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P B O L O G O

"La adversidad pesa muy dura
mente & veces; pero por cadn
hombre que sea capaz de resis
tir le progperidad, se encon
trardn cientos que sepan re-
sistir la desgracia®,

CARLYLE

Bl estudio de la pardlisis cerebral infantil, le -
encuentro una justificacién médico mucial de importante trascen
dencia, Socialmente el paralitico cerebral es considerado como
una cargs, existiendo inclugo rechazo por parte de los familia-
res cercanog; es comfin por algunas personas considerar inadecuz
damente la P.C.I como sinénimo de retraso mental, e inclusive -
se desconocen en ciertos scctores la exitencia de centros educa
tivos especializados.

Desde cl punto de vista médico su importancia radi
ca en el incremento que ha tenido esta patologia en las Wltimas
fechas; generalmente estos pacientes son vistos con desgano X
gumentdndose en no pocos cesos, que el tratamiento que se les
puede brindar es aulo.

En base a estas consideraciones dirigf mi estudio
en primer término en el aspecto médico tratundo de agrupar y eg
tudiar las caracter{sticas de este grupo de pacientes, con el
objeto de crear 1la inquietud, exhortar a una mayor acuiciosidad
al explorar el desarrollo psicomotor del niio. dsta tesis diri
gida 2 medicinn de primer contacto pretende antes que nada la
prevencidn de esta lamentable enfermedad, objetivo principal de
este tipo de medicina, posteriormente crear el interés de que -



la perfliscis cerebral infeoutil ses dirgnosticzdn y posterior -
mente canalizeda al centro especiclizodo en form: oportuna pa-
rz ipicinr su tratumiento desde etaprs temprince de lu vida .

Socinimente, cotos niflos se encuentrnn negregados,
incluso se les menifiesta temor, desafortuncdsmente nor lo -
crénico de esta putologfa y lo prolongado de su troteriento he
ce dfficil que le familic entiendn y coopere por el tiempo que
se requiera .85 necesario educar con el equipo mltidiscipli -
nario & les familias y brindarles l~s opciones que tienc el -
parelitico cerebreal.

g2s deber sociel integrar & la vida productiva a eg
tas personos jdarles le oportunided @ seres que tienen la capa
cidad suficiente pera formar psrte cctiva de la sociedad en -
que se deszrrollan.

Graciug © 1o orientreibdn y wsesorio que me brinda-
ron la Dre Na Dolores Herndndez Suzawa ,liédico Familiar edscri
ta a la U.h.F. No 21 y a la Termpeuta Ocupacional y de Neuro -~
desarrollo Pilar Serrano de NMungufa adscrita al Hosnital de Re
hobilitacién Zone Sur I.h.S5.S.hicieron pocible le claborneiédn
de 8ste trobvajo.

Dr, José-Antonio Lune Ortiz.
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INTRODUUCCTION

En los @ltimo ados los avances alcanzados en la -
perinatologia se han reflejado en un incremento en la sobrevi
da de productos que estaban destinados a fallecer; con una -
adecuade y oportuna asistencia médica se ha logrado superar -
esta tasa, sin embargo se contemplan consideraciones importan
tes gobre este hecho, al efectunrse las meniobras de resucita
cibn existe el riesgo de secuelas neurologicas por hipoxia -
cerebral; por otro lado uns inndecusda atencidén prenatal difi
culta catalogar a los productos de alto riesgo suceptibles de
presentar paralisis cerebral.

Es un hecho indudable gue existe un incremento en
la frecuencia de la pardlisis cercbrael, sin embargo no existe
informacidn fidedigna que permita evaluar la trascendencia de
esta enfermedad. Ademés existe desconocimiento por parte del
personal paramédico de las caracterf{sticas de la paralisis -
cerebral, en algunas ocasiones el diagnéstico se efectla tar—
dlamente y por lo tanto los éxitos terapduticos se ven reduci
dos., Debido que la parélisis cerebral es sucepbible de hacer
el diagnbstico desde etapas tempranas de la vida, es necesa~
rio conocer la etapa prenatal y el perfodo perinatal asi como
también el desarrollo psicomotor normal del nifio y en base a
esto juicios emitir un diagadstico clinico en forma oportuna;
Bin embargo la falta de conocimiento sobre la pardlisis cere
bral permite que los diagnésticos se efcctien en forma retra
sada y cuando un niiio sufre una alteracién en su desarrollo
psicomotor lo catalogan de "debilidad" o "mala alimentacidn"
gin investigar la posibilidad de que se trete de una parélieis



cerebral.
La terapefitica bAsica consiste en la rehabilitacién

_f{sica constante y oportuna, sin embargo muchos pacientes no —
reciben los beneficios de este tratamiento por varios factores:
poca informacién por parte de sus familiares, falta de terapis
tas especializados en esta patologfa y la falta de continuidad
ya sea por apatfe o por desconocimiento de un programa domici
liario que con buena orientacidn y constancia se obtendrfan -
resultados satisfactorios.

Con lo anteriormente expuesto se justifica el estu
dio anelfitico de la parélisis cerebral, conocer las caracteris
ticas particulares y generales para formular la estrategia idé
nea que permita conocer la historia natural de la enfermedad -
y tratarla oportunamente,

En primer termino se hece unn breve resefia histéri
ca destacando los hechos méds relevantes que han determinado el
curso de esta enfermedad. '

Conocer la definicién permmite uniformar eriterios
Yy al mismo tiempo diferenciar entidades asociadas y catalogar
las donde corresponde.

La etiopatogenia en la pardlisis cerebral es milti
ple debidndose conocer las causac predisponentes, causas nata—
les y posnatales pues de esta mancra se tendrd un panorama lo
sﬁficientemente amplio que permita prevenir la lesién neurolo
gica,

La clasificacién clinica de la parflisis cercbral se
basa en las alteraciones de tipo postural y de movimiento y de
acuerdo a la Academim Americana de Paralisis Cerebral existen
seis variedades; ademds existe 1la clasificicidén topogrdfica ,
la clasificzeidn por su severidad y finalmente de acuerdo a su
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coeficiente intelectual distinguiéndose en esta fltima educa
bles, entrenables y custodiables.

Un aspecto importante que tiene el personal médi-
¢o la necesidad de saber es lo referente al pronéstico. Esto
es aplicable a cunlquier entidad clinica y especificamente en
el caso de la paralisis cerebral se dan parfmetros que permi-
ten fundementarlo.

Una de las mayores dificultades dentro del enfoque
integral de la paralisis cerebral es un dlagnéstico terdfo en
ocasiones, debido a la apatfa de los familiares, pero también
por desconocimiento del desarrollo psicomotor normal del niflo
ge presenta una gufe del desarrollo durante el primer afio de
vida, que permitird diagnosticar oportunamente de acuerdo a-
1a edad del paciente,

Una funecidén primaria bédsica del Sistema Nervioso
Central es el mecanismo de reflejo postural normal, dando pa-
trones normales de movimiento y la otra funcibn es referente
a los reflejos, sucintemente se hace una explicacién de la —
fisiologfa que permitird entender las alteraciones presentes
en la parélisis cerebral.

El tratamiento de la pardlisis cerebral es contro
vertido, nultidisciplinario y suceptible de ser aboxrdado por
diferentes puntos de vista, existiendo diversos autores, sin
embargo se hace referencie primordialmente & la técnlca de -
neurodesarrollo introducida por H. Bobath y a otros métodos =
que tienen por objeto mejorar le funcidn motriz adecudindose
a cada patrén individusl.

Se mencionan los tratamientos farmacolbégicos, te~
Tapia ocupacional, terapia del lenguaje, ortopédicos, y qui-
rirgicos recalcando su importancia dentro del manejo integral
de esta patologia.
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Finglmente, el objetivo primordial de la presen-
te investigacién conocer las caracterf{sticas de la parslisis
cerebrel en un grupo de cincuenta paclentes, determinar las
ceusas predisponentes, las condiciones perinatologicas y la —
estructura familiar, Se analizan los parametros, edad de diaﬁ
nostico y edad de tratamiento que permiten categorizar el gra
do de atencién que se les brj:nde. a loa pacientes.

Se amalizan resultados y se vierten las conclusio

nes.



HISTORIA

Segfin Denhoff y Robinault en los monumentos egip =~
cios hellaron esculturas en relieve que simulan la diplejia -
espéstica; los antiguos griegos y hebreos se refieren 2 los in
vAlidos y en &l nuevo testamento cita " el mendigo lisisdo en
el‘?ientre de la medre” (octo de los Apéstoles, 3:2).

. Rafael y Poussin artistas del renncimiento pintzron individuos
con dcformaciones represcntativas de la pdralisis cerebral,

. Los libros de Pediatria contienen descripciones mé
‘dicas de esta ofeccibn en &pocas tan tempranmas como 1497 por -
Metlinger y en 1656 por Helis Wurl.

Ia descripeién clinica de ln diplejia espdstica -
fué realizada por primera vez por W, J., Little en 1843, sin em
borgo pase cosi un siglo antes que se esclarecieran los concep
tos confuscs con respecto al tratamiento.

Preud describib la parflisis cerebral infantil en
1843 y Osler escribid acerca de ella en 1889, existia sin em-
bargo une extraordinarin confusién entre las consecuencias de
le poliomelitis infantil y la lesidn cerebral precoz.

En 1861 Little reconocié las nnormelidades mentsles
y fisicas especialmente 1a rigidez espdstica que relacioné con
las dificultades obstétricas. Bn la sctunlidad todos estos ag-
pectos se han demostrado por medio de cuidedosns investigacig
nes.,

Antes de la Segunda Guerra Mundial FPhelps y Cro -
thers fueron los precursores del tratemiento de los nifios es-
pdsticos,

Phelps introdujo el término de la pAralisis cere~
bral para esteblecer una difercenciacién entre nquellos nirdos
que presentoban combinnciones de anormalidedes motoras y sensi
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» tiva‘, de aguellos nifios que presentaban une deficiencia moto
ra- primaria con una alteracién motora discreta.
Earl Carson médico afecto de pardlisis cerebral es
el autor de una notable bibliografia titulada " Nacido As{'mig
me por le que se han aumentado los conocimientos de esta enfer
" medad.

En 1946 la Sociedad Necional Pro nitflos y adultos -
invdlidos invité a los Doctores Phelps , Crothers , Prlestein,
Carlson ,Fay y Deaver a asistir a una conferencia en Chicago -
para discutir los problemas de pardlisis cerebral y desarrollar
un progroma nacional para ayudar a los afecctados de esta en -
fermeded . La fundacién de la Academim Americana de Pardlisis
Cerebrel,fué el resultado de esta reunidn jactualmente consta
de noventa médicos de varias especimlidades que se reunen —-
anualmente para discutir las causes, métodos de valoracibén ¥
téenicas especificas mas actuamlizadas que son de utilided parc
la prevencién y recuperacidn de la entermedad. Desde I940 el
Dr Karel Bobath y su esposa Bertha del Centro del Oeste de Lon
dres han deserrollado técnicas de tratamiento enfocados al —-
neurodesarrollo para nifios con pardlisis cercebral las cumles
son las més aceptadas en la actualidad,




DEFINICION

En 1952 Perlstein definié este afeccién sefialando
que "ia pardlisis cerebral es un transtorno carasoterizado por
pardlisis ,debilidad ,incoordinacién o cualquier otra aberra-
ci6n de la funcién motora debida & las lesiones patolSgices -
de los centros de la regulacién motora del cerebro consecuti-
vos a un desarrollo defectuoso , traumatismos o a enfermedades
producidas por une gran variedad de factores que actuan antes
o después del nacimiento. En 19459 Denhoff describié la pardli
sis cerebral no como una entided definida sino simplemente cg
mo un componente de un sindrome méds amplio de lesién cerebral
el que se incluye disfuncién neuromotora, disfuncién psicold-
gica, convulsiones , y transtornos de la conducta de origen -
orgénico . El retardo mental o los problemas por deficiencia
visual o propioceptivas asi como los tranastornos del lengua -
je de la conducta emitidos se incluyen con menoscabo asocia -
dos que reflejan una lesidén cerebral. Por consiguiente la pa-
rélisis cerebral se considera como disfuncibén neuromotora con
numerosos menosprecios sociales.

Como representante de la Comisidn de nomenclatura
¥ clagificacién de la American Academy of Cerebdbral Palsy , =
Minear en I956 resumid las opiniones de los expertos diciendo
que: " la pardlisis cerebral comprende aquellos complejos mo-
tores sintomdticos producidos por una lesién cerebral no pro-
gresivas ,el asgpecto caracter{stico de la pardlisis cerebral
es que se trata de une entidad bien definida con une variedad
de etiolégias y de patologfas,



NOMENCLATULRA.

