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l'ROLOGO 

"La adversidad pesa muy dur!!: 
mente a veces¡ pero por CQd~ 
hombre que sea capaz de resi.!3. 
tir la prosperidad, se enco~ 
trar~n cientos que sepan re­
sistir la descraciri". 

CARLYLE 

Kl estudio de la par6.l.iaie cerebra.l infantil, le 
encuentro una justificaci6n m~dico social de importante trasce.!! 
dencia, Soci!Ümente el paralitico cerebral es considerado como 
una carga, existiendo incluso rechazo por parte de los familia­
res cercanos¡ es común por algunas personas considerar i11J1decu.2 
damente la P.C.! como sin6nimo de retraso mental, e inclusive -
se desconocen en ciertos ~actores la exitencia de centros educa 
tivos especializados. 

Desde el punto de vista m6dico su linportancia radi 
ca en el incremento que ha tenido esta patología en las il.ltimas 
fechas¡ geno;ralmente estos pacientes son vistos con de.sg::crio "! 
gumentándose en no pocos casos, que el trat:imiento que se les 
puede brindRr es nulo. 

En base a estas consideraciones dirigí mi e:>tudio 
en primer término en el aspecto médico tratundo de agrupar y e.!3. 
tudiar las características de este grupo de p::icientes,, con el 
objeto de crear 111 inquietud, exhortar a una nnyor ::icuiciosidad 
al explorar el desarrollo psicomotor del niiío. C:sta tesis diri 
gid•J. a medicinn de primer canto.oto pretende C!ntes que nHda la 
prevenci6n de esta lamentable enfermedad, objetivo princi-pnl de 
este tipo de medicina, posteriormente crear el inter~s de que -



la prcr~.liois cerebrnl inf.'.:'ritil seP. di: enosticad" y iiostcrior -

mente carnlizr.da al centro especiPli!;'1do en fo1mr· oportur1a p::i.­

ra iniciar su tratOllliento d.esde etapP s temprr•w· H de lt1 vidn , 

Socio.lmente, coto e nüios se encucnt:r:•.n r.ccregados, 

incluso se les manifiestu temor, des<'.fortuncdrimrnte nor lo 

cr6nico de ests P"'tologia y lo prolongo.do de su trnt:·:" icnto ~ 
ce d:l'.ficil que lr fwnilio. entiendo. y coopere por· el -ciempo que 

se requiera ,Bs necesnrio educar con el equipo 1mu ticliscipli 

nario o. lns familias y brindarles lr·.s opciones que tiene el 

paralítico cerebral. 

Bs deber social inte¡;;rnr <1. ln vidn productiva a º!!. 

tei.s personos ;d!:1rles lei. oportunid•'d a seres que tienen la cap::: 

cido.d suficiente parr-. fornmr pe.rt·e r.ctivo. de l<~ socit:clud en 

que se desarrollan. 

Gracius ,. lc.· oricntr•ci6n y r<seoorío o.ue me brindo.­

ron la Dra 1"a Dolor· es llernó:ndoz Suzo.wa , li.6dico Fnrniliar 2.dscr1, 

ta a la U.~ .. F. No 2! y a la TerEt.peuta Ocupacional y de Heuro -

desarrollo Pilar Serrn.no de Munguia ctdscri ta al !los ni tal de R.!!, 

hD.bilituci6n <:one Sur I.1.:.s.s.hicieron pocible 12 cl,1bornci6n 
de 6ste trobnjo. 

Dr. Jos6 Antoriio Lunc. 01·tfr .. 
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INTRODUUCION 

En los 6:1.timo a,1os los avances alcanzados en 1a -

:f. 
. . o . perinato1og a se han refleJo.do en un incremento en la sobreV3; 

da de productos que estaban destinados a fallecer; con una -
adecuada y oportuna asistencia médica se ha logrado superar -
esta tasa, sin embargo se.contemplan consideraciones importfl!! 
tes sobre este hecho, al efectuarse las maniobras de resucit_!! 
ci6n existe el rieago de secuelas neurologicas por hipoxia -
cerebral; por otro lado una inadecuada atenci6n prermtal dif! 
culta oata1ogar a los productos de alto riesgo suceptibles de 
presentar paro.lisis cerebral, 

Es un hecho indudable que existe un incremento en 
1a frecuencia de la parálisis cerebral, sin embargo no existe 
inforrnaci6n fideúigna que permito. evaluar 1a trascendencia de 
esta enfermedad, Además existe desconocimiento por parte del 
personal paramédico de las características de 1a parálisis -
cerebra1, en al&1ffillB ocasiones el diagn6stico se efectúa tar­
diamente y por 1o tanto los éxitos terapéuticos se ven reduci 
dos, Debido que la partllisis cerebral es suceptible de hacer­
el diagnóstico desde etapas tempranas de la vida, es necesa­
rio conocer ln etapa prenatal y el período perinnto.l nní como 
también el desarrollo psicornotor normal del niiio y 1.m bnse a 
esto juicios emitir un diagt16stico clínico en forma oportu.na; 
sin embargo la falto. de conocimiento sobre la parálisis cer~ 

bral permite ci.ue los diagn6sticos se efectúen en forma retr~ 
so.da y cu.ando un niño sufre una nlternci6n en su dcsnrro1lo 
psicomotor lo catologan de "debilidad" o "mnln. a1imentaci6n" 
sin investigar la posibilifü\d de que se tre.te de u.na parálisis 
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cerebra1. 
La terapeática básica consiste en la rehabilitaci6n 

física constante y oportuna, sin embargo muchos pacientes no -
reciben los beneficios de este tratamiento por varios factores: 
poca informaci6n por parte de sus familiares, falta de terapi!!. 
tas especializados en esta patología y la fa1ta de continuidad 
ya sea por apatía o por desconocimiento de un programa domic! 
liario que con buena orientaci6n y constancia se óbtendrían -
resultados satisfactorios. 

Con lo anteriormente expuesto se justifica ol est~ 
dio analítico de la parálisis cerebra1, conocer las caracteri!!_ 
ticas particulares y generales para formular la estrategia id.Q. 
nea que permita conocer la historia n~tural de la enfermedad -
y tratarla oportunrunente. 

En primer término se hace unn breve reseña hist6r_! 
ca destacando los hechos más relevantes que han determinado el 
curso de esta enfermedad. 

Conocer la definici6n permite uniformar criterios 
y al mismo tiempo diferencüir entidades asociadas y cataloga!: 
las donde corresponde. 

La etiopatogenia en la par~lisis cerebral es múJ..t_:h 
ple debi~ndose conocer las causas predisponentes, causas nata­
les y posnr~tales pues de esta manera se tendrá un panorama lo 
suficientemente amplio que permita prevenir la losi6n neurol.2. 
gica. 

La clasifieaci6n clínica de la parálisis cerebral se 
basa en las alteraciones de tipo postural y de movimiento y de 
acuerdo a la Academia Americana de Parálisis Cerebral existen 
seis variedades; además existe la clasific,.ci6n topográfica , 
la clasificQci6n por su severidad y fiThqlmcnte de acuerdo a su 
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coeficiente intelectual distinguiéndose en esta 61.tima eduo~ 
bles, entrenables y custodiables. 

