacifn sobre prevencitén de accidentes en la prime-

ra infancia.
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Al periodo patogénico pertemnecen la atencidn primaria

y terciaria de la salud.

En la prevencifn secundaria tenemos:

Diagn6stico Temprano:

- Reconocimiento de las manifestaciones del problema.

- Elaboracién de la historia clinica completa, con es-
pecial interg&s en los antecedentes obstétricos y ante
cedentes personales patol&gicos.

- Examen neuroclfgico para valorar lesiones de nervios
craneales, reflejos, etc.

~ Exploracién minuciosa del sistema mGsculo-esquel&ti-~

COo.

Tratamiento Oportuno:
La lesién cerebral es un proceso irreversible no fa~
tal, por lo que no hay un tratamiento especifico y/o cura-

tivo.

- Psicoterapia individual y familiar para lograr la acep-
tacidn del problema y la estimulacién para lograr la
cooperacidén de la familia durante el manejo del pa--
ciente.

~ Estimulacién temprana del paciente brindando sensaciog
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nes de tipo '"normal".
Tratamiento especifico para cada una de las manifes-
taciones o definiciones asociadas, individualiz&indo-

las,

Limitacién del Dafio:

Fisioterapia para desarrollar fuerza muscular, equi-
librio y coordinacidn, postura y el logro de alguna
forma de locomocibn.

Psicoterapia.

Continuacifén de cada una de las terapias.

La Prevenci6n Terciaria contempla la Rehabilitacidn:

La rehabilitacién se lleva a cabo por parte del equl
po multidisciplinario (ortopedistas, neurdlogo, psi-
quiatra, familiares, trabajador social, fisioterapis

ta, terapeuta ocupacional y de comunicacibn.

El equipo debe de trabajar siguiendo los lineamientos
marcados desde la etapa del tratamiento, tratando de

mejorar las condiciones del paciente.



AISTORIA NATURAL DE LA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL NO TRATADA

FACTORES PRENATALES.

- Rattoctones en el ler el evbaruo.

wrine e
[ —
 nteceiceon materva (er Siresme): ’l‘
2 Trcoreneiniyind materro fetal do G sergiine e
I by ESPASTICITAD: De origmn ptrwitdl [ vt
~ Poroerogion rotermos (4P, trolmvacién wérala = ; oactanes
iria, e o woreo): i e e :,,_....
= Rorsas o nibeia peerwal por DRE. ciar, T o 38
e oo ratemos (dietm o). o e, : mdcta.
FACTORES  KATALES. FT0IS: be ecion

Alteraciones mater
ros de la concta, 10 bajo, alters
ctone =

FACTORES IDIOPATICOS.

e legage.
[Attervctonen asittivon.

ENCEFALOPATIA NO PROGRESIVA

Leaisn cerebral con dafio orgénico
ESTIMULO DESENCADENANTE

| Hipoxia o anoxa cerebral

PERIODO  PREPATOGENICO PERIODO P A T 0 G E = T o
SLMARIA P REVERNCIoON 5 £ C U N D A R I A TLRCIARTA
ROL L swo ool esecTToR TEvPRAND crPomRTuUNO LR e o FERABILITACT O
~ Tisioterapis (deams
e foerza ot
) . post|




45,

II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

2.1 Datos de Identificacidn.

Nombre: A.R.D. Sexo: Masculinc Edad: 7 afios
Nacionalidad: Mexicana. Religién: Padres CatSlicos.
Escolaridad: Ninguna. Ocupacifén: Ninguna.

Lugar de Procedencia: Estado de Mé&xico

2.2 Nivel y Condiciones de Vida.

La familia habita en un cuarto prestado en la casa
de la abuela paterna del paciente, coastruido con tabique
v techo de losa, con mala iluminacién ¥ ventilacién. Cuen-
ta con una puerta ¥y una ventana que conunican hacia el pa-
tio de la casa. El cuarto funciona come sala, comedor, co-
cina y recamara; comparten el bafio con l1a familia de 1la

duefia de la casa. No tienen animales domSsticos.