A). ENFERMEDAD DE LITTLE : La descripeidén de &sta
enfermedad fué hecha por el cirujeno W,J.Iittle basdndose -
en un estudio que reslizé en 63 nidos , se refirié a este pro
ceso ' como rigidéz esplstica y con marcha en tijera.

B), PARALISIS CEREBRAL INFANTIL : ElL Dr Phelps fué
quien la denominé 2si, y se describe como una afeccién de to~
da la corteza cerebral durante su proceso de meduracidén con
las consecuentes alterwciones motoras ,sensitivas ,sensoria -
“les, e intelectuales,

C). PARALISIS sSPASTICA : Se denomina & la enferme~
dad en lz que esta afectada la via piramidal ,por lo que pre-
senta un incremento en el tono muscular . Se caracteriza por
asimetria y por encontrar los miembros superiores en flexién
¥ los miembros inferiores en extensién, rotacidén interns y -~
aduccidn ,con un predominsnte patrén extensor.

D). LiSION DB LA NuURONA NGTGRA SUPERIOR : En la -
clinice se sostiene que el fascfculo piramidal esta inhibien—
do el reflejo del tono por lo cue en ésti legién oparecen hi~
pertonfa e hiperreflexia muscular, falta el movimiento volun-
tario y l» aparicién de reflejos prtoldgicon como el signo de
Babinsky y Hoffman.

E). ENCEFALOPATIA : Sec refiere 2 una enfermedad lo
calizada en un: parte especffica o en toda 1l corteza cere -
bral provocando diversos transtornos.

F) .SNCEFALONALASIA : Se rcficre a un infarto en =
unn zona de 1r cortezs cercbral ,provocando daio especifico -
de acuerdo & la arteria lcsioncda o bien el cese de les fun -
ciones fisiolégicas de todo el orsanismo.

G) . SIKDRCLi DE s0TI0LOGIA N=UKOLOGICA 3 Se refiere



- & una alterasocibn en la economfa del organismo provocada por -
una causa o alteracidn neurclégica (disfuncidn cerebral),

H), SIGNIFICADO DE DIFERENTUS TZRMINOS,

H,I): LESION DE LA NEURONA MOTORA 5UPERIOR: Legién -
en el &rea 1V de Bowman (v{e piramidal), con alteraciones en -
la postura y movimiento, hipertonfa, hiperreflexia, atrofia -
mugeular, incoordinacidn motora, signos de Babinsky y Hoffman,
puede ser la alteracidn en un sblc hemisferio cerebral,

Puede ser de patologia mfiltiple: traumdtices, infec
closas, tumorales, metabblicas, tbxicas, etc.

Puede o no haber deficiencis mental, asi como retra
80 paicomotor o dislexia,

H.2)., PARALISIS CEREBRAL: Lesién en toda la caja cra
neal, con alteraciones en el tono, alteraclones en la postura
y movimiento, alteraciones en la percepcién e inteligencio y -~
ddferentes freasg, Con lesién de neurons motora superior, con -
deficiencia mental, retraso psicomotor, dislexis, convulsiones
por descargas anormales en cerebro y alteraciones en cavidad -
oral.

H,3). DEFICISNTE MENPAL: Es una denominacidn gue a-
barca todos los grados de deficiencia de la inteligencia y se
manifienta por torpeze intelectusl, mels adaptacibn familier ¥
social, alteraciones en la conducte, con leve retraso psicomo-
tor, sin problemas motores (sdlo en el &8bil mental profundo)
en el d4bil mental superficial sélo hay defectos posturales -
con problemas del oido ¥y habla, no pueden tencer aprendizaje, -
con sialorrea; pueden ser fisicamente normales.

Se clasifica en débil mental profundo, @d6bil mental
moderado y débil mental superficial,

H.4). RBTRASO EN EL DESARROLLO PSICOIOTOR: Be una ~



Io
alteracién en los patrones normeles del desarrollo del nifio -
establecidos (Gessel) que se manifiesta en el 4rea motora y -~
consecuentemente afecta el Area psicolégica (conducta), Exis~
ten variag causas: Desnutricidén, Tactores socioeconémicos, -
transtornos metab8licos, trauvmiticos, infecciosos, carenciales
psicolégicas, anomalfas congénitas, téxicas ambientales.

Se manifiesta por diferenciag en cdad cronolégica y
mental, disminucién de la talla, disminucién del movimiento, -
dieminucidn de las capacidades perceptuales, disminucidén del -
coeficiente inteclectunl, deficiencia mental, sialorrea, altera
cién en las facies, disminucidn de defensas por 1o gue es més
propenso a infecciones.

H.5)., DISLEXIA: Bruna en 1887 la define como la im
posibilidad de leer en voz alta despubs de alghn tiempo, mien
tras era fdcil al principio, como conmsecuencia a la isquemia -
funcional del centro visual verbal; es una alexia motora,
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ETIOPATOGENIA
A).+ CAUSAS PREDISPONENTES,

OBESIDAD: En las mujeres obesas en el momento del
parto las contracciones uterinas son disminuidas por el exce-
80 de grasa y hay problemas al expulsar el producto; 1o que -
puede ocasionar traumatismos y una consecuente lesion cerebral.

DIABETES: Las madres diabéticas desarrollan nifios -
macrosémicos por el exceso de carbohidratos, 1o que produce -
en el parto un alto riesgo.

MADRES PRIMIGESTAS ANOSAS: Las primeras por el pobre
desarrollo placentario o los sangrados frecuentes y las segun
des por prescntar matrices cansadns, lo que ocasions desnutri
cibn en el feto y una consecuente disfuncién cerebral.

ENBARAZOS MULTIPLES: Debido a la insuficiencia pla-
centarie para alimentar a dos o m&s productos, asf{ como por el
exceso de lfquidos en ¢l Gtero lo que hace que haya poca pro-
duccién de occiltocina con una consecuente disminucién de con=-
tracciones ocasionando sufrimiento fetal y dado cerebral.

MADRES CON PELVIS PEQUENAS: Presentan partos prolon
gados y un consecuentes traumatismo por la diferencia craneo-
cefdlica del niflo y 1la madre.

ENFoRE EDADES INFECCIOSAS: Como Toxoplasmosis, Paroti
ditis, rubeola, sarampién, varicela, influenza y s{filis,

MADRES LUY JOVENES: Debido a la folta de experien~
cia y cuidados durante el perfodo de la gestacién.

HERsNCIA GENETICA: Puede ocasionarse lesiones cere-—
brales en hijos de padres alcohélicos con atetbsis congénita,
temblor congénito, rigidez familinr, que desarrollcon defieien
cias en los nficleos basoles del ccrebro y sus vias.

DESNUTRICION : Ocasiona anomalins en el ¢cerebro in-
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maduro del feto, o
TRAUKATISMOS & Que pudieran ocurrir durunte el pe-
' riodo de gestacién como golpes o cafdas.
PREDISPOSICION AL ABOWTO.
'B) CAUSAS PRENATALES . ‘
I, ~Factores Herediturios: Atetosis familiar ,temblores congé-
nitos ,paraplejia espdstica ,diplejias congénites ,rigidez fa
miliar .La patologfa genética adquirida principia desarrollan
do defectos en los ndcleos basales y sus vias.
2 .,~Adquiridos durante lmn gestacién: a) Radiacione: durante el
primer trimestre del embarazo.-b) Infeccciones entre el segun
do y cuarto mes { rubéola , toxoplasmosis , parotiditis ,sa -
rampién , varicela , herpes zoster ,influenza y sffilis .).~
¢) Anoxia prenatal:
-Anormalidades de la placenta ,placenta previa ,pobre desarro
1lo placentario ,sangrado .
=Anoxie de la madre .
~Anomalins del cordén,
«Hipotensién,
3.- Hemorragias durante el embnrazo (primeras veinte semanas).
4 .~ Hemorragia cerebrerl fetal : por anoxia prolongada.
por troume ,toxemia,
discracia sanguinea de la madre,
5.~hernicterus .~ wniermedad hemolitica del Recien AtcldO.HlpCE
bilirrubinemia.
6 .~Prematuresz,
7.-Predisposicién al sborto,
8.~Transtornos del mectrbolismo durante el embiarozo. Diabetes -
hellitus.,
9.-Toxemia L:terna , Precclompsia.



‘C) CAUSAS NATALES ., .
A, La'Neodnica, . e n e
I.-Parto prolongado : 12 hrs en 1aéjprimiﬁarhs ;8 0
paras. .
I1.-Factores meodnicos dependientes sobre: te
03 S
a.~-Comprealdn de la cabeza.
b.-Compresién del torax.
c.~Cesfirea de urgencia.
B. Anoxia Perinatal,
~Jurante el curso del parto .

-Anegtesia de la modre,
~Forto prolongado por cunal inadecuado.
-Inercia uterina .
-LExcesiva presién de los forceps. o
-0bstruccién mecdnica respiratoria:Ciencsis. Atelectesia o New
monfa congénita o membrana hialina.
-Nal uso d¢ los ancstésicos : Idiosincragie.Sobredosis.
D. Caueas Postnatales.
1,Dafios traumdticos.
Fracturas por accidentes automovilisticos ,deportes
2.-Infecciones.,
Encefalitis ,meningitis, abcesos cerebvrzles,
J.-Factores téxicos.(no son muy comunes).
4.-Accidentes vosculares, (mas frecuentes en adultos:)
5e.~Anoxia cerebral., Por mondxido de Carbono.
6.~ Tumores cerebroles congénitos y ndquiridos,
T.- Quirtrgicos y post-quirdrgicos.
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CLASIFICACION CLINICA DE LA
PARATLISIS CaruBHAL,

Se basa principalmente en Llas altercsciones de tipo
postural y de movimientos que prescntan y gue pueden ser ob -
serviidos en varios aspectos como:

Diferencig en el tono muscular, 1la incoordinncibn
‘del movimiento voluntario asi como movimicentos anormales.

Lo Academia Americena de Pardlisis Cercbral acepta
la siguiente clasificacibn : Bapistica.

) ; Atetosicn.
Rigide.
Ataxice.
Atbnica,
lixta,.

Al describir le sintomstologla y métodos del trata
miento solo es usual referirse a tres grupos : Lspdstica ,nte
tosica, atixica, la mixta serfc unn combinicibn de 1lnus tres
anteriores.

ESP+STICA: Lesibn localizads en 1o vizs pirsmidnl ,
en toda la corteza cerebral por lo que hay alteraciones per -
ceptuales y asi mismo algunis {reéas pueden e¢star respetadns .

Present: hipertonfa, hinerreflerina, retraso psico-
motor, predominio de los rcflejos cwmoim les,predoninio de pa-
trones de movimiento ( flexidn o extensidn), altercciones de
ln postura y del movimiento, atrefis musculnr, -ltersciones -
perceptuales, alteraciones on el 4rea de la inteligencie nwuay
severos: se observard con los miembros superiores cn flexidn,
aducceidn y rotacidn interna y los miembros inferiores en ex
tensibn,aduccidn y rotacidén interna(posicidn de tijera),nie 8
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qﬁihovaro;
fei En £stos pacientes podemos encontrar afectados los
mﬁsculos del lenguaje, la respiracibén, y la deglucidn ocasio -
. ‘nando problemas en lao. covidad oral, lo misme que en el sistemn
extréocular.Todo é3to produciendo insuficiencia respiratoria ’
‘desnutricidn, disfagia y estrabismo.

La espasticidad desaparcce durante el suefio por la

; ahulacién de descargas corticales con una consecuente disminu-
cidn de las convulsiones 8i es que las presenta.

La espasticidad puede ser severa o moderades, cuan-
do es severa la mayoria de 1lag ocasiones presentan cusdriple -
jie, diplejia, o hemiplejias,cuando es moderada presentan cua-
'driplejia,diplejia,paraplejia,o hemiplejia,

ATSTOSICA ¥ La lesién se locoliza en 1a via extra-
piramidel, en los ganglios basales ( mesencéfalo) puede ser de
dos tipos:

a) con tensién: Lesién en el globo pdlido.
D) sin tensidn: Lesidn en ln sustuanciz negre.

Pucde presentar rigidez o temblor, puede haber hi-
pertonicidad o hipotonicidad, los movimientos son lentos y rep
tantes y avanzan de lo distal a lo proximal, alteraciones en -
la postura y el movimiento, incoordinacién motora, altcracio -
nes en el lengunje y la audicibn, alteraciones percepturles ,
predominancin del reflejo ténico asimétrico del cuello , el 4-
rea mental conservada, la marchz es con flexién de cadera y ro
dillas y con los brazos atrds para conservar el equilibrio.