Un aspecto importante que tiene el poreonal m~di­
co la necesidad de saber es lo referente al pronóstico. Esto 
ea aplicable a cualquier entide.d clínica y específicamente en 
el caso de la paralísis cerebral se dan parámetros que permi­
ten fundamentarlo. 

Una de las mayores dificultades dentro del enfoque 
inte¡;ral de la parálisis cerebral es un diagn6stico tardío en 
ocasiones, debido a la apatía de los familiares, pero tambi~n 
por desconocimiento del desarrollo psicomotor normal del niño 
se presenta una guia del desarrollo durante el primer año de 
vida, que permitirá diagnosticar oportunamente de acuerdo a­
la edad del paciente. 

Una funoi6n primaria básica del Sistema Nervioso 
Central ea el mecanismo de reflejo poetural normal, dando pa­
trones normales de movimiento y la otra fUnci6n es referente 
a loe reflejos, sucintamente se hace una explicación de la -
fisiología que permitirá entender las alteraciones presentes 
en J.a parálisis cerebral. 

El tratamiento de la parálisis cerebral es contr2 
vertido, multidisciplinario y euceptible de ser abordado por 
diferentes puntos de vista, existiendo diversos autores, sin 
embargo se hace referencia primordialmente a la t~cnica de -
neurodesarrollo introducida por n. Bobath y a otros m6todos -
que tienen por objeto mejorar la función motriz adecwíndose 
a cada patr6n individual. 

Se mencion,~n los tratamientos farmncol6gicos, te­
rapia ocupacion,al, terapia del len¿;¡¡aje, ortop6dicoo, y qui­
rórgicoo recalcando au importancia dentro del manejo integral 

de esta patología. 
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Finalmente, el objetivo primordial de la presen­
te investigaci6n conocer las características de la paraÍisis 
cerebral en un grupo de cincuenta pacientes, detenninar las 
causas predisponentes, las condiciones perinatolÓgicas y la 
estructura familiar, Se analizan los parametros, edad de diá~ 
nostico y edad de tratamiento que penniten categorizar el er~ 
do de at.enci6n que se les brinda a los pacientes. 

Se analizan resultados y se vierten las conclusi~ 
nea. 



5 
HISTORIA 

Segán Denhoff y Robinault en los monumentos egip -
cios lw.llaron esculturas en relieve quo simulnn lé!. diplejia -
espástica¡ los antiguos griegos y hebreos se refieren a los i!!: 
válidos y en el nuevo testamento cita " el IDclndigo lisiado en 
el vientre de la nwdre" {acto de los Apóstoles 1 3: 2). 
Rafael y l?oussin artistas del renacimiento píntn·on individuos 
con duformnciones representativas de la páralisis cerebral, 

Los libros de Pediatría contienen descripciones m! 
dicas de esta n.fecci6n en ~poc:?.s tan tempranas como 1497 por -
Metlinger y en 1656 por Helis Wurl, 

La descripción clínica de la diplejia espástica -
fu~ realizada por primera vez por w. J, Little en 1843 1 sin e!!!. 
bargo puso casi un sielo antes que se esclarecieran los conceE 
tos confusos con respecto al tratamiento, 

Freud describió la parihisis cerebral infantil en 
1843 y Osler escribió aceren de ella en 1889 1 existía sin em­
bargo una extraordinaria confusión entre las consecuencias de 
la poliomelitis infantil y la lesión cerebral precoz, 

En 1861 Li ttle reconoció lns nnorm2.lidaues monte.les 
y físicas especialmente ln rigidez cspá.stica que relncion6 con 
las dificultades obst6tricas. En la actunlid~d todos estos ae­
pectos se han demostrado por medio de cuidPdosnn investigaci_Q 

nea. 
Antes de la Segunda Guerra l.;urnlinl Phelps y Cro -

thers fueron los precursores del tratL.miento de los niños es­

pásticos. 
Phelps introdujo el Mnnino de la páralisis cere­

bral pura est:>.blecor una diferenciación entre Rquellos ni<ios 
que presento.bon combil1.'.1cioneEJ de anormalidr-.des motoras y sena:!:, 
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tiva , de aquellos niños que presentaban una deficiencia mot.2. 
ra primaria con una alteración motora discreta. 

Earl Carson m~dico afecto de po.rálisis cerebral es 
el autor de una notable bibliografía titulada " Nacido Así"mi.!!1. 
ma por la que se han aumentado los conocimientos de esta enfe_!'. 

medad. 
En 1946 la Sociedad Nacional Pro niños y adultos -

inválidos invitó a los Doctores Phelps , Crothers , Prlestein, 
Carlson ,Fay y Deaver u asistir a una conferencia en Chicago -
para discutir los problemas de parálisis cerebral y desarrollar 
un progroma nacional para ayudar o. los afoctados de esta en -
fennedad • La fundación de la Acndemiu Americana de Parálisis 
Cerebral,fué el resultado de esta reunión ;actualmente consta 
de noventa médicos de varias especialidades que se reunen 
anualmente para dbcutir las causas, métodos de valoración y 
tépnicas específicas mas actualizadas que son de utili.dad par::. 
la prevención y recuperación de la enfermedad. Desde I940 el 
Dr Karel Bobath y su esposa Bertha del Gentro del Oeste de Log 
dres han desarrollndo técnicas de tratamiento enfocados al -­
neurodesarrollo para niños con parálisis cerebral las cuales 
son las más aceptadas en la actualidad, 
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DEFIN!CION 

En 1952 Perlstein definió esta afecci6n sefialando 
que "la parálisis cerebral es un transtorno caracterizado por 
parálisis ,debilidad ,incoordinación o cualquier otra aberra­
ción de la función motora debida a las lesiones patológicas -
de los centros de la regulaci6n motora del cerebro consecuti­
vos a un desarrollo defectuoso , traumatismos o a enfermedades 
producidas por una gran variedad do factores que actuan antes 
o despué's del nacimiento •. En 1949 Denhoff describió la paráli 
sis cerebral no como una entidad definida sino simplemente c2 
mo un componente de un síndrome más amplio de lesi6n cerebral 
el que se incluye disfunci6n neuromotora, disfunci6n psicol6-
gica, convulsiones , y transtornos de la conducta de origen -
orgánico • El retardo mental o los problemas por deficiencia 
visual o propioceptivas aai como los transtornos del lengua 
je de la conducta emitidos se incluyen con menoscabo asocia -
dos que ref1.ejan una lesión cerebral. Por consiguiente lapa­
rálisis cerebral se considera como disfunción neuromotora con 
numerosos menosprecios sociales. 

Como representante de la Comisi6n de nomenclatura 
y clasificación de la American Academy of Cerebral Palay , 
Minear en !956 resumió las opiniones de los expertos diciendo 
que: " la parálisis cerebral comprende aquellos complejos mo­
tores sintomáticos producidos por una lesión cerebral no pro­
gresivas ,el aspecto característico de la parálisis cerebral 
es que se trata de une. entidad bien definida con una variedad 
de etiol6gias y de patologías, 



NOfüENCLATUHA. 

A). ENFW!EllAD DE LITTLE : La descripci6n de ésta 

enfennedad fué hecha por el cirujano W.J.Little basándose 
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en ~ estudio que realizó en 63 nidos , se refirió a este pr2_ 
.ceeo

1
como rigidéz espástica y con marcha en tijera. 