La casa caenta con el servicio de zgua intradomici--
liaria. Dentro de la vivienda hay botes en los que se co--
lecta la basura sin tapadera; se elimna aproximadamente ca
da tercer dfa en el camién recolector de basura. El servi-

cio sanitario estd conectado al drenaje p@blico.
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En la colonia existe iluminacién y pavimentacién pG-
blica. En cuanto a los medios de transporte, son insufi---
cientes, ya que hay mucha demanda aunque cuentan con 1li---
neas de camiones suburbanos y de autos de servicio colecti

Vvo.

La familia es derecho-habiente del I.M.S.S. por par-

te del trabajo del padre del paciente.

En . cuanto a los hibitos higiénico diet&ticos de la
familia son deficientes. Al paciente se le bafia cada dos o
tres dfias en bafio de inmersifén con cambio total de ropa;
sin aseo de manos o bucal durante el dia. Diariamente se

hace cambio parcial de ropa.

La alimentaci6n en el desayuno consiste en leché o
café negro y pan; en la comida consumen .sopa, verduras co-
cidas, carne cada tres o cuatro dias y agua simple o de

frutas; la cena es generalmente igual al desayuno.

La eliminacién vesical del menor es irregular en
cuanto a horas y la intestinal la realiza cada tercer dia

con caracteristicas normales.
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El suefio del paciente es generalmente tranquilo; se
duerme a las ocho de la noche y despierta a las seis de la
mafiana. El1 paciente se entretiene cuando se le habla y se
le toca, ya que por su incapacidad fisica no puede jugar

por si mismo.

Composicidén Familiar.

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOM.
Padre 30 Obrero Ninguna

Madre 28 Lava ropa $ 30,000.00 z
Hijo 7 ' Ninguna

+ Salaric minimo en el Distrito Federal para 1986.

La dinidmica familiar es pobre. Los padres del menor
tienen problemas entre si porque el padre no aporta ningu-
na cantidad para la manutencién familiar aunque tiene tra-
bajo como obrero y porque la madre no ha logrado concebir
nuevamente desde el nacimiento del paciente y el padre lo

desea.

La madre sale diariamente a lavar ropa ajena para el

sustento del menor. El paciente queda al cuidado de su abug
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la paterna quien dice que no deben buscar atenci6n médica
para el nifio pues ya no tiene remedio. Al decir de 1la ma-
dre del nifio, la abuela paterna no le tiene paciencia; so-

lo lo maneja lo necesario y no le habla ni juega con &l.

En cuento a la dinZmica social, esta casi no existe.
A causa de los problemas entre los adultos y la salida dia
ria de la madre a trabajar, no les es posible salir ni asis
tir a ‘reuniones. En ocasiones la madre se distrae al ir a

ver televisifén con una vecina y lleva con ella al nifio.

En general, el paciente se muestra sociable, al pare
cer le agrada el contacto fisico y que se le hable; mues--
tra sonrisa social; pero en presencia de la madre. Si ésta

se retira, el nifio comienza a llorar y se nota angustia.

2.3 Problema Actual.

Desde el cuarto mes de edad, en un hospital particu--
lar se le diagnosticd dafio cerebral y se le dijo a sus pa-
dres que habifa pocas posibilidades de curacifn. Ahora se
presenta para su atencién general pues por falta de tiempo
y de recursos econ8micos no le es posible a la madre hacer-

lo correctamente.
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Antecedentes heredofamiliares:

Abuelo paterno muerto a los 59 afios en un accidente;
abuela paterna viva en aparente buen estado de salud; abue
los maternos vivos en aparente buen estado de salud., Padres

vivos con esterilidad secundaria.

Antecedentes personales patoldgicos:

Producto de primera gesta; embarazo a término sin
control pre-natal. Parto distécico atendido por empirica
en su hogar, con trabajo de parto prolongado. Presentd cia
nosis generalizada y apnea postnatal. Se desconoce el tiem
pe y maniobras de reanimacién. Al tercer dia de vida extra
uterina presentd hipertermia y crisis convulsivas, por lo
que fue necesario hospitalizarlo y requirid incubadora du-

Tante una semana.