A su vez se puede dividir atetosic con espastici -
dad de las cuales encontramos predominantemente cundriplejias
y hemiplejius;otetosis con csprsmo térico en 1l: cusl Qicamen—
te existe cuudriplejiajcoreoatetosis en 1» cunl solo cxiste cua
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driplejia ,y finalmeunte ctetdide purn que es unn condicién ro
ra y que tiene dos variedades cumdriplejias y alguncs hemiple
Jias,
: ATALICA : La lesidn es en el cerebelo, presenta pér

dide del tono nuscular, pérdids de 1la coordinncién, plrdidn -
.del equilibrio, ausencia de los reflejos orales, alteri.ciones
perceptunrles,incoordinicién en 1a marcha, pérdida de 1o sensi-
bilidad,lesién en drea propioceptiva, atréfis Optica y sordera.
Al caminor colocan las picrnns levanténdolas abruptamente y de
j&ndolas coer pesodamente, cominan em "SY,

A su vez se clnsifican en atuxin com esposticided
con atetosis y finulronte espasticidead y wntetosis,

Ls importonte reczlcar que desde el nucimiento has~
fa los tres primeros aiios de vida lag tres variedades anterio—
res pueden fener comportomiento ¢l/sico.istos nidos ususlmente
llegan o presentar etetosis y algunis veces espasticided y -
pueden ser cundripléjicos, es decir las cualro exbtrenidedes se
encuentran afectadns.

CLASIPIGACION TOPOGRAFICA: Las clasificeciones topo
gréficas que se utilizan 2 menudo gon las siguientes:

a).Cuadriplejia: afecta los cuctro miembros, doble
hemiplejia es unn expresidn usnda pnre especificnr gue lom bra
zos se encuentran mfis afectudos que 1las piernzs y que pueden -
hober un: parflisis suprabulbar complebi,

b).Diplejia: afecta o los curtro miembros pero més
a lag pierni.s,que & 1os brazos.

¢).Paraplejias afecta mas © loe picrnus,

d).Iriplejia; afectn n los *res miembros.,

e).hemiplejia: afecta » un lado del cuerpo.
f).lonoplejia: afects & un micmbro,
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. Estas clesificaciones topogrificas son imprecisas
puesto que los miembros no incluidos pueden verse levemente -
complicados y cada cnso se debe decidir si su tratamiento in-
volucra 0 no & los miembros "que no esten afectados”,por ejem
plo pueae ger que las manos de un parapléjico necesiten de u~-
na ejercitecibédn p.ra la coordinacibén m#és fina o que por otro
lado que un hemipléjico nccesite tratamiento.los cuadripléji-
cos a menudo asimétricos, con alguno de 1los miembros més afec
tados que otros .las triplejias y las heriplejins pueden ser
cuzdriplejias y la monoplejia pura no se presenta cusi nunca.

) CLASIFICACION POsi SU SEVERIDAD.
“A)<LEVE., Presentan un leve retraso psicomotor que con un mini
mo tratamiento tendrd una locomocién eficaz., EL 103% de cstos
pacientes no nucesitan tratamiento, su esfera intelectual ge-
neralmente es normal y si ¢sta alterada por medio de eatimula
cidén constante los pacientes logran conocer y desenvolverse .-
independientemente en lu sociedad,
B) JEODERADA. La meyorf{a necesita tratamiento especilizado y
los otros un tratamicnto minimo por presenter principalmente
transtornos motores. Sus vias sensitivas suclen funcionar nor
melmente pudiendo precentar problem:s en la percepcibn o desa
rrolédndose en lns derds esferns normalmente. La inteligencia
puede ser normal o estar alteradsa, reciben educacidn y trato-
miento ocupacionzl al que responden zdecudumente pueden pre-
sentoer trunctornos en el lengunje y leves clternciones en log
sistemas wuditivos y visunles,

C).SEVsRA., 21 18j% dc lor pecientes no tienen rccupcrncidn ,el .
g;5 de lov pucici-tes necesitun ssistenciv institucion:l.

Son genercli.ente ecpdsticor o rizidos y presentzn groves rlte
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CLAuIFICACION DE ACUERDO A SU COEFICIENTE
INTELECTUAL,

1), EDUCABLES .-Son aquellos que logran cierta eacblaridad [

" pueden aprender wn oficio sencillo y desempedarlo,Esto es de—
bido & que la lesibn no es suficientemente grave y respeta al
gunss dreas,

B). ENTRENABLES.- Fn las actividades de la vida dimria humena

X-2% grea de lesién es un poce mayor que la anterior pero ne lo
suficiente para el sujeto este impedido totalmente.

C) CUSTODIABLES.- Son aquellos en los que lao lesién es nds sg

vera y daila dreas del cerebro que repercuten en las funciones

motoras y sensitivas del individuo,esto lo imposibilita a ser

independiente en todas sus actividades. Generalmente necesi -~

tan asistir a una Institucidn para su tratamiento.

FACTORES QUE INTERVIENEN®™ EN LA EDLABORACION DE UN
PRONOSTICO EN LA PARALISIS CEfEBRAL.

I1,-DIAGNOSTICO; Es el juicio que se forma el médico
acerca de 1a enfermedad tomando en cuenta su historia clinica,

2.-Determinar la interferencia de la lesidn en la -
maduracidn normal del cerebro y que tanto retardo provoca en
el desarrollo motor y la presencia de patrones anormeles de -
posbura y movimicento,

3.~-RETRASO £ L DESARHOLLO, PSICONOTOL: alteraciones
gue se presentan en el desarrollo evolutive del paciente.

4., ~PACTORES AGREGADOS(cemuera,sordera,debilidnd men
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tal,p}oblemas del lenguaje y de conducta,problemas en la 6av1
dad oral,coeficiente intelectual).

. 5 +~CONMPETENCIA DEL EQUIPO NULTIDISCIPLINARIO. El -
nds importante es el Médico y después cade miembro fijard sus
objetivos y tratumiento a seguir segin su especialidad,refor

" zando los de los demds.
6 «~PROFUNDIDAD DEL DANO. severo,moderado y ligexo.
7.-NIVEL SOCIOECONOIICO. Influye en cuanto a la con
cientizacién de los familiares ,de la enfermedad del paciente
,a8l como tambieh los recursos que cuentan pera tratarlo.



20

"RECIEN NACIDO,

I.~Postura total de flexlén aduccidn
2.-Movimientos mesivos generaiizadosv PR

3i-Asimetria total. :

4 .,-Vientre abultauo.

5.-Reflejos orales ,relacién al movimiento ceféljco,prensi6n'

rotﬁciﬁn‘interﬁﬁ.

mano pie.

6.~Reflejo de escalera y marcha automdtica.

T.-Hace supinacién al llevarse las manos a la cara ,ho reac -
ciona a la gravedad.

8,~-Columne vertebral horizontal en decdbito ventral.

PRIMER MES.

I.-Inicia & levantar la cabeza contra la gravedad apoyado en
menos cerradas y codes para a futuro iniciar la adiecién -
de escépulas lo que permitird extender los brazos,

2,-Cabeza linea medie; sigue objetos perc alin no pueden lle ~
var las manos a la linea media,

3.~Sentado apoya sus manos sobre piernas y la cabeza no cae -
totalmente.

SEGUNDO NeS.

I.- Empiezan a trebajar los componentes rotatorios cabeza~ecg
cdpula, trabajando activemente misculos extensores y flexo
res (voltea objetos a los lados).

2.=Inicia movimientos hecie la linea media de brazos y manos.

3.~Entre mfs levante la cabeza ,mas cierra las manos en decd

bito ventral como uns reaccién para npoy:rse mejor,Al ini-
ciar peateleo mueve més la pelvis y en decdbito ventral ini
ecia & levantarla,
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4.-Levanta la cabeza ¥y cae ya que solo la sostlene por momen-
tQB . g

Tnﬂcm MES.

I.-En decﬁbito ventral extiende més la columne verebral ,ele—

- vando pelvis e inicia a llberar més en linea medla y ala
boca. . s ;

: 2.-Se 1leva manos a la boca con pron3016n,sl se-inclina la ca
beza sigue 2l cuerpo y sostiene mésg..

3.~5e prepara con manos para gateo jintenta rotar tronco para

" ibiciar cambios en decdibito.la reaccibn de apoyo ¥ de mar—
cha automdtica desaparecen.

CUARTOC MES,

I.-Aparece el reflejo de Landau,

2.,~Sostiene totalmente la cabeza,

3.-4 1a inclinacién tronco cabeza vertical,disociacién de ca-
beze a los movimientos de tronco,

4 ,~Existe simetrfa (cabeza-hombros-pelvis).

S.-Manipula con manos y lleva objetos a la boca sin completa
supinacién con flexién,Actdan simul tanesmente reflejos de
enderezamiento y equilibrio.

6.-Localiza los objetos con visién(prensién visual) antes que
con las manos.

7.-Reaccidén de pivoteo y arrastre,

QUINTO MES,

I.~ Al pasar a sentado lleva la cabeza a flexidn.

2.-Alcanza objetos con intencién ,con supinacidnisin pronacién,

3,-Con mayor movimiento en pelvis y abdominales més fuertes -
realiza combios de posicibén y se rueda en manos unidas,
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4.~ Inicia diferenciacién abre una mano mientras cierra la o-

tra,Eleva la pélvis para iniciar gateo,balanceandose y =
realizando cambios de posicién y ocasionalmente cae(refle.
jo de defensa vestigios), o
S.-Aqui ya se puede saber si un niflo tiene dafio cerebral,. .
6.~-8e rota elongando punto de apoyo acercando cabeza-pié paf@f
sentarse. :
7.~Abre més el pulgar,

SEXTO MES.

I.-Inicia puente al elevar la cadera,

2.-Realiza movimientos contrarios en miembros superiores ,ro-
tacién interna en uno y rotacién externa en otro,

3.~Antés de levantarlo y al sentarlo junta el pecho con el -
mentén.

4.-Rota activamente y gatea con mayor base de sustentacién.

5.-Prensién gruesa,pasa un objeto de una mano ,coge con méds -
precisién,.Se sienta con apoyo en manos,rotando tronco,

6.-3e vuelve a la supins.cién 1la mano,

PEPTIMO MES.

1.~5e hace mds evidentes las reacciones .de enderezamiento y
equilibrio;mas notorias al sentarse y levantarse de pie.
2,~Inicia a levauntarse apoyado de objetos con una o eambus ma-

nos.
3.,~Individualiza el uso de los dedos de las manos.
4 ,~Prepara pinza fina.
5,~Cambia objetos de una mano a otra.
6 .~Desaparece grassping plantar .
7.-Reaccién d¢ paracafdas.
8.-Mientras usa una mano la otra se relaja.
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g.~-Se mueve con mayor destreza.

10,-Inicie autoalimentacidn.
1I,~-Busca objetos caidos.

OCPAVO MES.

I,~A1 ejecutar diferentes movimientos rélaja,unos misculos ¥y
trabaje con otros. ‘

2.-5e hace més evidente la reaccién de parscaidas.. .

:.3.~Sentado con piernas extendidas se apoya lateralmente.

4 .,-Realiza reflejo de escalera con mayor estimulo,

5.-Poma objetos pequerdos, ,

6.-Realiza apoyos laterales al cstar sentado. Rotacidn ‘tronco
~pie, A ’

7.-De pie hace cambios de posicidn.

8.-Yatea girando sobre su propio eje.

NOVENO MuS. :

I.-Se para si se le sostiene.

2,~53e sienta sobre talones,

3.~Aparece la extensién de los brazos~-manos como forma dé de-
fonsa. ‘

4.,-5uelta objetos voluntariamente,

5.-Mace carretilla.

G.-uxplora objetos con buene int:neida y coordinmeidn.

7.-Naneja objetos en supinacidn. '

8.~Al interesarse en algo deja de moverse,

9,-Tiene apoyo atrfs con las manos al empujarlo.

DECINO MES.