B). p,tRALI:JL:.i GEWIBRAL IhFANTIL : fil Dr Phelps fué 

quien ln denominó as!, y se describe como una afección de to­

da la corteza cerebral durante su proceso de maduración con 

las consecuentes al ter!•.ciones 111otoras , sensitivas , sensoria 

les, e intelectuales, 
C) ,PARALISIS ,•;SPASTICA : Se denomina a la enferme­

dad en lr. que esta afectudrr lFl vfo piramidal ,por lo que pre­

senta un incremento en el tono muscular • Se caracteriza por 

asimetría y por encontrnr los miembros superiores en flexi6n 

y los miemb1·os inferio1·es en extensión, rotacilin interrw. y 

aducción , con un predominnnte P"' tr6n extensor. 
D), L,L,;SION DE LA N.C:UHONA h.(,TQHA SU:PEHIOR : En la -

clinice. se sostiene que el fascículo pir8n,idal esta inhibien­

do el reflejo del tono por lo ''ue en ést~·. lcsi6n 2.p8recen hi­
pertonia e hiperreflexia musculc-,r, falta el movirniento volun­

tario y ln aparición de reflejos pr tol6¡:;ico,, corno el cieno de 

Babinslcy y Hoffman. 
E), ENCEFAI,OPATIA : Se rcfiore a una enfermedad 12_ 

enlizada en un;c pnrte específica o en toda le- corteza. cere -

bral provocando diversos tr8nstornos. 

F) ,,,;NCEFALO!f.ALASIA : Se refiere a un inforto en -

un;i. zona de lr- cortez" cerebral ,provocando daiío especifico -

de acuerdo a lr, nrteria lcsion::da o bien el cese de lPs fun -

ciones fisiolóaicas de todo el or~anismo. 
G) • 3IILJHO!, "; UE c;TIOLOGIA NC:lffiOJ,OGICA Se refiere 
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a una al.teraoi6n en la economía del organismo provocadn por -
una causa o alteraci6n neurol6gica (disfunci6n cerebral.). 

H). SIGNIFICADO DE DIFERENTBS T,,;RMINOS, 
H,I): LESION DE LA NEURONA MOTORA :;Ul'BRIOR: Lesi6n -

en el área IV de Bol'®an (via piramidal), con ulteracionea en -
la postura y movimiento, hipertonia, hiperre:flexia, atrofia -
muscular, incoordinaci6n motora, signos de Babinsky y Hoffman, 
puede ser la alteraci6n en un s6lo hemisferio cerebral. 

Puede ser de patología m-6:ltiple: traum~ticRs, infe~ 
oiosaa, tumorales, metab6licas, t6xicas, etc, 

Puede o no haber deficiencia mental, así como retr_!! 
so psicomotor o dislexia, 

H.2). PARALISIS CEREBRAL: Lesi6n en todrt 1:1 ceja cr::: 
neaJ., con alteraciones en el tono, alteraciones en la postura 
y movimiento, alteraciones en la perccpci6n e inteligencia y -

d.:l.ferentes áreas, Con lesi6n de neurona motora superior, con -
deficiencia mental, retraso psicomotor, dislexia, conVUlsiones 
por descargas anormales en cerebro y alteraciones en cavidad -
oral. 

H.3). DEFICI.i.>NTE MENTAL: Es una denominación que a­
barca todos los grados de deficiencia do la intclicencia y se 
manifiesta por torpeza intelectual, mala adaptaci6n familio.r y 

social, alteraciones en la conducta, con leve retraso psicomo­
tor, sin problemas motores (s61c en el dtibil mental profundo) 
en el d~bil mental superficial sólo ht\y defactos posturales -
con problemas del oído y habla, no pueden tener aprendizaje, -
con sialorrea; pueden ser físiCBlJlente normales, 

Se clnsifica en débil mentn.l profundo, débil mental 
moderado y débil mental superficial. 

H,4). RE!rn.ASO EN EL DESARROLLO PSICOI•',QTOR: Es una -
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alteraci6n en los patrones normales del desarrollo del niño 
establecidos (Gessel) que se manifiesta en el área motora y -

consecuentemente afecta el área psicol6gica (conducta), E:cis­
ten varias causas: Desnutrici6n1 factores socioecon6micos, -
transtornos metab6licos 1 traumáticos, infecciosos, carenciales 
psicol6gicas 1 anom2.lías congénitas, t6xicas ambient:ües, 

Se manifiesta por diferencias en edad cronol6gica y 

mental, disminuci6n de la talla, disminuci6n del movimiento, -
disminuci6n de las capacidadeo purceptunles, disminuci6n del -
coeficiente intelectual, deficiencia mental, oialorrea, altera 
ci6n en las facies, disminuci6n de defensas por lo que es más 
propenso a infecciones. 

H,5), DISLEXIA: Bruna en 1887 la define como la i~ 
posibilidad de leer en voz alta después de alg6n tiempo, mieE 
tras era fácil al principio, como consecuencia a la isquemia -
funcional del centro Visual verbal; es una alexia motora, 



ETIOPATOGENIA 

A),. CAUSAS PREDISPONENTES. 

II 

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

DIABETES: Las madres diab~ticas desarrollan niños -
macros6micos por el exceso de carbohidratos, lo que produce -
en el parto un alto riesgo. 

MADRES PRIMIGESTAS AÑOSAS: Las primeras por el pobre 
desarrollo placentario o los sangrados frecuentes y las sel>U!! 
das por presentar matrices cansadas, lo que ocasiona desnutr! 
ci6n en el feto y una consecuente disfunción cerebral. 

alBA!lAZOS !1iULTIPLES: Debido a la insuficienoia pla­
centaria para alimentar a dos o más productos, así como por el 
exceso de líquidos en el ~tero lo que hace que haya poca pro­
ducción de occitocina con una consecuente disminución de con­
tracciones ocasion~ndo sufrimiento fetal y daño cerebral. 

MADRES CON PELVIS PEQUEfll\S: Presentan partos prolo~ 
gados y un consecuentes traumatismo por la diferencin craneo­
cefálica del niño y la madre. 

ENFi::llJ.iEDADES INFECCIOSAS: Como Toxoplasmosis, Parot.!, 
ditis, rubeola, sarampión, varicela, influenza y sífilis, 

MADH,;;s !i.UY JOVENES: Debido a la fol ta de experien­
cia y cuidados durante el período de la gestación. 

Hillti::NCIA GENETICA: Puede ocasionarse lesiones cere­
brales en hijos de padres alcohólicos con atetósis congénita, 
temblor conc;6nito, rie;idez fnmilinr, que desarrollo.n dcficic_!! 
cias en los núcleos baso.l,es del cerebro y sus vías. 

DESNUTRICION : Ocasiona anomalíns en el cerebro in-
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m8duro del feto, 

TRAUli.ATISn·.os : Que pudieran ocurrir durar.te el pe­

ríodo de geataci6n como golpes o caídas. 

PREDHiPOSICION Al· ABOHTO. 