Desde el nacimiento, la madre observa delgadez, fal-
ta de aumento de peso. Nunca ha hablado, no adopta la posi
cién sedente ni camina. Durante la alimentacién empuja los
alimentos con la lengua y frecuentemente golpea la mano de

quien lo alimenta.
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2.4 Diagndéstico de Enfermeria.

Paciente en edad escolar de sexo masculino, .de edad
aparente menor de la cronolfgica; primero de una familia
desintegrada de nivel socioeconémico bajo con escolaridad
minima. La familia en general tiene alimentacibn deficien-

te en cantidad y calidad.

La madre trabaja y refiere angustia por la imposibi-

lidad de atender en forma adecuada a su hijo.

El paciente es producto del primer embarazo a t&rmi-
no, atendido por partera empirica en su domicilio; tardd
en llorar y respirar; pesé aproximadamente 2.600 kg. Requi
ri6 internamiento en hospital desde el tercer difia de naci-
do y durante una semana en incubadora por presentar hiper-

temia y crisis convulsivas.

Se alimento al senc materno, observando la madre que
el nifio no succionaba con fuerza el pezfn; se inicid ablac
tacidén aproximadamente a los cuatro meses con vérdura coci

da ¥y caldo de frijol y ocasionalmente frutas.

Desde su nacimiento la madre refiere que nots§ delga-
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dez y falta de crecimiento y desarrollo, asi como la pre--
sencia de movimientos incoordinados. AL afio de edad fue
atendido en un Hospital Infantil, en donde se le diagnosti
cd Parilisis Cerebral Infantil y no se prescribié ningtn

manejo en especial,

Ha cursado desde estonces con padecimientos propios
de la infancia. Ahora se le encuéntra con complexidn delga
da postura asimétrica. Miembros superiores con arcos de mo
vimiento completos, pero forzados por patrdn flexor y ex--
tensor; miembros inferiores con movimientos limitados por
flesoaduccién de caderas, muslos en tijera y pie de equino
valgo. El lenguaje es expresivo en nivel menor de palabra
suelta. Se aprecia angustia del paciente si su madre se

aleja de &l.

IIT. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

3.1 Desarrollo del Plan de Atencifn de Enfermerfa.

PROBLEMA:

Presencia de patr6n flexor en decGbito ventral y pa-

trén extensor en dectibito dorsal.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA:
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- Al colocar al paciente en decGbito ventral, el cue-~-
110, tronco, brazos y caderas se flexionan producinedo el
arqueamiento de 1a columna vertebral, con los brazos atra-
pados en el cuerpo. En dectbito dorsal, se lleva la cabeza
hacia atras, al igual que los hombros; rota hacia adentro

las caderas, rodillas y tobillos.
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

La lesitn de los haces piramidales; que son las es--
tructuras anatémicas y funcionales que rigen los moviemien
tos voluntarios, producen la (P.C.1.) espistica, que tiene
como caracteristicas los patrones flexor y extensor en ma-
sa. Los miembros inferiores presentan extensidn rigida con
espasmos de los mGsculos aductores, lo cual favorece que

las piernas adopten la posicién en tijera.

El nifio con (P.C.I.) a menos que se le sostenga sen-
tado, permanece tendido de espalda, postura que acrecienta‘
la retraccisén del cuello y de los hombros; la extensién del
tronco se intensifica. Las piernas se extienden con aduc--

cifn, rotacifn interna y plantiflexién.

ACCIONES DE ENFERMERIA.
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1.~ Cuando el paciente est& en reposo, mantenerlo en co-

rrecta alineacidn.

2.- Mantener al paciente de manera que se inhiban los re
flejos anormales, proporcionando al mismo tiempo ex-
periencias de las posturas normales.

- Sostener su cabeza y columna vertebral, evitando
que caiga hacia atrids y con ello se despierte el
reflejo extensor en masa o hacia adelante y ocu-

rra flexién en masa.