I.-Se sienta y cambiz rdpidamente de posicién.
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2,~Como yz se estabiliza més de cintura pélvica y escapular

puede 2doptor posturcs asimétricas de deccanso.
3.~Pinza fina,
4,~Rota en gateo e inieia hincado, logrando pararsé ayudado de
manos.,
5.-Més trabajo con abdominsles y menos flexién de cadera,
6.,-Catea con obetfculos, o
7.~El perarse y el equilibrarse depende de las curvaturas de «
la columna que se van estructurando. PN
8.~Puede parnrse y sgacharse doblendo lms rodillas, N
g.~Hace movimientos de flexo—extensién cusndo une las mahds;,"
10.~Parado sostenido de unz mano se rota y pasa a otro apoyd.
11.~Puede caminar hincado. '
12.-5uelta y toma objetos con facilidad.
13.~-Apoya en borde interno y externo al estar de ple por no te
ner seguridad. ‘

UNDECINO MES.
l.~-Posee todos los componentes necesarios del movimiento,
2.=Aumentza la calidad y rapidez de sus movimientos,

3.~Combina rotacién en diferentes posiciones y cruza 1a:Tinea: -

media.
4.~5¢ pare. de puntus, T
§.=Con brrc de sustentzeibn smplia pasa de hineado 2 paradd.,-'3
ostenido de una mano o libremente, N
6,~Realiza actividades bimonuales. Pinza 1nfer10r.. 

7.~De pie,uo hace hiperextensifn de rodillas ya que. est'ﬁ'fé—“

parado per: ejecutar un movimiento. ; e :
8,~Irs reacciones de enderezemiento y equll;brlo son 115 mﬁsl
evidentces, e




9.-Usa agarre plentor cuando se suelta y sosticne objetos -en-—
-'tre sus manos. ' : t o
,10.411 éatear rotando trobvaje abdominoles y misculos oblicuo$ ~ 
lo7que al pararse estructure més la curvatura en "S“. ,' .
ll.fCocontraccién ce la traccién y empuje de une orticulacidn ‘ '
para estabilizar agonistos y antagonistds, :

DUODECINO I:ES.

l.-Realiza pinza, comienze a trepar.
2,=Camina de rodillas, S i T
" 3.<Adopta desde el suelo la posiciénde pie'L’con,apOYOfen lag -
manos). - s el i et S ke L e :
4 ,~Camine con apoye minimo.
5.-Mayor dorsiflexién en tobillo.
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YECANISNO DE HELEJO POSTURAL 1iORMAL.
Bésicamente la funcién del Sistema Nervioso Central
con respecto a nuestro comportamiento motor es darle al cuer-
.po lae habilidad de moverse y de realizar actividadss eltamen=
te evolucionadas ,manteniendo a la vez la postura y el equili

brio.
Cada movimiento y cada ajuste postural producird un

cambio del centro de gravedad del cuerpo con relacidn a la su
perficid que lo soporta.Al realizar un movimiento habrd una
fluctuacidén del tono ,atraves de la musculatura del cuerpo.De
&sta manera podemos mantener el equilibrio mientras reelizs =
mos cualquier movimiento o realizemos cunlquier activided.Es-
tas adaptaciones del tono que involucran la musculatura total
del cuerpo estan variando continuamente y liberan patrones di
ndmicos automdticos.

?stc mecanismo que nos da el requisito previo para
la actividad funcional es responsable de los siguientes fac: =
tores: v

I.Tono postural normel que nos dan patrones norma -

les de movimiento. :

2.Inervacién reciproca. s

3.reacciones de enderezamiento y equilibrio,
VARIEDADES DE REFLBJOS:

A).~REFLEJOS BASICOS 0 BSEINALES: Son movimientos reflejos -
que coordinan los misculos de las extremidades en patrones de
flexidn o extensidn totales.Se conocen los siguientes:

I.Flexién de defensa.

2.Extensor de empuje.

3.Bxtensién cruzada.,
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B).-HoFLEJOS TONICOS:;Loz reflejos del tallo cerebral won reflg

jos posturales ,estdticos ,y producen cambios en la distra

bucién del tono musculer a lo largo del cuerpo,tanto en -

respuesta a un cambio especial de la posicidn de la cabeza

o del cuerpo (por estimulecién del laberinto) o de la cabe

2za en relacién al cuerpo{por relacién de los propiocepto -

res del o de los misculos del cuello.). s

I.- Reflejo ténico laberintico. Se integran con cambios
de cabeza actuando sobre el laberinto,o cambios de la gravedad .. . .

actuando sobre este,

2,- Reflejo ténico asimétrico del cuello,
3.~ Reflejo ténico simétrico del cuello., ] e
4,~ Rezccidn de apoyo positivo:Extensién de todo el cue— i '

llo al apoyer }os pies.

5.- Remcciones asociadas:Actividad positiva en un lado -
con respuesta involuntaria contraria en el otro lado,funciohd
en dos ejes (vertical y horizontal).
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ESQUEMA DEL TRATAMIENTO ACTUAL DE LA

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

"El hombre por lo gemeral siem=—
pre se quede extasiado al con-
templar las estrellss del uni-
verso y no sabe que dentro de
s miemo lleva otro universo,-
quizd todavia mfs complicado.™
San Agustin (354-430)

Nuevas ideas y técnicas de tratamicnto & traves de -
las linees del desarrollo para nifios con parflisis cerebral -
han sido probadas por variocs estudiosos de la materie en los -
pesados veinte afios.

Las diferencias principales entre lasg varias escue =
las de ensefianza pueden ser concernidas con el problema de me-
didas ortopédicas y quirtrgicas,y en que etapa del tratamiento
debe ger abordado este tema,por lo que ha llegado el tiempo de
hacer une revisién de la situacibén presente con el objeto de -
que los principiogbésicos del tratamiento sean llevados a cabo
,desde el punto de vista particular se debe considerar lo si -
guiente:

I.-La neccesidad de un"patrén de entrenamicnto"en vez del"entre

namiento de los misculos?

2.~la necesidad de tomar en cuenta y siempre que see posible -

de seguir lo secuencia del desarrollo normel del nirio.

3.~Ia necesidad de contar con medidas ortopédicas y quirdrgicas
como un adjunto para tratamiento eon cesos seleccionados.

4.-La importancia de la gufa de los padres y manejo en casa,e-

ducacidén y desarrollo intelectusl ayudando el nifio para un & -

juste satisfactorio emocional y socisl.
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. Debido a que el daido cerebral pucde ser difuso, las

alteraciones motoras pueden zcompaliarse de deficiericin mental ,

hipoacusia, transtornos del lengusje,defectos visusles, epilep-
sia, zlteraciones de 1a sensibilided, de la conducta, etc,

El trotomiento estd dirigido: a) prevencién y corvig
cidén de deformidades, b) mejoramiento de la funcidn neuromuscu-
lsr, c)lograr la deambulsacién independiente,d) conseguir la mé-
xime funcidn de los menos, e)obtener un sdccundo lengusje ¥y co-
municacién, f)logror le méxims indeperdencia en lee actividades
de 1la vida diesria, g)fescilitar la escolaridad, h)lograr la capa
citecidn en cl trabajo y el empleo, i)lograr una spariencis lo
mfs cercona a lo normal,

PRATARIAKPO DEL NEURODESARROLLO.

Este téenica de tratamiento iniciads. poir la Dra  —-
Bobath, tiene sus principiocs en los siguientes factores:
1l.~Retraso o ret-rdo en el desarrollo, con la retencidn de con-

ductas primitivas ¢ motoras. ‘
2,~Conducta motora anormel.

CONDUCTA KOTORA ALORI AL.

Hosta ahora se ha puesio énfesis en el tratamiento
siendo colocado en lugar del desarrollo del problema, Por lo -
tanto muchs gente csta hnsto ahora alerta de los muchos sinto-
mas de los desordenes neuroldricos, tnles como: desarrollo naw-
tolégico, actividad con cuelidades cnormnles y distribucién -~
del tono musculcr de los desérdenes de los mecenismos reflejos
posturcles del niflo, el cfecto de su cctivided reflcjs potolo-
gica sobre el desarrollo motor de los niifos con par#lisis cere
bral no siempre ix. sido conocido. Este aspecto he sido por 10-
tento descuidado en el tratamicnto,el cucl se ha planeado Uni-
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camente en el avance de la cctividad del nifio junto con l=s 1i
nes de desarrollo.

Todos loz casos de paréllsls cerebral mucstran pa-
tronea de: retreso o disfuneién junto con los patrones motores
anomales.

) ) Por lo trnto es necesario en cada caso individual
diferenciar estos dos fuctores, con el objeto de planear un -
progreme de tratomiento racional.

' Botos dos factores, tanto el retraso como el retar
do del desarrollo con una retencién de conductas primitivas mo
toras y la conducto motore anormal y primitiva con un esparci-
miento de dos patrones primitivos. El tratamiento debe ser por
lo tano mientras se vo avanzando eﬁ la conducti motora dél ni-
fio, desde su nivel mas bajo de disminucidn y sintiéndose las -
etapas de avancejpare hoblar sobre un frente extenso,csto quig
re decir que no debemoa separar las variadas ctapas del desa,-
rrollo y tratar de hace que el nifo realize una etapa en forma
perfecta antes de ir a otra. El nifio normal no simplemente re-
quiere wna actividad despues de la otra sino ademds el grodo -
de evolucién de los mismes.

Cunndo ¢l esté en etapu de levantor la cabeza en -
posicién supina, estd listo para sentorse. Nientrss estd en la
etapa de mantenerse en su abdomen,comienza a sentarse con 80 -
porte, se mueve y balancea en posicién sedente, ul mismo tiem-
po se jala as{ mismo pzr pararse,

Siguiendo la secuencia noimal del desarrollo motor
de tratamiento de la pardlisis cerebral, esto no guicre decir
que el nifio primcro debe zZprender y perfeccionar una etapa an-
tes de ir = la siguiente,
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PRIWCIPIOS. D& TRATAMIENTO.

I.-Se basa en el desarrollo motor normal del S.N.C.

2,-Anfliza las cuslidades del movimiento ajusténdose a las ne-
cecidades individuasles de cada nifloc,El movimiento debe te -~
ner energia suficiente evitzndo movimientos compensatorios
logrando un flujo de movimiento suave,atraves de la prdcti-
-ca combinando asi el tono postural.

A més movimientos compensatorios menor calidad de movimien-
to ,vigilar el alineamiento del cuerpe pues lo que afecte al -
tronco afecta a la pélvis.Debido a que nos movemos en dos ejes
(vertical:flexiones ,extensiones y horizontel:rotaciones) debe
mos movilizar el cinturén pélvice y el cinturén escapular.

B3.- Analiza los componentes del movimicnto preparando para fu$2
ros patrones de movimiento (ajustando nuestras manos se gi-
gue 1la gufa de los cambios o mjustes posturales.)

4.~-Es un tratamiento activo ya que se usa el manejo directo so
bre el paciente .

5.-Facilitacién de patrones de movimiento normal combinados -
con la inhibicién de 1la actividad postural refleja anormal.
La facilitacién se hace usando medios especiales de manipu—
leo en el niflo y guiando sus respuestas para activar movi -
mientos de ajuste postural.

6.~ " Holistic aproach to child" fué la primera expresidn que
uso la Sra Bobath para considerar a el niifo como"un todo".

7.-Trabaja en base a respuestas automdticas(utilizando reac -
ciones de enderezemiento y equilibrio ajustdéndose a los cam
bios de su centro de gravedad para adoptar posturas confor—
tables).

6.~Trabaja con un equipo interdisciplinario (personal profesio

nal y familia.).



9.~En cadn caso sabe cual es el problema para poder resolver -
lo(hipertonfs,hipoton{a,ete),al valorar y revalerar en cada
tratamiento.

I10,~Bases Neurolégicas.El desarrollo normal es un reflejo del
Sistema Nervioso Central por lo tanto si existe un proble -
ma en éste existird un problema de desarrollo y viceversa.
El sistemsa sensorial es el dnico medio de comunicacién direc
ta al Sistema Nervioso Central por lo tanto se prepara el -
nifio para activar los movimientos del desarrollc normal,

I1.-Se va a tratar el problema que limita la funcién (freating
cause),por lo tanto se debe usar tono postural.

I2.,-Es un tratamiento sensoriomotor,

B.TRATAMIENTO FARNACOLOGICO,
Clasificacién:Relajantes,anticonvulsivantes,anticolinérgicos
antiparkinsonianos,Psicopdticos,Anabblicos,
Objetivos: Mejorar 1la conducta,mejorar el tono musecular ,me-
jorar el control general,mejorar el control motor
ydisminuir las convulsiones.,

ACCION DE ANTICONVULSIVANTES:Como el fenobarbital,mefobarbital
y metabarbital,

MBECANISMOS Y SITIOS D ACCION:3on depresores,deprimen la acti-

vidad del nervio,mdsculo liso y cardiaco,reducen el consumo de

Ox{geno en diversos tejidos e inhiben la respiracién de mito~
condrias de células hepdticas y cerebrales.

Provocan sueilo debido a la sedacién de la actividad
del sistema lfmbico,pueden provocar hiperalgésia ya gque activan
la v{a espinoteldmica.