B) CAUSAS PHENATALBS , 

I,-Fo.ctores Heredikrios: Atetoais familiar ,temblores congé­

nitos ,paraplejia es~áatica ,diplejiaa conr.;énit<.s ,ric;idez f!!, 

miliar ,La patología genética adquirida principio. dcs8rrolla.!! 

do defectos en los núcleos baso.les y sus vías. 

2,-Adquiridoa durante lll geataci6n: o.) Ro.diacione~ durnnte el 

primer trimootre del embarazo.-b) Infecccioncs entre el se~ 

do y cuarto mea ( rubéola , toxoplnsmosia , pnrotidi tis , sa -

rampi6n , varicelH , herpes zoster , influenza y sífilis , ) .­

c) Ano xi a p1·ena tal: 

-Anormalidades de 12 pl:<.centa ,plcicenta previo. ,pobre desarr2 

llo plncentL<rio , sanc;rado , 

-Anoxic• de lR madre • 

-Anomalías del cord6n, 

-Hipotensi6n. 

3.- Hemorraeias durante el embarazo (primeras veinte semanas), 

4 .- Hemorragia cerebrr.l fetal : por nnoxia prolone;ada, 

poi· trrnuur• , toxemi:.i, 

discracü\ D::mcuinca de ¡a rnn.dre, 

5 ,-h.ernicterus .- i:.'nfen11edad hemolítica del Recien .·«1.cido. Hipe!:_ 
bilirrubinemia. 

6 .-Prematurez, 

7,-?redisposici6n al cborto. 

8 .-TrGnstornos clel me te bolismo durante el emb:irn zo, Diabetes 

!1.ellitus. 

9 .-Toxemia J, ::terna , Preoclnrupsia. 



e) CAUSAS fü\'rALES • 
A. La 1ieoánica. 
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I .-:Parto prolongado : 12 hrs en le.e prilll:íparas ¡ 8 en' le,s mUl t.f. 
.. , ' .. -

paras. . .... _. 
II,-Factores meofuiicos dependientes ~obre todo. delti:¡io de Pª! 
to: 
a.-Compresión de la cabeza. 
b,-Compresi6n del torax. 
c,-Cesárea de urgencia. 
B. Anoxia Perinatal, 
-Durante el curso del parto • 
-Anestesiu de la madre. 
-Parto prolongado por cunnl inadecuado. 
-Inercia uterina , 
-Excesiva presi6n de los forceps. 
-Obstrucci6n mecánica respiratoria:Cianosis. Atelectesia o Ne.!:!: 

monia cong6ni tn o membrana hialina, 
-Mal uso dG los anest6sicos : Idiosincrasia.Sobredosis, 
D, Causas Postnatales, 
l,Daños traum6.ticos. 

Fracturan por accidentes automovilísticos ,deportes • 
2 ,-lnfecciones, 

Encefalitis ,meningitis, abcesos cerebrales, 
3.-Factorss t6xicos,(no son muy comunes), 
4.-Accidentes vasculares,(mas frecuentes en adUltos,) 
5.-Anoxia cerebral, Por mon6xido de Carbono, 
6.- ·rumores cerebrnles cong6nitoo y '1.dquiridos. 
7.- ~uirúrgicos y post-quirúrgicos. 
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CLASIFICACION GLil!IGA· ::J8 LA 

PARAI,I.HS C.C:!hi3llAL, '· 

Se basa principnlmcnte en lc..s ri.lter•ciones de tipo 

pootural y de movimientos que prencntan y que pueden ser ob -

servn.dos en varios nspectos como: 

Diferencit'. en el tono muscular, ln. incoordinnci6n 

del movimiento voluntnrio nsi como movimientos c.no1'lllalc::1, 

La Academia Americe.na de Parálisis Cerebr:ll acepta 

la siguiente claeificaci6n : Bsp~stica. 

Atetosica. 
Ri¡¡ic1P .. 

Ato.xico., 

At6nico., 
¡,;ixttt, 

Al describir la sintomc'.tologfo y métodos del trat~ 

miento solo es usunl referirse a tres erupos : Bsp1fotic2. ,o.t2. 

tosica, at~xica, ln mixta serio. uno. combin"ci6n de lics tres 
anteriores. 

Ei.iP •S'fiCA: Lesi6n localizada en l:' v:ío. pir:'r.iid!'.l , 

en todft la corteza cerebral por lo que hG.y 2.ltcrr.ciones 'per -

ceptuales y as! mismo al&Ull::.s Grc,ns pueden estar l:'espe·l;ac1ns 

Presenta hiperton!a, hi-perreflü:da, retro.so psico­

motor 1 predominio de los reflejos ~·.noJ.1n lc:o,p~·cdo1"1nio <te pa­

trones de movimiento ( nexi6n o cxtcnci6:1), alt•cr:·.ciono::: de 

la postura y del movin:iento 1 atrofi¡¡. mu:.;cul:cr, "lt•or,·cioncs -

perceptunles, nltcr:icionca en el área do l"- intclic~nci~ ciuy 

severos: se observará con los miembros superiores en f'lcxi6n, 

nc1uccci6n y rotnci6n interna y los miembros inferiores en e2!: 

tensi6n, aducci6n y rot•1ci6n interna(posici6n de tij ern) ,!Jie 2. 
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ci.\linovaro• 

En 1fatos pacientes podemos encontrar afectados los 
mdsculos del len¡¡u.nje, la respiraci6n, y la degluci6n ocasio -
nando problemas en ln cavidad oral, lo mismo que en el sistema 
extraocular.Todo 6sto produciendo insuficiencia respiratoria , 
desnutrici6n, disfagia y estrabismo. 

La espasticidad desaparece durante el sueño por la 
anulaoi6n de descargas corticales con una consecuente disminu­
ci6n de las convulsiones si es que las presenta. 

La espasticidad puede ser oevcra o moderada, cuan­
do es severa la mayoría de las ocasiones presentan CUfldriple -
jia, diplejia, o hemiplejias,cuando es moderada presentan cua.­
driplejia, diplejia,paraplejia,o hemiplejia, 

ATLTOSICA ~ Ln lesi6n se localiza en la vía extra­
piramide.l, en los ganglios basales ( mesencMnlo) puede ser de 
dos tipos: 
a) con tensi6n: Lesi6n en el globo pálido, 
b) sin tensi6n: Lesi6n en la sustnnci.a negra. 

Puede presentar rigidez o temblor, puede haber hi­
pertonicidad o hipotonicidad, los movimientos son lentos y reE 
tantes y avanzan de lo distal a lo proximal, alteraciones en -
la pootura y el movimiento, incoordino.ci6n motora, altcracio -
nes en el len¿;unje y la audici6n, al terc.ciones porceTJtU8les , 
predominancia del r0flejo t6nico asimétrico del cuello , el á­
rea ment9.l conservada, l2- ruarchcc es con flexi6n de cadera y r2 
dillns y con los brazos atr6.o para conservar el equilibrio. 