3.- Movilizaci6n de los grandes grupos musculares y arti
culaciones de acuerdo con sus radios y arcos de movi

lidad varias veces al dfa.

4.- Proteccién de la piel contra la presién (aseo, lubri

cacién, cambios frecuentes de posicidn).

FUNDAMENTOS DE LAS ACCIONES.

l1.- La alineacidn correcta, respetando la posicifén anat§

mica, evita o limita la deformidad.

2.- Segtn Crickmay , los reflejos anormales se deben, en
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este tipo de (P.C.I.) a falta de madurez de los cen-
tros nerviosos, falta de experiencias de normalidad
y lesi6n de estos centros, El proporcionar las expe-
Tiencias de normalidad puede ayudar a la maduracién

de los centros nerviosos.

3.- Cuando los mGsculos y articulaciones no se usan o se
usan poco se atrofian. La movilizacién tiene por ob-

jetivo limitarla.

4.- Si el paciente pasa la mayor parte del tiempo en ca-
ma o sentado, existen puntos de presidn que deben
protegerse para evitar Glceras o escaras, complica--~
cién frecuente en los pacientes encamados o con limi
tacién en su movimiento.

Los cambios frecuentes de posici6én hace que los pun-
tos de presibn no sean siempre los mismos y los masa

jes favorecen a la circulacifén de la piel.

EVALUACION.

El paciente persiste con los patrones flexor y exten-
sor en masa, ain cuando han disminuido su frecuencia e in-
tensidad; los arcos de movimiento pasive han aumentado y no

se han formado lesiones de tipo Glceras o escaras.
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PROBLEMA.

Dificultades durante la alimentacién.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

- Presencia de reflejo nauseoso al proporcionar el ali
.mento.

- Echa hacia atrids la cabeza y abre exageradamente 1la
boca, mostrando pobre control de mandfbula, durante
la alimentacién.

- Frecuentemente presenta vémito durante o después de
proporcionar los alimentos.

- Ausencia de masticacidén y dificultad para deglutir

los alimentos.
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

Los pacientes con (P.C.I.) frecuentemente son hipér--
sensibles al tacto en la boca y sus ireas circunvecinas,
probablemente por falta de experiencia, ya que no pasa por
las etapas normales de satisfacci6n oral al llevarse obje--
tos a la boca debido a la incapacidad fisica. La niusea pue
de ser despertada por la estimulaci6n de los 6Grganos inerva

dos por el IX y X pares craneales nerviosos (el IX par cra-
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neal es el llamade glosofaringeo; su origen estd en la mé-
dula oblongada, su parte motora se distribuye a un mGsculo
faringeo y a la parétida; la parte sensitiva inerva a la
faringe y yemas gustativas. La lesidén origina trastornos
sensitivos como falta de percepcién gustativa y trastornos
motores en la faringe, con la consecuente dificultad para
la deglucién de los alimentos. E1 X par craneal es el vago,
cuyo origen estd en el bulbo; se trata -de un par nervioso
mixto. Inerva la laringe, trédquea, hronquios, corazdn, esd
fago, estémago, intestinos y otros 8rganos. La funcidn es
la de movimiento y sensibilidad de muchos de estos &6rganos.
2L/ Su lesi6n interfiere en la degluci6én, fonacifn y sensi

2/

bilidad de muchos de los 6rganos inervados.é—

El echar la cabeza hacia atris es parte del reflejo
extensor masivo y €ste a su vez produce el control de la

mandibula.

El v6mito es consecuente al reflejo nauseoso, o bien,
resultado de reacciones emocionales, con la finalidad de
llamar la atencién a quien lo rodea para que se le brinde

mayor tiempo.

31/ TORTORA. op.cit. p.p. 266-267.
32/ SEGATORES -POLI. Diccionario Mé&dico. p.p. 551, 1281,




ACCIONES DE ENFERMERIA.