Tiene una accion importante a nivel de la formacidn
reticwlar actuando as{ a diferentes niveles debido & lzs fi -~
bras de interconeccién,eleva el umbral pare la estimulzcién e

’ .
,lectrica de la corteza motora.
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BENZODIACEPINAS ANTICONVULSIVAS: Como el nitrazepam,Clorodia-~
zepbxido,Diazepam y Oxazepam.
ACCIONES: El Diazepam deprime los reflejos espinales en el -~
sistema reticular del tallo encefdlico (equilibrio y postura)
inhibiendo as{ los ataques convulsivos.

Todos estos fdrmacos disminuyen la presidn arterial
y la presidén del 1{yuido cefalorrdguideo.Sus efectos secunda -
rios son le somnolencia y en ocasiones ataxia,
RELAJANTES NUSCULARES: Como la Mefenesina,que actua en la médg
la espinal en donde suprime los reflejos polisindpticos y nong
sindpticos,sin embrage no se limita solo a esta parte sino que

se extiende por el sistema reticular,actuando principalmente ~
sobre la sustancia nigra la cual actua sobre el sistema eferen
te gama provocando una disminucién del tono muscular.

C.METODOS RELAJADORES,

La relajacidn es 1a fase durante la cual disminuye o
desaparece la contraccibn;el mdscule relajado posee todavia un
pequeflo residuo de contraccidén.

I.Método de Beam:llega a lau relajacién por la fati-
ga muscular causada por movimientos pnasivos repetidos.

2. Método de Jacobson:Consiste en inducir al pacien=-
te a llegar a la relajacidn general o local haciéﬁdolo concien
te de cuda uno de los misculos por medio de contraccicnes y re
lajaciones sucesivas hasta lograr un control de los mismos.

D, METODOS FRAGILITADORES,

Son todos aquellos que facilitan hacia el movimieg
to y desarrollo normales del nifio,
E. METODOS INHIBIDORES,

La inhibioién es la disminucién de la actividad de ~
unge neurona o una fibra muscular por la aceién de una corrien~
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te nerviosa,

¥étodo de Bobath: Bstéd basado en la inhibieidn de
reflejos patoldgicos por medio de posturas antagbnices y el -
manejo del tono por medio de la cabeza,

Yiétodo de Phelps: Usa una progresién oxrdenada de -
técnicas usando ampliomente el braceo con el fin de prevenir ~-
¥y eorregir deformidades. Usa a la vez diferentes té&cnicas re-
lajadoras.

Método de Schowters: Este autor piensa que las al
teraciones mentales y emocionnles, son la causa del retraso -
psicomotor y propone intercalar a los ejercicios de los niflos
wn masaje sobre lo piel del crdmeo, debido a que influye en la
inhibieidén cortical suprimiendo la hipertonia, EL masaje pue-
de ger manual o automdtico.

F, NETODOS ESTINULADORES.

1. Kétodo de Brunstrom y Rood: Se basa en la esti
mulacibén de los receptores cutdneos y en la activacidn de las
respuesta musculares. Los receptores cutdneos son estimulados
aplicando hielo o frotando con un cepillo. La estimlacidn -
musculotendinosa por estifamientos, presién manual en articu-
laciones o golpeando en terminaciones dseas provoca inhibicidn
reci{proca entre agonistas y antagonistas,

2. hiétodo de Temple Fay: Usa los reflejos normales
y enormales come fuente y origen de los movimientos activos ~
vy sigue ¢l desarrollo filogenético dando posiciones posturales
que modifiquen la espasticidad; a esto le denomina reflejo dg
sencadenante.

3. hétodo de Le bomnn y Delacato: Prrte del desa~
rrollo motor desde sus inicios y establece sus programss Ieco
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rriendo todas las etapas desde las mfs primitivas. Propone la
_utilizacidn de ejercicios reciprocos realizados entre varias -
personas.
: : 4. Método de Kabat-Kaiser: La facilitacién es el ~-
efacto producido en el sistema nervicso al paso de un estfmulo
con 10 cusl 1n resistencia del nervio disminuye, por lo tanto
al llegar un segundo estfmulo la respuesta serf mfs fdcil.

&. METODOS ESPiCIALES,
Kétodo de Dane: Uso de ejercicios conservadores.
Método de Frenkel: Se basa en tratar de conseguir
la coordinacibén motora con la utilizacién de otros sentidos (vi
sual), por aprendizaje voluntorio de las funciones, por repeti
¢idn de movimientos y entrenamiento dc patrones de movimiento.
liétodo de Phot: Se fundamenta en tres principios:
a). Relajacién muscular.
b). dominio museular voluntario,
¢). Actividades funcionales.

H,. METODOS UNIVERSALES INDIVIDUALIZADOS.
Método de Luming-Plum.
Nétodo de Thon.

I. METPODOS BASICOS GuNZRALES.
Wétodo de Heacker.
METODO de Newman,

J, METODOS SIHULTANECS, o )
Método de Bobath: Se usa en pacientes cbn‘paréli— :
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8is. cerebral de tipo eSpéstica.

- FUNDAN.ENTOS
1. INHIBICION DE RSFLEJOS PATOLOGICOS: Por medio —

de posturas antagénicas fomanio en cuentza el nivel azuroldgico,
patrén predominante, disociando as{ patrones.

4 2. RELAJACION: Por diferentes medios (mecédnice, -
reeducacién, masaje) con el fin de normalizar el tono.

: 3. PACILITACION: Hacia el movimiento y desarrollo-
giguiendo la evolucién filogenética.
W 4, ESTINULACION: Buscar una respuesta a un estimu—
lo'determinado (visusl, tdctil, auditiva, gustativa, olfativa
¥ cinestésica).

K, OTROS.

La terapie ocupacional utiliza diversos tipos de -
actividad para estimular la sensopercepcién, mejorar lm cooxrdi
nacién motora y entrenar al paciente para gue pueda realizar -
por si mismo las cctividades de la vida dinria relativas a la
edad.

La terapia del lengunje estd basada en la estimula
cién de la audicién, en la procurccién de la reeducacién de los
mecaniomos de integricién del lenguaje {comprensidn) y final-
mente entrenar el lenguaje expresivo mediante unn adecuada reg
piracidn y articulacién, a traves del control adecundo de los
miscwlos de 1o cara y de 1o lengua,

as 6rtesis son utilizides pera evitar o corregir
deformid‘des, parz estabilizar articuleciones o pora facilitor
sleunos movimientos y actividodes.
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La'cirugia ortopédica es empleeds para correEif - f

defoxmidvdes, relojar m@sculos espdsticos o facilitor movimlen
tos" medlante transposiciones tendinosos

- Es importente sefinlar, que numerosos cosos de pa-
réllszs cerebral con sfectucién ligera, especialmentc con he-
miplejia y pzraplejis espAstica y con zlteraciones severas -
-esociados pueden ser tratados en forma més simple, con trate~-
mientos aplicados en sus propios hogares, o través de 1o capa
citscién de 1a fomilia,

Més del 75 por ciento de todos Los casos de pard-
lisis cerebral infantil, son suceptibles de conseguir unz im-
portante mejoria medisnte un oportuno y adecurdo tratamiento.
Debe desecharse el concepto de que lou paralfticos cercbrales
son deficientes mentcles profundos y de que no exigsten recur-
sos médicos para su trotamiento, pero también deben de proseri
birse los tratamientos empfricos, o los cuales se les atribu~
yen efectos maravillosos,
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PLANTEAKIENTO DEL  PROBL:MA.

En 1o actunlidad se he observado un incremento en
la frecuencia de la parflisis cerebral; enfermedcd que adquie-
re inport necic por ol grupo de edad que se ve afect:do, por 1o
severidad de la mismn y por las secuelas que presecnta.

El conocimiento de ésta patologia permitird deter-
minar las causas predisponentes y tener la capacidad de ecatalo
gar un embarazo dc alto riesgo y brindarle lz atencién prena-
tal oportuna y calificada. AdemAs es necesario contar con el -
equipo adecuado para la atenciédn del recién nncido previnien-
do la hipoxin cerebral que constituye la causa principal de -«
P.C.I,

Sin embargo es un hecho que las mujeres gestantes
no reciben la atencién prenatal adecunda, existiendo miltiples
eomplicaciones durante ¢l embarzzo que ensombrecen el futuro-
del producto; es dcber del médico de primer contecto diagan—
ticar estos altercciones y dnr €l tratemionto.

Por otro lndo, siendo la hipoxia lz causa més im-
portante, deberd integrorse la adecuada atencién del recién -
nacido recordando que lrs secuclos de este natwroleza son -
irreversibles,

Uno vez cstablecida la P.C.I., e5 necescrio proe
porcionsr el tratamiento especifico segln la cause y caracte~
risticrs individusles, sin embergo es un hecho que el diagnég
tico ge hnce terdiaemente y consccuente el trotemicnto también.

Con unn educacién a las meadres sobre le necesidad
de que los recién nacicdos sean llevedos periddicamente o revi
s5ién médica y pnor otro 1-do on forma rutincris explorrry el -
desarrollo psiconcurolfgico del rio se logrard que el mayor
porcentsje dv estos pacientes reciban trotemiento desde eta-
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- pas tempranas permitiendo que cu rehebilitceidn logre integrar
"lo como ser zubosuficientc de muestra cociedod, i :
Bate investigocién pretende dstallnry 1los condicio~
nes énteriormente mencionndas y de esta maners Crear. 1ds peue.
tes pare una mejor atencién a este grupo de pacientes.

Al

H
i
1
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" OBJETIVO :
P - | Determinar los fectores de riesgo es{ como su pre-
'\‘(éncriér‘xﬁ'en la incidencia de lg pardlisis cerebral infantil y =
gi"gi*pnii's'méfiycénocer 1a informecién que poseen los familiares a -
: céfdaﬁ de esta entidad y las repercusiones sobre el nicleo fami
Clier. i
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HIPOTHSIS:

En la parflisis cerebral infantil encontramos como
factores de riesgo la -poca o nula atencién que se les brin-
de a lms madres durante la etapa gestacional, sieundo la cau-
sﬁ més frecuente en nucstro medio la hipoxia cerebral.,

Ia informzcién que poseén los familinres acerca de
1la pardlisis cérebral es incompleta y esta enfermedad alte-
ra en gren medids las funciones y dindmica de la familie,

. .HIPOTESIS ALTERMA:

La atencién prenatal adecuade no es factor de rieg
g0. para la presentecidén de la pardilisis cerebral infantil, la
hipoxia neon:ital no constituye la causa mis frecuente de pard
lisis cerebral,

La informacién que poseén los familiores es com =
pleta y existe adaptacibén que cvite disfuncién en la dinfmi-
ca familiar.
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MATERIAL Y METODOS.

3e estudiaron cincuenta familias que tengan algin
miembro afecto de parélisis cerebral infantil en edad pedidtri
ca adscrites a la Unidad de Medicina Pamiliar No. 10 y a la -
Unidad de Medicina Familiar No,., 21, delegacibén 5 del Valle de
México, del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el -
perfodo comprendido del mes de enero de 1984 a enero de 1985,
mediante cuestionario de opcidén miltiple practicado a los pa-
dres de los pacientes con este problema. Dicho cuestionario,-
consta ds 33 preguntas, dividido en seis partes;la primera de
ellas se refiere a ficha de ideniificacibén incluye normbre; nd
mero de afiliacidn, edad, sexo, domicilio, informante, paren-
tesco del mismo, ocupacidén y escolaridad; la segunda parte se
refiere a las caracterfsticas de la etapa prenntal consta de 4
preguntas dirigidas a las carncterfsticas de la mujer gestante,
sobre el control prenstal y las complicaciones presentadas du~
rante ¢l embarazo, Lo tercera parte ge refiere a las carmocte-
risticas dol perto o césarea consta de dos preguntas donde se
investiga tipo de parto (eutdeico o distbeico) y en caso de ha
berse efectundo césarea las razones de 1la misma as{ como tam-
bién el lugar donde se atendid. En 1la cuertc parte la cual cong
ta de cuntro preguntas, investigdndose las caracterfsticas de
la etapa neonatal, antecedente de hipoxia, peso al nacimiento
complicaciones durante estn etapa y finalmente antecedente de
infeccibn a nivel del Sistema Nervioso Central. La quints sec—
cién constituida por ocho presuntas se investigan las carscte-
risticas de la familin: estade civil de los progenitores, sos-
tén ecconbmico, composicién, procedencia, intesracibn, mimero -~
de micmbros guc 1n componen, cnracterfsticas de lnas relaclones
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interfamiliares y la forma en que el jefe de familia contempla
la problemdtica, Pinzlmente en la sexta parte -la forman seis
preguntas~ investigdndose las ceracter{sticas de la enfermedad
Ademds se efectuaron visitas domiciliarias y segud
mien{o sobre el curso de su rehabilitacién en el Hospital de
Medicina Fisica y Rehabilitacidn, Zona Sur, delegacién 6 del -
Valle de México del Instituto Mexicano del Seguro Socinl que -~
es el que corresponde 2 las Unidades anteriormente mencionadas
Log resultados se organizaron integrando todos los pardémetros,
representéndose por medio de gréficas y cundros, dindose poste
riormente tratamiento estadfstico de tipo descriptivo.