A su vez se puede dividir atetooic con espastici -
dad de las cuales encontrumos predominnntcmcntc cuadriplejias 
y hemiplejías; ;.·t~ ~o~is con csprcsmo t6nico en l·' cur,1 w,ic:c.men­
te existe cw ... lriple jia; coreo:;. teto sis en l:o cun.l solo existe CU..;!:. 
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driplejia ,y finalmente r>.tet6ide pur:'. que es Uil/1 condici6n rr: 

ra y que tiene dos varicd2des cm·dripl<>jie>.s y ~:l¡;mv-.::; hemipl_; 

jil\e • 
ATiV.:IOA : La lesi6n es en el cerebelo, present'.1. pé! 

dicla del tono 1nusculetr, pérdida de la coox-dinnci6n, p6rdidet 

del equilibrio, ausencia de los reflejos ora.les, nl tor: .. ciones 

perceptw.•.leu, incoordin:cci6n en la marcha, pérdida de l:o. ~enei­

bilidad,lesi6n en úrea propioceptiva, atr6fin 6ptica y sordera. 

Al caminar colocan las picrn".s levnnt6ndolc1s ubruptc.inente y d2. 

jándolns caer pe8ad~.incnte, c:cmiw.n en "S", 

A su vez se clconifican en nt•,•.xi>t con eopostieidc.d , 

con atetosis y fin.:cll!.onte espasticidad y ll.tetosis. 

ils importnntc recalcar que desde el nctcimiento has­

ta lo::i tres primero" años de vida las tres ve1riedndes rmterio­

res pueden tener comportnmicnto cl.'sico. fü;tos ni11oo ustmlmente 

llegan a prcsentr>.r etetosis y alguni\s v~ces esp:,sticid?.d y 

pueden ser cur..dripléjicos, cr; decir lns cuatro extrer.idndes se 

encuentrnn afectadas, 

CLic:Hl1Iüi.ClON 'rOPOGIL\ieI<.;A: Las clasificnciones top2_ 

gráfico.a que se utilizan a menudo son lns :.;iguicntes: 

a) .Cuadriplujia: ufeetn los cu<> tro raicmbros, <lo ble 

hemiplejia es un:: e;,prcsi6n uso.da p:1ro ecpocificn.r que lo:J brf! 

zos se encuentrnn m'i.s afectados (J.ue lc:s picrno.s y llt\O pueden -

hl\ber un::t par:"lisis suprabulbm· compl~t: .. , 

b) .Diplejin.: 2.fecto. a los cu: tro miembros pero m:fo 

a lns pie1·nc_s, c¡ue r• los brazos. 

c).Po.ro.plejia: nfecta mr.s f'. l:''-' ]liern:ts, 

d).·rriplejia: afecto.,.,_ los trec miembroro, 

e).hemiplejia: 3fecto." un lndo del cuerpo, 

f) .t .. onoplcjia: '>fectP "·un mier.ibro, 



17 
Estas clc.sificaciones topográficas son imprecisas 

puesto que los miembros no incluidos pueden verse levemente -

complicados y cada caso se debe decidir si su tratruniento in­

volucra,º no a los miembros "que no esten afectados",por eje!!)_ 
plo puede ser que las mmos de un pare.pléjico necesiten de u­

na ejercit:•ci6n p.ra la coordinación mt:.s fina o que por otro 

).ado que un hemipllijico necesite tratamiento.Los cuadriplliji­

cos a menudo asimétricos, con alguno de los miembros más afe~ 

tados que otros ,Las triplejias y llls he~iplejins pueden ser 

cuudrip1ejias y 1a monoplejia pura no se prcsentll c:isi nunca. 

CL!tSIFICACION POii SU ;:iEViillIDA\J, 

A).LEVB, Presentan un leve retraso psicomotor que con un min~ 

mo trattuniento tendrá una locornoci6n eficaz, El 10/b de estos 
pacientes no n~cesitan tratamiento, su esfera intelectual ge­

neralmente es nonn.~.l y ci esta alterada por medio de estimul~ 

ci6n constante los pr,cient~s loi>ran conocer y desenvolverse ·­
independientemente en la sociednd. 

B) ,!liODEHADA, Lri meyoria necesita tratamiento especi· ·lizr,l\o y 

los o·tros un tn1tCJ11icnto mínimo por presentar princip:ümcnte 

tr:::nstornos motores. Sus vías sensitivccs suelen funciorrtr no! 

mulmente pudiendo pr0;:.entnr problon.:cs en la percepci6n o des2: 

rrol:'índ<):JC en lccs demtís esferas nonnrümentc. La inteligencia 

puede ser normo.l o estar a1ter:,1cla, recibr.m educnci6n y trato.­

miento ocup::1cion'ü al que rc~ponden [l.t\8cU:cdrnnc11te pueden pre­

Gentc.r tr,·-n:. tornos en el lcn,:;u~-je y J.eves ~l te,r:'.cione::; en loo 

niotcmets ::i.uU.itivoc y vi::;u.,..,.les. 

C),SEV§{A. El 18í; de lo:o prcientes no tienen rocu¡icrr•ci6n ,el. 

8 1 ~ de lo:.~ p: .. cieJ·tL'b neceEitan nsistcnciv in::;titucion~·l. 

Son ¡:;ener<.lJ .~"te ccpf.r;tico<-' o rÍGidoc y prescnt?.n er"vcs r·lt;:, 



raciones perceptUales. 
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Su coeficiente intelectual puede ser ser no.rmal bri 
llanta o mui bajo • 

ÓLA3IFICACION DE ACUERDO A SU COEFICIENTE 
INTELECTUAL, 

A). EDUCABLES .-son aquellos que logran cierta escolaridad o 
pueden aprender un' oficio sencillo y desempeñarlo.Esto es de­
bido a que la lesi6n no ea suficientemente grave y respeta al 
gunas áreas. 
B). ENTRENABLES.- En las actividades de la vida diaria humana 
,el área de lesi6n es un poco mayor que la anterior pero no lo 
suficiente para el sujeto este impedido totalmente, 
C) CUSTODIADLES.- Son aquellos en loa que la lesi6n es más ª2 
vera y daña áreas 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 Instituci6n para su tratamiento, 

FACTOHES ·~UE INTERVIENBN. EN LI\. ELABORACION DE UN 
PRONOSTICO EN LA PAHALI:ns CEJ1EBRAL. 

I,-DIAGNOSTICO: Es el juicio que se forma el médico 
acerca de la enfermedad tomando en cuenta su historia clínica. 

2.-Determinar la int~rferencia de la lesi6n en la -
maduración normal del cerebro y que tanto retardo provoca en 
el desarrollo motor y la presencia de pntronte anormales de -
postura y movimiento, 

3 .-RE'frtASO l!:H liL DllSAill!OLLO. PSICO!éO'rült: alteraciones 
que se presentan en el desa.rrollo evolutiva del pa.ciente, 

if .-FACTOHES AGH.C:GADO::>( ce{>Uera, sordera,debilidnd me!! 
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tal,problemas del lenguaje y de conducta,problemas en la cav! 
dad oral,coeficiente intelectual), 

5,-COMPETENCIA DEL E~UIPO MULTIDISCIPLINARIO. El -
más importante es el Médico y despuefs cada miembro fijará sus 
objetivos y tratamiento a seguir segiiii su especialidad 1refoE 
zando los de los dem~s. 