Si varias de las manifestaciones son consecuencia de
la hipersensibilidad caracteristica de estos pacien-
tes, un programa destinado a aumentar la tolerancia
a los estimulos tdctiles esti encaminado a mejorar
su alimentacidén y nutricién. Programa que debe combi
narse con hacer responsable al nifio de si desea co--
mer o no, evitando que &1 manipule a quienes estin a
su alrededor.

- Iniciar estimulacién aumentada en el cuerpo, lle--
vdndola hacia la cara, alrededor de la boca y pos-
teriormente, dentro de ella.

- Ihtroducir objetos o juguetes en su boca, invitan-
dolo a que los succiones.

- Sorpresivamente, frotar con el dedo indice las en-
cfas, ayudindole con trol de mandibula.

- Seguir ia estimulaci6n con la lengua, tratando de
cerrar ripidamente su boca evitando el reflejo nau
seoso.

- Untarse el dedo Indice con un alimento Que agrade

al paciente para estimular eliinterdor de la boca.

Acciones encaminadas a controlar la cabeza y la man-
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dibula:

Es importante que la postura sea lo mis recta posi
ble.

Colocarse a un lado o levemente atris y usar una
mano para el control de la mahdfibula. El1 dedo me--
dio‘se coloca inmediatamente detris de 1la parte
6sea del mentdn del paciente, horizontal sin aho--
garlo, E1 indice se ubica en el mentén por abajo
del labiec inferior y el pulgar al lado de la cabe~
za, a lz altura del cjo.

Para alimentarlo, es importante mantener su boca
cerrada. Al llegar la cuchara a los labios, hay
que guiar al nifio para que abra levemente la boca.
Introducir 1la cuchara recta y retirarla sin llevar
la cabeza del nifio hacia atrds; que no raspe la cu
chara con los dientes superiores. Ya con el alimen
to en la boca, cerrar su mandibula y mantenerla

asi hasta que hava deglutrido.

Acciones encaminadas a evitar que empuje los alimen--

tos con la lengua:

Proporcionar alimentos de consistensia espesa.
Dar cucharadas pequefias de alimento.
Presionar levemente la lengua con la cuchara.

Mantener su boca cerrada, ejerciendo control de man
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dfbula.

4. Acciones encamindas a responsabilizar al paciente de

la decisién de comer o no:

- Establecer un ambiente cordial, evitando presionar
lo para que tome los alimentos.

- Ofrecer. los alimentos en la forma descrita ante---
riormente.

-~ Si el menor rechaza los alimentos golpeando a quien
se los proporciona, o los saca de la lengua, vol--
tear hacia otro lado y no hacerle caso durante al-
gunos minutos.

- Pasado este tiempo, volver a intentar la alimenta-
cidn. Si no acepta, se retirarin todos los trastos
y utensilios.

- No volver a darle nada hasta la siguiente comida.

FUNDAMENTACION DE LAS ACCIONES.

1. Las sensaciones tictiles son detectadas por mecano--
rreceptores que se encuentran en la piel y por debajo
de ella. La estimulacién de los diferentes receptores
produce sensaciones que van desde el cosquilleo hasta

el dolor. Todos los receptores se adaptan luego de un
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tiempo a la estimulacién.

Los nifios con (P.C.I.) son frecuentemente higersensi

bles al tacto, sobre todo en las &dreas cercanas a la

boca y dentro de ella. El estimular el cuerpo, desde

las partes mis alejadas hasta la boca y su interior
ayuda a proporcionar sensaciones y experiencias a

las que no estd acostumbrado.

En cuento al control de la cabeza y mandfbula:

- La postura recta de la columna vertebral tiene co-
mo finalidad evitar el patrén Fflexor atris, contro
lando su mandibula con una mano, sostiene la cabe-
za.

- El1 uso del dedo medio tiene como propSsito mante--
ner la mandibula cerrada, ayudando a evitar que la
lengua empuje el alimento hacia afuera, E1 dedo in-
dice ayuda a abrir controladamente la boca y a que
use el labio inferior. La posicidén del pulgar esta-
biliza 1a mano para facilitar la accidn del resto

de los dedos. La cabeza del nifio debe estar ligera-~-

mente hacia adelante para que la glotis no obstruya
el paso de los alimentos a las vias digestivas. Evi

tando que ocurran los patrones flexor o extensor,
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es mis diffcil que el paciente empuje los alimentos
con la lengua; los alimentos espesos Yy en pequefias
cantidades estimulan la succidén y masticacién, al

tiempo que facilita la deglucién.