I.

)
ENCUESTA

FICHA Di IDENTIFICACION:

NOMBRE: AFILIACION:
EDAD: SEX0:

DONICILIO;
INFORNANTE:
PARENTESCO:
OCUPACION:

ESCOLARIDAD:

II. CARACTERISTICAS DE LA ETAPA PRENATAL:

1.
2.

3.
4.

Existié control prenatal durcnte el embarazo:  SI o
Sefinle complicaciones detectadas durante la gestacién:

a). Anemia b). Infeccidn de vias wrinarias c) ex-
posicibn o radiaciones. d). Traumatismo e ) Amenn-
za de aborto f). Diabetes Mellitus. g). Hiperten
sidn arteriel sistémica. h)Tabaquismo +  ++ o
i). Ingestién de fArmacos (especifique).

j). Otros. (cspecifique).

Bl paciente cs producto de Gesta

Seflale 1la edad de la madre cuande se cfectué 1z concepcién

III. CARACTERISTICAS DL PARTO O CESARZA: 7
1. El producto fué atendide mediznte : a). Parto eutocico

b). Porto distécico, (especifique).
¢). Cesfirea (especifique la razén).
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2. El parto o cesirea fué atendido en:

a). Unidad hospitaleria I.K.S.S b).Hospital privado
¢). Unidad hospitaleria S.S.4 d). Intradomiciliario
€). Otro (especifique),

IV. ETAPA NEONATAL:
"1, El producto respiré y lloré el nacer, seflale tiempo de apa

ricién: a).Irmediatamente b). 2 a2 3 minutes- :
¢). 5 minutos d). Diez minutos e) . Més de dieg m;i.:‘_:
nutos. ;

2. Seflnle peso al nacimiento:

3. Complicaciones durante el neonato: a). Icterieia  h),Cia,
nosis ¢). Convulsiones d). Perfodos de apnea
e) . Hipoglicemia £). Otros.
BEn caso de que haya presentado alguna complicmeidn investi
gue etiologfa, evolucién, manejo y prondstico

4, Bspecifique si presenté durante el perfodo posnatal infec~
¢ibn a nivel del Sistema Nervioso Central: a)} Si b).No.

V. CARACTmRISTICAS DE LA FANILIA:

1., El estado civil de los progenitores es: a)Casados civilmen
te. b}. Casados c¢ivil y religioso. c¢).Unién libre,
d). Otro (especifique).

2. Bl sostén econémico de o familia lo constituye: a).Padre
b), Nadre ¢}, Tutor d), Hermnno. e) Hermana
f). Abuelos,

3, Por la composicién de la familio éste puede ser: a) Nuclear
b). Extensa - c). Frtensn compuesta.



4.
5e
6.

Te

8.

VI,

1.
20

A7

Por su drea geogrifica de procedencino la familia es de i~

po: a). Urbano b). Suburbano c).Rural.
De acuerdo a su integracifén: a). Integrada b). Seminte
grada c}. Desintegrada.

Sefiale el nfmero de miembros que componen la familia

Las relaciones interfamiliares las puede considerar: a)ex—
celentes b). buenas ¢). regulares d).malas -
e}, No existe comunicacién.

Cémo contempla el jefe de 1o familia esta problemitica:
a).Indiferente b). Resignacibn c). Enfado

d). Desprecio e). Carge economica £)Beuanimidad
g). Otra (especifigue).

INVESTIGACION DE LA ENFLRMEDAD:

Especifique la edad en que se hizo el diogndstico:
Indique la edad en que se inicia la rehabilitacidén inte -
gral:
Quién lleva al paciente a su traotamiento; a)medre  b)padre
¢)hermano(a) d)abuelos e)vecino f)amigo.

Con el tratamicnto que ha recibido el paciente usted consi

dera que: a). Ha presentado mejoria notable b). Ha me~
jorado regularmente ¢). Ho empeorado . d). Continda

sin modific:iciones,

Conoce usted escuelas de instruccidn especializada: a), S{
b). No.

He rocibido el paciente instruceién en escuelos de eduen-

cién especializada: a). Si b). No.

COMENPARIOS Y SUGcRENCIAS:

0BS

ERVACIONES:
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RESULTADOS .

Se egtudiaron treinta pacientes del sexo maéculi—
no:y veinte pacientes del sexo femenino. En el caso del smexo
masculine las edades fluctfian de 6 meses el paciente de menor
edad y 9 ados el paciente mayor. Resultando la modia en 3 -
aflos 5 meses, la mediana 3 afios y le moda 3 aios 5 meses.

: Con respecto al sexo femenino el rango estuvo en~
tre un mes de edad que correspondid a la paciente de menor -
"edad y 12 afios le mayor, edad promedio 3 aflos, mediana dos ~
afios con siete meses y moda dos afos ocho meses (GRAPICA 1.).

Dentro del apartado de ficha de ldentificaciédn se
investigé la escolaridad moterna encontrando los siguientes -
resultados: Analfabeta 5 equivelente 10%; Primaria incompletn
6 casos que corresponde 12/%; Primarin completa 15 equivalente
30%; secunderia incompleta 6 casos equivalente 12%; Secunda-
rie completa 5 cesos equivalente 10%; Bachillerato 3, que co=-
rresponde 64%; Nivel técnico 9 correspondiente 18%; Maestra de
idiomas 1 caso equivalente al 2% (CUADRO 1).

II., CARACTERISTICAS DE LA ETAPA PRENATAL.

Se investigé en forma inicial la edsd de las ma~
dres cunndo se efectud la concepcién, el rongo vorid de 16 =
afios a 44 alos, con una media de 27 aiios, mediana de 26 alos
Y moda de 22 ailos de edad.

Posteriormente se investigé el nfmero de gesta-
cidn afectada, encontrdndose que existieron nueve precientes -
primigestas y la moyor multiparided se encontré en una pacien
te de gestn 13. La media resultd 3.5; 12 mediana 3 y la modn
2,

Finalmente se inveatigd las complicaciones detec-
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tadas durante le gestacién encontrando que no existié compli-
cacién en 18 casos equivalente al 36% y presentandose compli
caciones en el 64%, es decir, en 32 casos. Las complicaciones
presentadas fueron las siguientes: Amenaza de aborto 10 casos
20%; Anemia en 8 ocasiones corresponde 16%; Hipertensién are
teriel sistémice 3 cosos 6%; Infeceibén de vias urinarias 3 ca
808 que equivalen al 6%, traumatismo 2 casos con 4i%; las si-
guientes patologias se presvntaron en un caso: hiperemesis -
gravidica, placentn previa, desprendimiento prematuro de pla
centa normoinserta, Toxoplasmosis, prolapso de cordbén y tabae
quismo cada unz de ellas equivale al 2%. (CUADRO 2).

Por 1o que respecte a las caracterfsticas del par
to o ceséren, se encontré que existieron 41 paortos (82%4) y -
9 cesareas (18%4). Entre los partos existieron 21 eutdcicos y
20 distécicos entre estos Wltimos se encontre lo siguiente:
distécico por aplicamcibn de forceps 10 casos (20%); parto pro
longado 4 casos (8%); doble circular de cordén 2 casos (4%);
desproporcién cefalopélvica con moldeamiento de béveda cranéé
na 1 caso (2%); Malformacién congénita 1 caso (2%); distéeico
por presentacibén pélvica 1 caso (2%) y finalmente en un caso
prematurez (2%).

En las cesfreas fue posible identificar las si-—
guientes causas: CesArea por presentacién pélvica 2 casos (44)
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 1 caso (2%)
desproporeién cefalopdlvica 1 caso (2%); presentacién transver
sa un caso (2%); causa materna 1 caso (2%); prolapso de cor-
dén 1 caso (2%); no sc especified la causa en 40s casos que -
equivalen al 4%. (CUADRO 3).

Por lo gue respecta al sitio donde se atendid el
parto o se efectud la operacidn cesarea, se encontrd lo siguien
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te: Hospital I.M.S.5 30 casos eguivalente 60%; Hospital priva
‘"do 10 casos {20%); Hospital S.S.A 5 casos (10%); Intradomici-
liario 3 casos (6%); Hospital I.3.5.8.%.B. 1 caso (2%); Hospi
tel Haolenda 1t caso (2%). (CUADRO 4),

iII; CARACTERISTICAS DE LA ETAPA NATAL.

En primer término se investigé el antecedente de
hipoxia neonatal, encontrande que no existil este antecedente
en 16 pacientes (324); ignorandose este antecedente en 5 ca -
808 (10%) y existidndo hipoxia neonatal en 29 casos {58%),

En los casos en que se presenté hipoxia se encon-
traron los siguientes resultados: Hipoxia de 3 minutos, 9 ca-
sos (18%); Hipoxia mayor de 5 minutos 13 casos (26%); Hipoxia
mayor de 10 minutos 3 casos (6%) y Finalmente hipoxia mayor -
de diez minutos requiriéndo maniobras de resucitacién 4 casos
correspondiehdo al 8%, (CUADRO 5).

Posteriormente se investigl el peso al nacimiento
que tuvieron estos productos. Encontrandose PES0s menores 8 —
2,500 Kg, en 11 casos (224), Siendo los pesos menores 1.300;
1.700 g 1800g; (2 casos); tres casos de 2.000; tres casos de
2,300 g ¥y un caso de 2,400g. Los pesos mayores encontraron su
range 2 los 4 Kilogramos; identificdndose un caso de 4,000 g
y otro de 4,600. Se ignord el peso al nacimiento en 5 casosg
10%. El peso promedio qued§ establecido en 2.890 Kg.

IV, CARACPARISTICAS DE LA ETAPA POSNATAL:

Se investigaron las complicaciones presentadas -
durante este perfodo encontrdndose que 44 casos (883#%), tuvie
ron alguna alteracién en esta etapa. Las causas identificadas
fueron las siguientes: Insuficiencia respiratoria 8 casos (164
Crisis convulsiva 6 casos (12%); Leningitis 7 casos (L47%); -
Apnea 5 casos (10%); Prematurez 5 czsos (10#); Malformaciones
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congénitas 3 cmsos (6%); Ictericia 3 casos (6%); Con un caso
" las siguientes patologias que representen cada una de ellas
el 2%: Insuficiencle cardiaca, hemorragia cerebral, hemiple~
jie, parélisis braguisl, hipotermia, sepsis y shock anafilég
tico. (CUADRO 6).

V. CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA,

Los resultados sobre el estado civil de los proge
nitores mostrd los siguientes resultados: Matrimonio Civil y
Religioso en 36 casos (72%4); Matrimonio Civil 8 casos (16%);
Unién libre 4 casos (8%); Madre soltera 2 casos (4%). (CUADRO
7).

En el sostén econémico se encontré que el padre —
sostiene econémicamente a la familia en 43 casos (86%); ambos
progenitores 4 casos (8%); Madre en 3 casos (6%). (CUADRO 8).

De acuerdo a su composicidén, se encontrd que es -
nuclear en 40 casos (80%); extensa compuesta 6 casoe (L2%); -
extensa en 4 casos (84). { CUADRO 9).

Por lo gque se refiere a su procedencia , se en-~
contrS que tienen procedencis urbana 32 familias (64%); sub-
urbana 11 familias (22%) y rural 7 familias (14%). (CUADRO -
10).

Por lo que respecta a su integracidén se encontré
integracién en 44 foamilians (88%); semintegracién en 3 familias
(6#) dos de ellos por bigamia y uno por alcoholismo y desin-
tegracibn en tres casos (6%) dos de ellos por madre soltera
y otro caso por viudez. (CUADRO 11).

Se investigé el nfimero de miembros que componen
1a familia encontrdndose que el menor nfmero lo constituyen
3 personas y el mayor de 12. Dando como Tesultado un promedio
de 5.7 miembros por femilia.
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Ias relaciones interfomilisres fueron calificadas
como buenss en 45 casos (90%); regulares en 4 casos (8%); y -
malas en un caso (2%). (CUADRO 12).