6 ,-PROFUNDIDAD DEL DANO, severo ,moderado y ligero, 
7 .-NIVEL SOCIOECONO!i!IOO. Influye en cuanto a la CO!); 

cientizaci6n de los familiares ,de la enfermedad del paciente 
,así como tambie'n los recursos que cuentan para tratarlo, 



DESARROLLO P~ICOMOTOR •. 
RECIEN NACIDO. 

!.-Postura total de nexi6n,~d.uci:i6n y rotaci6n interna.. 
2 .-Movimientos masivos genÚaf:tzidos·~ 
3.-Asimetría total. 
4.-Vientre abultauo. 
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5.-Reflejos orales 1 relaci6n al movimiento cefál~co,prensiÍSn 
mano pie. 

6.-Reflejo de escalera y marcha automática, 
7.-Hace supinación al llevarse las manos a la cara ,no reac -

ciona a la gravedad. 
8.-Columna vertebral horizontal en decúbito ventral, 

PRIMER MES, 

!,-Inicia a levantar la cabeza contra la gravedad apoyado en 
manos cerradas y codos para a futuro iniciar la adi.Lcci6n -
de escápulas lo que permitirá extender los brazos, 

2.-Cabeza linea media; sigue objetos pero aún no pueden lle -
var las manos a la linea media, 

3.-Sentndo apoya sus manos sobre piernas y la cabeza no cae -
totalmente, 

SEGUNDO i.';1'S, 

I.- Einpiezan a trabajar los componentes rotatorios cabeza-e! 
cápula,trabajando activamente músculos extensores y flex2 
res (voltea objetos a los lados), 

2 ,-Inicia movimientos hf'.cia la linea media de brazos y manos. 
3 .-Entre más levantt•. la cabeza ,mas cierra lr;s manos en dec~ 

bito ventral como un8 reacci6n para "poy:·.rse mejor.Al ini­
ciar p2.taleo mueve mlis la pelvis y en decúbito ventrccl iaj, 

cia "· levantarla. 
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4,-Levanta la cabeza y cae ya que solo.la sostiene por momen­

tos, 

TERCER MES, 

I.-En dec~bito ventral extiende más la col\ll!'na verebral ,ele­
vando pelvis e inicia a liberar·máa -en ií!lea media y a la 
boca, 

2,-Se lleva manos a la boca con pronación;si se inclina la C.!!_ 

beza sigue al cuerpo y sostiene más, 
3 ,-Se prepara con manos para gateo ; intenta rotar tronco para 

iniciar cambios en decúbito.La reacción de apoyo y de mar­
cha automática desaparecen, 

CUARTO lVIES, 

!.-Aparece el reflejo de Landau, 
2,-Sostiene totalmente la cabeza, 
3.-A la inclinación tronco cabeza vertical,disociación de ca­

beza a los movimientos de tronco, 
4.-Existe simetría (cabeza-hombros-pelvis), 
5.-Manipula con manos y lleva objetos a la boca sin completa 

supinación con flexi6n,Actúan simultansamente reflejos de 
enderezamiento y equilibrio, 

6.-Localiza los objetos con visión(prensi6n visual) antes que 
con las manos. 

7.-Reacci6n de pivoteo y arrastre, 

QUINTO bíES, 

I.- Al pasar a sentado lleva la cabeza a flexión. 
2.-Alcanza objetos con intención ,con supinaci6n1sin pronaci6n. 
3, _Con mayor movimiento en pelvis y abdorr.inul es más fuertes -

realiza c8mbios de posición y se rueda en manos unidas, 
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4.- Inicia diferenciación abre una mano mientras cierra la o-

tra.Eleva la pélvis para iniciar gateo,balanceándose y 
realizando cambios de posición y ocasionalmente cae(refl~ 
jo de defensa vestigios), 

5 ,-Aqui ya se puede saber si .un niño tiene daño cerebral, 
6,-Se rota elongaudo punto de apoyo acercando cabeza-pie para 

sentarse, 

7 .-Abre más el pUlgar, 

SEXTO MES, 

!,-Inicia puente al elevar la cadera, 
2.-Realiza movimientos contrarios en miembros superiores ,ro­

tación interna en uno y rotación externa en otro, 
3 .-Antes de levHntarlo y al sentarlo junta el pecho con el 

ment6n. 
4.-Rota activamente y gatea con mayor base de sustentación. 
5.-Prensi6n gruesa,pasa un objeto de.una mano ,coge con más -

precisi6n,Se sienta con apoyo en manos,rotando tronco, 
6 .-Se vuelve a la supine.ci6n la .mano, 

SEPTI!W nlES , 
1 

I,-Se hace más evidentes las reacciones .de enderezamiento y 
equilibrio ;mas notorias al sentarse y levantarse de pie. 

2,-Inicia a levantarse apoyado de objetos con una o ambas 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.-Reacci6n de paracaídas, 
8 .-Mientras usa una mano la otra se rel11 ja. 



9.-Se mueve con mayor destreza. 
IO,-Inicia autoalimentaci6n, 
II.-Busca objetos caidos. 

OCTAVO 1/JES • 

2j 

I.-Al ejecutar diferentes movimientos relaja unos músculos y 
trabaja con otros. 

2.-se hace más evidente la reacci6n de paracaídas. 
3.-Sentado con piernas extendidas se apoya lateralmente. 
4.-Realiza reflejo de escalera con mayor estimulo, 
5.-Toma objetas pequeños, 
6,-Realiza apoyos laterales al estar sentado. Rotaci6n tronco 

-pie. 
7.-De pie hace cambios de posición. 
8,-liatea girando sabre su propio eje. 

NOVENO 1>1,,;s, 

I.-Se para si se le sostiene. 
2,-Se sienta sobre talones. 
3.-Aparece la extensi6n de los brazos-manos como fo:rma de de-

fensa. 
4.-Suelta objetos voluntariamente, 
5.-hace carretilla. 
ú .-~xplora obj"toG con Lu~n;.c int_nci6n y coordinación. 
7 .-IV.aneja objetos en supinación. 
8.-Al interesarse en algo deja de n.overse. 
9.-Tiene apoyo atrás con las manos al empujarlo. 

I ,-Se sienta y cambie, rápidaruente de posición. 
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2 ,-Como yo. se estabiliza más de cintura pál vi ca y eecapula.r 

puede :?.dopto.r posturcs asim6tricno de deccnnso, 

3.-Pinzn fina. 

4.-RotEi en gateo e inicia hincado, logrando pararse ayudado de 

manos, 

5.-Más trabajo con abdominales y menos flexión de cadera. 

6,-Gatea con obstáculos, 

7,-El pe.raree y el equilibrarse depende de las curvaturas de -

la columna que se van estructurando, 

8,-Puede pEirnrse y agacharse dobl~.ndo l>-s rodillas, 

9.-Hace movimientos de flexo-extensi6n cuando une las manos •. 

10.-Purado sostenido de unn mano se rota y pasa a otro apoyo, 

ll.-Puede cruninar hincado, 

12.-Suelta y toma objetos con facilidad. 

13.-Apoya en borde interno y externo al estar de pie por no t! 
ner seguridad, 

UHDECIMO MES, 

1.-Poeee todos los componentes necesarios del movimiento, 

2,-Aume11ta ln calidad y rapidez de sus movimientos. 

3,-Combina rotación en difer·entes posiciones y cruza la linea· 

media. 