3. Es necesario que el menor tome la decisidn de comer
0 no,esto es algo aue incluso con gran rgtardo men-
tal pueden hacer cuando se les otorga libertad. E1
debers aprender a vivir con las consecuencias de sus
decisiones. Cuando el nifio no desea cooperar en su
alimentacibn, es comGn que surja un conflicto con
los adultos si ellos insisten en que lo haga. Para
evitarlo, el adulto debe negarse a participar en el
conflicto, ayudando al paciente a aprender a comer
mejor usando las consecuencias naturales de sentir-

se hambriento cuando decide no comer.

EVALUACION.

Se ha facilitado la tarea de la alimentacifn usando
el control de cabeza y mandfbula. Se redujo la frecuencia

conque el paciente rechaza los alimentos y los vomita.
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PROBLEMA.

Incapacidad para comunicarse por medio del lenguaje.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.

- E1 paciente no articula ninguna palabra.

RAZON CIENTIFICA.

E1l &rea de Broca, localizada en la corteza motora
del hemisferio dominante, controla los patrones de los mo-

vimientos musculares necesarios para la vocalizacién.

Producen disartria todos aquellos estados que lesio
nan con mayor o menor gravedad el funcionamiento del apara
to motor y neuromuscular que produce la fonacibén como son
la pardlisis, atrofia, espasmo de los misculos laringeos y
linguales o falta de coordinacién motora de estos mGsculos

que no se contraen en forma adecuada.

El drea de Broca puede lesionarse y afectar la fona-
cifn por traumatismos, tumoraciones, trombosis o hemorragia,

todas estas causas tambié&n de la (P.C.I.).
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ACCIONES DE ENFERMERIA.

Observar al menor para detectar su forma de comuni-
cacidn.

Hablar al nifio de frente,.

Manejar al paciente de acuerdo con las indicaciones

del especialista en comunicacifn humana.

FUMDAMENTACION DE LAS ACCIONES.

Cuando una persona no es capaz de comunicarse por
medio del lenguaje hablado, generalmente adopta otra
forma de comunicaci6én. Observar su comportamiento
permite comprenderlo y actuar en consecuencia de

acuerdo con sus necesidades.

Hablar de frente al paciente tiene por objetivo mos-
trarle los movimientos necesarios para articular pa
labras, ya que el habla se adquiere por aprendizaje
¥y la articulacifén correcta de las palabras requiere
de prictica, pues deben aprenderse una serie de pa--

trones complejos de movimientos musculares,

Manjearlo de acuerdo a las indicaciones del especia-

lista en comunicacién humana es necesario para coor-
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el trabajo del personal de salud y estdi encaminado

a dar a conocer objetos, imfigenes, colores, textu--
ras y palabras que por la incapacidad de moviliza--
cién no ha tenido oportunidad de conocer por &1 mis

mo y asi crearle la necesidad de hablar.
EVALUACION.
No pronuncia ninguna palabra; su comunicacién se ba

sa en el lenguaje expresivo: sonrisa, facies de angustia,

llanto causado por molestias como hambre y frio.

PROBLEMA.

Malos hibitos de higiene bucodental.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

1. Piezas dentales morenas.

2. Sangrado de las encfas al realizar la higiene dental,.

RAZON CIENTIFICA.

1. La falta de recursos econ6micos y la ignorancia favo
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yan todos los grupos alimenticios.

3. Solicitar consulta con el odont6Slogo.
FUNDAMENTACION DE LAS ACCIONES.

1. Ei cepillado de dientes y encifas limpia los dientes
en forma mecinica, evitando presencia de restos de
alimentos que al fermentarse dafian a los dientés;
ademds funciona como masaje que fortalece a las en--

cias.