Al investigarse la forme en que contempla el jefe
de familia la situacién se encontraron los siguientes resulia
dost ecuanimidad 33 casos (66%); resignacién 7 casos (14%); -~
carifio 2 casos {4%); sobreproteccién 2 caosos (4#4); indiferen—
cia 2 casos (4%); tristeza 1 caso (2%); 1ldstima 1 caso (24);
desprecio 1 caso (2%) y enfado 1 caso (2%). (CUADRO 13).

VI. INVESTIGACION DE LA ENFERMEDAD.

Inicialmente se investigb la eded en que fue hecho
el diagnéstico encontrandose que la edad menor fue en 10 8
oientes de un mes de edad, la edad mixima un paciente de scls
afios. En pacientes menores de tres meses se hizo el diagndsti
co en 15 casos (30%) y en menores de un ailo 35 casos (70%);-
la edad promedio de diagndstico fué de un ailo un mes de edad.
(GRAFICA 2).

Se investigé la edad en que fue iniciado el trate
miento encontrandose que 1a edsd menor fue en tres pacientes
de un mes de edad (6/4), la edad méxima un paciente de 6 ailos.

En pacientes menores de tres meses se inicid su -
tratamiento unicamente en 4 casos (8%) v en pacientes menores
de un aflo en 24 casos (48%); la eded promedio en que se ini~
cim el tratamiento es de 1 afio 8 meses-. (GRAFICA 1).

Respecto a la pergona que se encarga de llevar al
paciente a su tratamiento se encontré que fue la madre en 39
cagos (78%); ambos progenitores 3 cesos (6)%; madre-hermano
(a) en tres casos (6%); padre en 2 casos (4%); T{a en 2 casos
(4%) y finelmente abuelos 1 caso (2%). (CUADRO 14).



53

En lo que se refiere a respuesta al tratamiento
recibido ase encontré mejorfa notable en 32 casos (64i); mejo-
ria regular 11 casos (22%); sin modificaciones 7 cnsos (144%).
(CUADRO 15).

Respecto 2l conocimiento de la existencia de cen-
tros de instruccién especializade, 24 familias conocen la exig
tencia de escuelas especiamlizadas (48%); desconociendose 1o =
existencia de dichos centros educativos en 26 cusos (52%). (
CUADRO 16).

En cuamto & los pacientes que han recibido instruc
cién en escueles especializadas sSe encontro que finicemente 3
la han recibide (6:%) y en 47 casos no han recibido educecién
especial (94%).

Finalmente sobre las opiniones y coment:rios que
manifestaron lag families entrevistadas se encontraron las -
siguientes: la entrevista sirvi6 de orientncién sobre la natuy
raleza de 1la patologfa en 22 casos (44%); Sugieren la creecién
de otro centro de rehabilitacién con mayor capacidad 12 casos
(24%); Mayor constunoia en el tratamiento reeibido 7 cosos (
14%); Ninguns opinién o comentario 5 cesos (10%); Interés en
reiniciar el tratamiento suspendido 2 casos (4%); Dificultad
de socielizer al paciente por temor a burlas 1 caso (2%) e in
diferencia en un cuso (2%4).
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CUADRO No. 1 ESCOLARIDAD MATHERNA

GRADO DE ESTUDIO NUMERO %
ANALFABETA 5 10
PRIMARTA INCOMPLETA 6 12
PRINARIA CON-PLETA 15 30 -
SECUNDARIA INCOMPLETA 6 12
SECUNDARIA COMPLETA 5 0
BACHILLERATO 3 S
NIVEL TEONICO 9 18
NIVEL PROFESIONAL 1 2

T O T AL : 50 1100

FUENPE: ENQUESTA 1984
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CUADRO Nos 2
CONPLICACIONES PRESENTADAS - DURANTE LA GESTACION

COMPLICACION - NUMERO %
AMENAZA DE ABORTO 10 20
ANENIA- 8 16
HIPERTENSION ARTERIAL 3 6
INFECCION VIAS URINARIAS 3 6
TRAUNATISHO 2 47
HIPERTMESIS GRAVIDICA 1 2
PLACENTA PREVIA 1 2
DESPRENDIMIENTO FRE:ATURO :
DE PLACENTA NOROINSERTA 1 27
TOXOPLASKOSIS 1 2
PROLAPSO DE CORDON 1 2
TABAQUISHO 1 2
T O T AL & 32 64

FUENTB: ENCUESTA 1384,
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CUADRO no.3
PARTOS DISTOCICOS

CAUSA DE DISTOCIA

APLICACION DE PORCEPS

PARTO PROLONGADO

DOBLE CIRCULAR DE CORDON
DESPROPORCION CEFALOPELVICA
MALFORMACION CONGENITA
PRESENTACION PLLVICA
PRIEMATUREZ

T 0 T A L =

FUENTE: ERCUESTA 1984.

CUADRO MNo. 3

CESAREAS
CAUSA DE CESAREA NUMERO %
PRESENTACION PELVICA 2 4
CAUSA NO ESPECIFICADA 2 4
PRESENTACION TRANSVERSA 1 2
DESPROPORCION CEFALO-PELVICA 1 2
DESPRENDIMIENTO PRENATURO
DE PLACENTA NOEMOINSERTA 1 2
PROLAPSO DE CORDON UMBILICAL 1
CAUSA MATERNA 1
T 0 T AL : 9 18

FUEATE: EHCUBSTA 1984,



CUADRO - No .4’
LUGAR DONDE SE ATENDIO PARTO O GESAREA

58

SITI0 NUBERO %
HOSPITAL I.M.S.S. 30 60
HOSPITAL PRIVADO 10 20
HOSPITAL S.S.A. 5 -10
INTRADONICILIARTO 3 6+
HOSPITAL I.S+5.5.T,E. 1 2
HOSPITAL HACIENDA 1 2

T 0T AL 50 100

PUENIE: ENCUESTA 1984,

CUADRO No.5
ANTECEDENTE DE HIPOXIA NEONATAL

GRADO DE HIPOXIA NUN.ERO %
SIN HIPOXIA 16 32
HIPOXIA DE 3 MINUTOS 9 18
HIPOXIA NAYOR DE 5 MINUTOS 13 26
HIPOXIA MAYOR DE 10 MINUTOS 3 6
HIPOXIA KAYOR DX 10 MINUTOS
REQUIRIENDO RESUCITACION 4 8
SE IGNORA 5 10
T 0 T A L 50 100

FUENTE: EHCUEUTA 1984,



CUADRO No.6

COMPLICACIONES POSNATALES

TIPQ DE COKPLICACION NUKERO ok
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 8. 16.
CRISIS CONVULSIVAS 6 12
MENINGITIS (5 14
APNEA 5 10
PREVATUREZ 5 10
MALFORMACTONES CONGENITAS 3 S
TOTERICIA ey B
INSUFICIENCIA CARDIACA L S
HEMORRAGTA CEREBRAL S S 2
HEMIPLEJIA CONGENITA S e
PARALISIS BRAQUIAL 1 2
HIPOTERMIA 1 2
SEPSIS 1 2
SHOCK ANAFILACTICO S 2

T 0T AL : B4 88

FUENTE: ENCUESTA 1984



 CUADRO" No. 7 ' 60
' ESTADO . CIVIL e

TIPO DE UNION CLTS VT NUMERO T T g

MATRIMONIO CIVIL Y RELIGIOSO ~ . . = 36
MATRIMONIO CIVIL Lo 8
UNION LIBRE S

MADRE ~OLTZRA

T 0 T AL :

PUENTE: ENCUESTA 1984.-

CUADRO No.8
SOSTEN ECOROKICO

PERSONA RESPONSABLE NUMERO . i3

PADRE 43 S gETT
PADRE - MADRE 4 S 87
LADRE 3 L e

T 0 T A L : 50 eLe 300

FUENTE: ENCUESTA 1984.



CUADRO  No.9
COISPOSICION FANILIAR

TIPO DE COMPOSICION 7 NUMERO . . %
NUCLEAR 40
ELTENSA CONPUESTA 6
EXTENSA k8
TOTAL : o500 100

FUENTE ENCUESTA 1984,

CUADRO No,l0

PROCEDENCIA
SITI0 DE ORIGEN NUMERO 2
URBANA 32 64
SUBURBANA 11 22
RURAL ¥i 14
T 0 T A L ¢ 50 100

FUENTE: ENCUESTA 1984,
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CUADRO  No,1l

" GARACTERIS?ICAS ~ DE ‘LA  INPZGRACION

_TIPO.DE. INTEGRACION . .., NUKERO L
. INTEGRADA . oAk B8
SEMINTEGRADA 3. 6
DESINTEGRADA 3 6

T 0O T AL 1§ : 100

FUENTE: ENCUESTA 1984,

CUADRO No.l2
RELACIONES  INTERPAMILIARES

TIPO DE  RELACION NUIu 2RO #
BUZNAS 45 90
REGULARES 4 8
MALAS 1 2
T 0 T AL : 50 1.00

FUENTE: ENCUESTA 1984.



CUADRO No, 13
FORWA EN QUE CONPFMPLA LA SITUACION ZL
JEFE DE FAMILIA.

TIPO DE RUSPUESTA NUKERO %

ECUANINIDAD 66
RESIGNACION
CARIfiO
SOBREPROTECCION
INDIF:RENCIA
TRISTEZA
LASTIMA
DESPRECIO
ENPADO

W
W

NERE R =1 [ R] P Vi

T 0 T AL ¢ 100

FUENTE: ENCUESTA 1984,

L



He., DE  CASCS,.

GRAFICA ' Nou2.

EDAD" 'EN “'QUE " SE HIZO LL. DIAGNOSTICO.

i — -

N
MENCRES DE uN AfC DOS AROS TRES AROS CIJATRO CINCO SEIS -
UN Afu. AROS AROS Afos.

FULNTE: ENCUESTA.




No. DE CAS0S

GRAFICA 'No,3 : _ ,
EDAD EN QUE. SE'INICIA &L-TRATAMIENTC.

MENCRES DE
Ul ANO

UK ANC CUATEO

A0S AROS

FUZNTE: ENCULUTA.
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CUADRO - No.14
"PHRSON) UNCARGADA Di LLEVAR AL PACIENTZ A SU TRATANIENZO

PARENTESCO . NmERO A

WADRE : Lo 39 e 78
AMBOS PROGENITORES . o 3. oo
MADRE ~ HZREANO (A) iy
TIA

PADRE

ABUELOS

6
s
2

T 0 T A L

FUZNTE: ENCUESTA 1984,

CUADRO No: 15 ‘
RESPUESTA AL TRATANIENTO REGIBIDO

TIPO DE RESPUESTA NUNERO %
MEJORIA NOTABL 32 64
KZJORIA RZGULAR 11 22
SIN [«ODIFICACIONES T 14’
T.O T A L = 50 100

FUENTE:s ENCUESTA 1984,



:  CUADRO To. 16 67
RELACION. .DE FAMILIAS QUE CONOCE LA EXISTENCIA 0B
" CENIROS Di INSTRUCCION ESPECIALIZADA

RESPUESTA NUMERO %

" "CONOCE LA EXISTENCIA DE ESCUELAS
ESPECIALIZADAS 24 48

DESCONOCE LA EXISTENCIA DE ‘
CENTROS D& INSIRUCCION 26 B

T 0 T A L

50 T 100

PUENTE: ENCUE3TA 1984,

; CUADRO - No. 17
i RELACION DE PACIENTES QUE HAN RECIBIDO INSTRUCCION BN
: ESCUELAS  ESPiCIALIZADAS.

TIP0 DE  RESPUZSTA NUNEROQ %
HAN RECIBIDO INSTRUCCION 3 6
NO HAN RECIBIDO INSTRUCCION a7 94+
T 0 T AL 50 100

FUEHTDE: ENCUESTA 1984,



CUADRO No.18 68

OPINIONE5S Y COMENTARIOS D& LAS FAKILIAS wNTKkaVISTADAS,

COMERTARIO NITIDO NUK. 2RO %
“IX ENTREVISTA SIRVIO DB ORIENTACION SOBHE o
LA PATOLOGIA 22 44
SUGIEREN LA CREACION DE OTRO CENTO DE o
REHABILITACION CON NAYOR CAPACIDAD So1e 24
MAYOR CONSTANCIA EN =L TRATAMIENTO RECIBIDO I AR V' Bte

NINGUNA OPINION O CONENTARIO
INTERES BN REINICIAR il TRATANIENTO
' SUSPENDIDO
DIFICULTAD DE SOCIALIZAR AL PACIENTE POR
TIMOR A BURLAS
INDIFERENCIA

T 0 T A L

FUENTE: ENCUESTA 1984.
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ANALISIS - DE  RESULTADOS

Con 1o que reapecta & la distribucidn por sexo,se
observe mayoy nfmero de casos en &l sexo masculino este hecho
ha' sido observado por diversos mutores argumenténdose la sucep
tibilidad innata del sexo masculino.