4 .-se peor,. de pw1tt•.s. 

5.-Con b~·' e de sm:tent:oci6n 0mplia pasa de hincado c parado 

sostenido de wm mano o libremente, 

6.-RenliZEl actividades binwnuales, Pinza inferior,. 

1.-De pie,no h(lce hipenxtensi6n de rodillas ya que esta pre­

par'1do p2.rc ejecutar un movimiento, 

8.-L::is reacciones de cmderezemiento y equilibrio .son la.e más 

e vid eic tes , 
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9.-Usa agarre plantar cuando se suelta y so~tiuno objetoo en­

tre ·sus manos, 

10.-Al gatear rotando tro.baja o.bdomirwleo y músculos oblicuos 

lo que al p8.ro.rse estructura más la curvatura. en "5". 

ll.-Cocontracci6n es la tracci6n y empuje de urw ['l'ticulaci6n 

p<ira estabilizar ogonisto.s y antagonistas. 

DUODECI!l.O ¡;,Es, 

1.-Realiza pinza, comienza a trepar. 

2.-Camina de rodillas. 

3 .-Adopta desde el suelo la posici6n de pie· (-con . apoyo en la e 

manos), 

4.-Camina con apoyo mínimo. 

5.-bluyor dorsiflexi6n en tobillo. 



El 'DENVER' EXAMEN DEL DESARROLLO DEL NINO '"'' 

~l~tebr~ 

BA-BOCO AllAJO POl<CfNTA.H DE N!NOS APRO!iAOQS 
SE•SENTAOO 1o•-•• ~~ ftc~a de t~"c'm'~~'" 

..,..,.~,;~ .. C__t;_:.~;-~•' • lnd~nhf•cc1cn f•urn 

26 

l'Vl)QS lVNOS!Hd QllllVldVOV ONI~ ~Ol.OW 3fVíl0tm osrn~'J ~010~1 



lf.ECANI::mo DE h'.ü.EJO PO::iTURAL NOR!llAL. 

Básicamente la función del Sistema Nervioso Central 
con respecte a nuestro comportamiento motor es darle al cuer­
po la habilidad de moverse y de realizar actividadrn altamen.:. 
te evolucionadas ,manteniendo a la vez la postura y el equil! 
brio. 

qada movimiento y cada ajuste postura! producirá un 
cambio del cent1·0 de gravedad del cuerpo con relación a la s~ 
perficie que lo soporta.Al realizar un movimiento habrá una 

fluctuación del tono ,atreves de la mu~culatura del cuerpo.De 
ésta manera podemon mantener el equilibrio mientras realiza -
mas cualquier movimiento o realiz.amos cu:üquier actividad.Es­
tas adap·~aciones del tono que involucran la musculatura total 
del cuerpo estan variando continuamente y liberan patrones d! 
námicos automáticos. 

Este mecanismo que nos da el requisito previo para 
la actividad funcional es responsable de los siguientes fac -
tares: 

I.Tono postural normal que nos dan patrones norma -
les de movimiento. 

2.Inervación recíproca. 
3 .reacciones de endere2amiento y equilibrio, 

VARIEDADES DE REFLEJOS: 

A) ,-Rt:FLEJOS BASICOS O ¡;SHNALES: Son movimientos reflejos -
que coordinan los músculos de las ext1·emidades en patrones de 
flexión o extensión totales.Se conocen los siguientes: 

I,Flexión de defensa. 
2,1'xtensor de empuje, 
3.Extensi6n cruzada, 
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B).-HLFLEJOS TONICOS:Lo~ reflejos del tallo cerebral aon refl~ 

jos posturales ,estáticos ,y producen cambios en la diatr~ 
buci6n del tono muscular a lo largo del cuerpo,tanto en -
respuesta a un cambio especial de la posición de la cabeza 
o del cuerpo (por estimulaci6n del laberinto) o de la cab~ 
za en relación al cu8rpo(por relación de los propiocepto -
re~ del o de los músculos del cuello.). 
I.- Reflejo tónico laberíntico. Se integran con cambios 

de cabeza actuando sobre el laberinto,o cambios de la gravedad 
actuando sobre este. 

2,- Reflejo tónico asimétrico del cuello, 
3.- Reflejo tónico simétrico del cuello. 
4.- Reacción de apoyo positivo:Extensi6n de todo el cue­

llo al apoyar los pies. 
5.- Reacciones asociadas:Actividad positiva en un lado -

con respuesta involuntaria contraria en el otro lado,funciona 
en dos ejes (vertical y horizontal). 
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"El hombre por lo ~eral siem­

pre se queda extasiado al con.:. 

templar las estrellas del uni­

verso y no sabe que dentro de 

a! mismo lleva otro universo,­

quizá todavía más complicado," 

San Agustín (354-430) 

Nuevas ideas y técnicas de tratami0nto a través de 

las líneas del desarrollo para niños con parálisis cerebral 

han sido probadas por varios estudiosos de la materia en los -
pasados veinte·años. 

Las diferencias principales entre las varias eacue -

las de enseñanza pueden ser concernidas con el problema de me­

didas ortop~dicas y quirúrgicas,y en que etapa del tratamiento 

debe ser abordado este tema,por lo que ha llegado el tiempo de 

hacer una revisi6n de la situaci6n presente con el objeto de -

que los principiosb>l.sicos del tratamiento sean llevadoG a cabo 

,desde el punto de vista particular se debe considerar lo si -

guiente: 
I,-La necesidad de un"pa tr6n de entrenwnicnto"en vez del"entr.,2 

numiento de los músculos'! 
2,-La necesidad de tomar en cuenta y siempre que sea posible -

de seguir la secuencia del desarrollo normal del nido. 

3 .-La necesidad de contar con medidas ortop~dicas y quirúrgicas 

como un adjunto para trcctamicnto on casos seleccionados, 

4.-La importancia de la guía de los padres y manejo en ce.sa,e­

ducaci6n y dese.rrollo intelectue.l ayudando e.l niño para un a -

juste satisfactorio emocional y socie,1. 
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Debido a que el dado cerebral puede '~er difu::10, las 

ol tera.cione" motorab pueden r.compaliurse de deficier,cin mental , 

hipoacusia, trnnstornos del lenguaje,defectoL vimm.les, epilep­

sia, alteraciones de ln sencibilide.d, de ln conducta, etc, 

El tr~t,,miento está dirieido: a) prevenci6n y con·~.::. 

ci6n de deformidudeo, b) mejornmiento de la funci6n neui·omuscu­

lar, c)logra.r la deo.mbulnci6n indepúndiente,d) com'eei.tir la má­

xima funci6n ele lns m~·.nos, e)obtener un 2.dccuado leneu.sje y co­

municaci6n, f)logrnr lr máximo indeper:dcmci2 en l:' s ncti vidades 

de la vida din.ria, g)f8cilitar la escolaridad, h)logrnr la ºªP! 
ci taci6n en el traba jo y el empleo, i )lo erar una 1'.'.pariencir. lo 

m:!'.s cercana a lo normal. 

'rRATAJ;.Ii>l''ro DEL NJ::UllODESAHHOLI,O. 