2. La alimentacién completa y balanceada favorece el

estado de buena salud general.

EVALUACION.
El paciente se sometid a intervencién, en la que se

extrajeron las piezas dafiadas y limpieza de las restantes.

Ha disminufdo el sangrado y los dientes se observan limpios.
PROBLEMA.

Sensacién de abandono y ansiedad por el alejamiento

materno.
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El trato amable y carifioso harid al nifio sentirse
querido por las personas que en adelante lo segui--

ran tratando.

La visita frecuente de los padres tiene como finali-
dad que el menor no se sienta rechazado por ellos,
y que comprenda que la separacidn es parte de un pro

ceso para mejorar su situacidn.

Si los padres utilizan el ficmpc libre en resolver
sus problemas econfmicos y personales, existe la po-
sibilidad de que posteriormente puedan llevar nueva
mente a su hijo con ellos; ofreciendo un ambiente de
mayor comprensién,cooperacidn, tranquilidad y estabi:
lidad, con estimulos que pueden ayudarlo a adaptarse

familiar y socialmente.

Si los padres conocen las causas de la enfermedad de
su hijo,.pueden atenuarse los sentimientos de culpa.
Liberarse de ellos ayuda a que exista mayor colabora
cién de ambos sin cargar con el peso de los senti---

mientos de culpabilidad.



EVALUACION.

La madre ha cooperado con el personal mostrando 1la
forma en la que logra la cooperacifn del menor. Al adoptar
la e irla enriqueciendo con otras formas, se ha'facilitado
la tarea de su manejo. E1 nifio resiste mis la separacidn
de sus padres posteriormente a sus visitas., Sin embargo, al
parecer no han iniciado la resolucitn de sus problemas eco

némicos = interpersonales.
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CONCLUSTIONE S.

Trabajar con pacientes con diagndstico de (P,C.I.)
es dificil, si consideramos que existe desconocimiento en
términos generales de lo que es la patologia y sus perspec-
tivas, de lo que cabe esperar con el tratamiento, especial-
mente al saber que lo ideal es comenzarlo desde &pocas muy
tempranas de la vida. Iniciar el manejo de un nifio de siete
aftos, con las carencias materiales y profesionales resulté
un tanto frustrante, pues pasS el tiempo sin que las condi-
ciones del paciente evolucionaran hacia la mejorfa. A tra--
vés del anfilisis de sus condicionés iniciales y en compara-
cién.con las actuales se ha percibido que si bien no se lo-
graron todos los objetivos propuestos, si se avanzd en la

mayoria.

E1l paciente no tiene mis contracturas; su movilidad-
se ha incrementado y afin cuando torpes e incoordinados, tie

ne mis movimientos de tipo voluntario.

En cuanto a la alimentacién, se ha podido tener ma--
yYor cooperacidén durante ella. Empuja con menor frecuencia
los alimentos con 1a lengua y ya no golpea a quien lo ali--

menta.



Con respecto del lenguaje es necesario reconocer que

no se ha detectado avance significativo.

Por lo que respecta a la higiene bucodental, se rea-
liza cepillado después de cada alimento. Posteriormente a2l
tratamiento odontoldgico, no se han descubierto nuevas pie-
zas con caries y el sangrado de las encias es considerabls

mente menor,

La ampliacién del nfimero de personas que lo tratan
ha ayudado a su adaptaci&n a la institucién y a sus comnpa-
fieros. Acepta con gusto la visita de sus padres y soporta

bien la separacidn de elleos cuando se retiran.

Al participar en el trabajo con nifios paralfiticos ce
rebrales y tratar con sus familiares permite conocer cfmo
en ocasiones una institucifn como en la que se realiza este
trabajo, que se hace cargo de la totalidad de la atencidn
del paciente con paridlisis cerebral, es la mejor opcidn que
tiene la familia para darse una oportunidad de mejorar sus
relaciones interpersonales y situacifn econfmica para poste
riormente tratar de integrar nuevamente a su familia incer-
porando a su hijo considerindolo como una perscna y no como

un objeto.
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