En cuanto a la edad de los pacientes estudiados en
ambos sexos en promedio fue mayor de 3 arios, este hallazgo -
tiene correlacidén unicamente con la edzd de inicio del trata
miento. Se considera que es adecuzda la edad para el plantea
miento de alternativas y conclusiones que serdn mencionadas-
posteriormente.

La edad de las madres definitivamente no constitu
Ye un factor de riesgo para el esteblecimiento de la P,.C,I, -
pues cada uno de los embarazos tiene un comportamiento indivi
dual y el curso del mismo estard establecido por las condiecio
nes adyacentes £l mismo como son estado de solud de la madre,
compliceeciones en 1n gestocién y finmlmente laos corincteristi
cas del parto. Existen publicaciones en que se afirma que la
P.C.I. encuentrs su mayor frecuencis en medres jévenes, sin -
embargo no existe razén fisiolbgica pera ello y mds bién es
atribuible a cousns socioculturales. En el presente estudio
la edad promedio fue de 27 adios.

Seme jante comenterio puede hacerse sobre el nfme
ro de gestocidn afectada, afirmindose incluso que es mayor en
primigestos por considerarse un parto con mnyor riesgo, sin -
embargo, recalcamos que la vigilancia adecuada durante el pe
riodo gestocionnl permitird detuctar oportunumente el embara
zo de alto riesgo. Se encontreoron unicomente 9 pecientes pri
migestas., El promecio de gestucién afecteda fué de 3.5 o
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Un aspecto gue revierte una importancin trascenden
tal sobre la prevencién y secundoricmente sobre el tratomicnto
~de 1lr enfermedad, ¢s la ecducacibén. Insistir en une ssistencia
perfodica 2l control prenatal y as{ mismo indicar que el pa -
ciente durante su primer afio de vida debe ser velorcdo pars -
detectar alteraciones en su desarrollo psicomotor y dv esta for
ma iniciar el tratamiento. Sin embargo el proceso educativo -
tendiente a promover un cimbic de conductz se ve restringido
por el grado de escolaridad que tiene las medres, anslfabeta
10%; primorin 42% y secunduria 22% resultando dfficil transmi
tir 17 importancia de los factores mencionndos anteriormente =
las caracteristicas tan particulares en el aspecto de escolari
dad tiene implicaciones muy profundas y su anflisis queda fue
re de los objetivos perseguidos por esta tésis.,

Dentro de la prevencibn, es dc vital importancin -
que el médico familinr detecte, brinde tratamiento y en chso -
neccgario interconsulte con el especiclista sobre las méltiples
complicaciones que son suceptibles de presentzrse en el embars
70, Un ascuicioso- estudio clinice podrd detectar esto, pues se
encontré que existe complicocién gestocional en el 644, desta
cando por su importancia y frecuencia omenaza de aborto, ane—
mia, hipertensién arterisl sistémice e¢ infoceidn de vias uri-
narias,

El parto por si mismo es un hecho traumftico pnra
el producto, oncontrfndose expuesto a ogresiones externas que
encuentran eco en un ser altamente vulnerable, Si a esto se —
agregan log partos distbcicos (40,0) en los cumles el producto
sufre un alteracién mAs acentunda, el pronbstico funcionnl se
ve ensombrecido. Lo causa mAs frecuente de distocia fue aplica
cion de férecps y en segundo término parto prolongedo, &g dem
seable que en lo futuro estas consideraciones sean tomndas en
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cuenta y velorar objetivamente entre 1la aplicacién de férceps
con sus implicaciones y la interrupcién del embarazo por via -
abdominal.

La operacién cesdren (18%), cuando cs indicada com
rrectamente no debe trner consecuencias para el producto, exis
tiendo indiccciones absclutas y relativas,. Un buen juicio cli-
nico permitird decidir oportunamente el momento y le situscién
clfnica de deeidir la intervencién.

El cerebro es un 6rgano muy suceptible & sufrir -
daflo, en ocasiones irreversible por el efeccto de la hipoxia, -
se encontrd este antecedente presente en 29 casos equivalente
al 58%; variando por su intensidad de 3 minutos hasta mayor de
10 minutoc requiriendo moniobras de resucitacién. Este hecho -
nos demuwestra lo necesidad de que sean implementadas las medi-
das necesarias tanto humanns como téenicas para lograr en for
ma inmediata el establecimicnto de la oxigenncién evitando de
esta forma las secuelas irreversibles,

Las complicnciones posnatales en el perfodo criti
co de la vida representen el 88% del total (44 casos); por su
frecuencis destaccn insuficiencin respiratorin (16,6); crdsis -
convulsivas (12;5); apnea {10/5); prematurez (10/%); molformacio-
nes congénitas (635); ictericia (6%); otras (144). Esto nos ha-
ce meditur sobre lo necesidad de implementar wna Unidad de Cud
dadog Intensivos que permita el manejo adccundo de productos -
graves que con unz buenz atencidn tendrdn mejor prondstico.

Por lo que respvecta o lo meningitia, merece wn co-
mentrrio particulor. Los 7 cosos fueron consecutivos a una -
complicneibn infeeccionr r dictrnein primordislmente dizectivn
o respiratorin, 1= immortancis de esto prevencidn rodica en -
que ¢l presentuarse neuroinfeceidn en pocientes menores de dos
ailos, existe Lln posibilided de dejor secuelas pues el cerebro
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en esta etapa de la vide se encuentra en maduracién.

Dentro de la investigacién de la familia se encon
tré que en el 72% existe matrimonio civil y religioso, este ~
hecho es importante en la patologfa que nos ocupa pues permite
implementar el progroms de rehabilitacidn domiciliaria. Un he
cho que merece atencifn especial es que los pacientes de madre
soltera se encuentran descuidados y no cumplen el tratomiento
establecido.

El sostén de tipo econdmico lo constituye en la ma
yor{s de los casos el padre, predominan salorios minimos y de
la composicidn familiar el 80% es de tipo nuclear y en esta ca
tegor{a los roles se encuentran bien definidos,

Por el tipo de encuesta realizada se encontrd que
predomina le familia de tipo urbano {64%); suburbanc en 22% y
rural en 14%, la causa de emigracidén fue de tipo laboral, No -
hubieron familias que emigraran para atencién y tratemiento -
del paciente. Respecto a la integracién el 887 estuvo integra
da el resto de las familias se encuentra desintegrada bésica-
mente por viudez, alcoholismo y bigamia,

Las relaciones interfamilieres fueron calificadas
como buenas en el 90%, este dalo ge bnsa exclusivamente en la
interpretacién de los entrevistados.

La investigecién sobre la actitud que tiene el Je
fe de femilia sgobre la problemética permite determinar el gra
do de aceptacibén que tiene el paciente en su hogar, Se encon-
tré que en el 32% les actitudes son negativas para el desarro
1lo social del paciente destacandose entrec otras resignscidn
gobreprotececién, indiferencia, ldstima y desprecio.

Uno de loe deseos de esta investigncidn es hacer
conciencia que el diagnbstico en la P.C.I., debe ser hecho en
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foima temprann, El diegnéstico en menores de un aifio fue en el
70% de los casos ¥y durante el primer mes de vids dnicemente
en el 20%, como se ha apuntado con anterioridad es mds fdecil -
rehabilitar y menejar a un paciente pequeilo pues los losros -
serén més objetives., El 30% de pacientes fue diagnosticado des
pués del ado de edad, esto hace m&s dificil su manejo pues en
ocasiones hay controcturas musculares que imposibilitan su re
habilitacién , presentando ademfs atraso en su lenguaje y s80=
cializacién. Es deber aque estos pocientes csean diagnosticados
minimo recién nncidos y méximo a los tres meseus de edad.

En lo que se refiere a la edad de trotomicento nos
encontramos que unicamente se inicié @ la edad de tres meses
o antes en el 8ik. Nenores de un efic en 48% es necesario formu
lar progremes bien orientados teniendo como objetivo que el -
tratamiento a2 estos nifios debe forzosamente iniciarse durante
el primer afio de vida en el 100% dec los casos.

Respecto a la persona encargnda de llevar al tra-
miento al pequeifio se encontré que predomina lz moadre en el 787
de los casos, ¢l padre generalmente se muestra apdtico e indi
ferente para cumplir esta obligacién. Solamente en el 10% de
los casos el padre acompafla al paciente a su tratamiento, el
dato anteriormente descrito se cncucntra muy relacionado con
la actitud que tiene el jefe de familia con respecto a la en-
fermedgd. En el resto de los casos el paciente es llevado por
otrog familiares sicndo la causa de esta situacibén razones de
tipo laboral.

Ia opinién que dan los familiares respecto al tra
tamiento ha sido favoreble en el 86 de los casos, esto signi
ficae quc es un hecho objetivo que la rehabilitacién integral
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modifica en forma positivae el curso de la enfermedad. El 14/
refiere que no ha habido modificaclones con el tratamiento ins
tituido. Cabe aclarar que en estos casos se encontré pacientes
mayores de } afios en los cusles es dfficil lograr buenas resnuesg
tas y en otros casos por tener poco tiempo de haberse iniciado
la rehabilitacién.

Es un hecho que existe desconocimiento por parte

de los familiares de las carzcteristicas e implicaciones de la
enfermedad, pues el 52% desconoce la exlstencia de centros edu
cativos y el 94% no ha recibido instruccidn en escuelas espe—
cializadnas, estas cifras nos muestran la necepidad de que estas
familias y el propio paciente esten enterados sobre la natura-
leza y posibilidades que tiene esta enfermedad.

Queda reiterado la poca informacién que tienen los
familiares pues al vertir su opinién el 44% manifestd que esta
entrevista sirvié de orientacién pues algunos de ellos tenfan.
una idea desvirtuadn de la enfermedad. Unicamente el 38% sugie
re la creacibén de otro centro de rehnbilitaciédn para mayor aten
cién. EL 18% se mostré apftice sin vertir opinién favorable,

Es indudable que esta patolog{z causa alteraciones
en la funcionalidad de la familia, al ser un proceso crénico
que requiere tiempo y constancia en el tratamiento se descui-
dan otras funciones; Ia lejanfa del hospital de Rehabilitacién
causa menoscabo a la economia de las familias y finrlmente la
indiferencia que prevalece en la mayor{a de los jefes de fami
lia hace que esta enfermeded tenga peculiaridades tan caracte
risticas.
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CONCLUSIONES

La pardlisis cerebral constituye un probdblema de
salud por su incidencis, las alterzciones que produce y &a ¢g
.‘pecial el grupo de edad que se encuentra afectado.

) El sexo mfAs afectudo es el mnsculino, siendo 1z -~
cuusn mds frecuente la hipoxin neconntal. Otra causa importante-
presente en edades mnyores es la meningitis.

La adecuada atencién gestacional podrd diagnosticar
un embarazo complicado disminuyendo de esta mrnera el riesgo
de P.C.I,

La informacién que poseen los familiares acerca de
la enfermedad es poco clara y en muchas ocsiones se encuentra
desviriuada,

Bxiste poca aceptacién por parte de los jefes dc
familiz sobre la nnaturnleza de esta patologia , lo que dificul
ta el tratamiento integral.

La parfilisis cerebral infantil produce alteracio-
nes en la dinfmica fomilinr por la cronicidad de la misma y la
necesidad del tratamiento multidisciplinsrio y especializado

Se justifics la creacifn de un programe continmuo
para la atenciédn de pacientes nfectdos, ese programa deberi
contar con la participacién conjunta de personal médico, tra-
bojo social, psicélogo y terapista .

Es necesario crear una clinica de rehabilitacién
mis accesible; también formular un programa de rehabilitacién
domicilinria con 1a colaboracién de un terapiste y trobajadow
Ta socinl haeiendo hincapié que sem llevado en forma adecuada
¥ oportuna con visitas periédicas por parte de este personal
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para supervisar, valorar el progreso e informar nuevas pautas
terapefticas,

Formar un programa de capacitacién continua diri-
gido a los médicos de atencidn primaria por personal especia-
lizado en diversas 4reas, para detectar oportunsmente los ca~
s0s que ge presenten y derivar a un nivel especializado si el
cago lo amerita.,

Finalmente el médico de primer contacto debe estar
conciente de la importencia de un diagnéstico oportune por lo
que en todo recién nacide rutinarismente debe explorarse el -
desarrollo psicomotor.
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