Esta técnica de tratamiento iniciadr·. por la Dra 

Bobath, tiene sus principios en lou siguientes factores 1 

1,-Retraso o ret·· rdo en el desarrollo, con lo retenci6!1 de con­

ductas primitivas o motoras, 

2,-Conducta motor::i. anormal, 

üONDUCTA lW'rOH.A AJ;OHJ AL, 

Ho.sta. r.>.hors se hn pues Go énfasic en el tratamiento 

siendo colocado en lugar del desarrollo del problema, Por lo -

tanto muchr, c;entc cctn hnstn nhorn alcrtn de los muchos sínto­

nins ele loe desordenes neurol6c:icoc, t~.lº'' como: desnrrollo nn­

tol6c;ico, acti vidnd con cue.lidedes ~·.normo.lcc y distri buci6II 

del tono musculr.r de loD cles6rdenes de los mece.nismo,; reflejos 

posturr>lcs del nitío, el afecto de su ~ cti vicLd reflcj:- pé.tolÓ­

c;icu sobre el dcsnrrollo motor de los niiíos con p•ir:~J.isis cer_!! 
bral iio ciemprc "~-- sido conocido. Este ncpecto h8 sido por lo 

tPnto drncuidado en el trntnmionto, el cu2.l se h8 planeado úni-
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carnente en el avance de ln ~ctividnd del niilo junto con l~s 1! 
nes de desarrollo. 

Todos los casos de parálisis cerebral mucstrnn pa­

trones de· retraso o disfunción junto con los p8trones motores 

anolTno.les. 

Por lo tc.nto es necesario en c::ida caso individual 

diferenciar estos dos fuctores, con el objeto de planear un 

proerema de tratnmiento rHcional. 

Eotos e.los factores, tanto el retrélso como el retllr_ 

do del desarrollo con una retención de conductas primitivas m~ 

toras y ln conducteo motora anoin1al y primitiva con un esparci­

miento de dos patrones primitivos, .fil tratamiento debe ser por 

lo tano mientras ae va avanzando en lé\ conductr1 motora dél ni­

ño, desde su nivel m.-:c bajo de disminución y sinti6ndose las -
etapas de avnnce;pccra hc.blar sobre un fre¡¡te extenso,csto qui_!!. 

re decir que no debemos separar lns varü1das ctripas del desa, -

rrollo y tratar ele hace que el niño reo.lize una etapa en forma 

perfecta antes de ir a otra. El niño normal no simplemente re­

quiere UllEl actividad des pues de la otra sino adem:fo el grr•do -
de evolución de l¡o s mirmP.s. 

Cunndo el está en etapu de levantnr la cabezo. en -

posición supina, est<~ listo pr¡ra scnt::crse. l.:ientr8s está en la 

etapa de mantenerse en su abdomen,comienza a sentarse con so -
porte, se mueve y balancea en posición sedente, al mismo tiem­

po se jal3. usí i:;ismo p2.l'f'. pararse, 

Siguiendo la secuencia no1111Gl del desarrollo motor 

de trntamiento ele la par:'clisis cerebral, esto no c¡uicrc decir 

que el niño primero debe :>.prender y perfeccionar una etapa an­

tes de ir a la aieuiente. 
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PRI 1WIPIOS DE TRATAr11IENTO, 

I.-~e basa en el desarrollo motor normal del S,N,C. 
2 ,-Analiza las cualidades del movimiento ajustándose a le.s ne­

cecidades individuales de cada niño.El movimiento debe te -
ner energía suficiente evitando movimientos compensatorios 
logrando un flujo de movimiento suave,atraves de la prácti­
ca combinando así el tono postural. 
A más movimientos compensatorios menor calidad de movimien­

to ,vigilar el alineam!ento del cuerpo pues lo que nfecta al -, 
tronco afecta a la pelvis.Debido a que nos movemos en dos ejes 
(vertical:flexiones ,extensiones y horizontal:rotaciones) deb~ 
mos movilizar el cintur6n pélvico y el cintur6n escapular. 
~ .- Analiza los componentes del movim;!.•-,nto prepar,,.ndo para fw~ 

ros patrones de movimiento (ajustando nuestras manos se si­
gue la guía de los cambios o ajustes posturales.) 

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

5.-Facilitaci6n de patrones de movimiento normal combinados 
con la inhibici6n de lci actividad posttu-al refleja anormal. 
La facilitación se hace usando medios especiales de manipu­
leo en el nit1o y guiando sus reopuest~1.s para activar moví -
mientas de ajuste postural. 

6 .- " Holistic aproo.ch to child" fué la primera expresi6n que 
uso la Sra Bobath para considerar a el niño como"un todo". 

7,-Trabaja en base a respuestas automáticas(utilizando reac -
ciones de endo1·ezamiento y equilibrio ajust&ndose a los c~ 
bios de su centro de gravedad para adoptar posturfls confor­
tables), 

tí .-Trabaja con un equipo interdisciplinario (perso11al profesiE 

nal y familia.), 
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9.-En cada caso sabe cual es el problema para poder resolver -

lo(hipertonía 1hipotonía,etc},al valorar y revalorar en cada 
tratamiento, 

IO,-Bases Neurológicas.El desarrollo nonnal es un reflejo del 
Sistema Nervioso Central por lo tanto si existe un proble -
ma en éste existirá un problema de desarrollo y viceversa. 

El sistema sensorial es el 6nico medio de comunicación direc 
ta al Sistema Nervioso Central por lo tanto se prepara el -
niño para activar los movimientos del desarrollo normal, 

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

!2,-Es un tratamiento sensoriomotor, 

B.TRATANIENTO FAIU..ACOLOGICO, 
Clasificación:Relajantes,anticonvulsivantes,anticolinérgicos 

antiparkinsonianos,Psicop{iticos,Anab6licos, 
Objetivos: Mejorar la conducta,mejorar el tono muscular ,me­

jorar el control general,mejorar el control motor 

1 dismínuir las convulsiones. 

ACCION DE ANTICONVULSIVANT!lS: Como el fenobarbi tal ,mefobarbi tal 
y metabarbital. 

MBCANISMOS Y 0I'rIOS D.O: ACCION: Son depresores, deprimen l;,. acti­
vidad del nervio,músculo liso y cardíaco,reducen el consumo de 

Oxígeno en diversos tejidos e inhiben la respiraci6n de mito­
condrias de células hepáticas y cerebrales. 

Provocan :merlo deuido a la sedaci6n de lri actividad 
del sistema lÍmbico,pueden provocar hiperalgésia ya que activan 

la vía espinotalárnica. 
Tiene un" accion importante a nivel de la forrnaci6n 

retícular actuando así a diferentes niveles debido a las fi -

bras de interconecci6n, eleva el umbral parr. la estimulP.ci6n .!:. 
,¡ectrica de la corteza motora. 
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BENZODIACEPINAS ANTICONVULSIVAS: Como el nitrazepam, Clorodia­
zep6xido, Diazepam y Oxazepam. 
ACCIONES: El Diazepam deprime los reflejos espinales en el 
sistema reticular del tallo encefálico (equilibrio y postura) 
inhibiendo así los ataques convulsivos. 

Todos estos fármacos disminuyen la presi6n nrterial 
y la presi6n del liquido cefalorr:quÍdeo.Sus efectos secunda -
rios son la somnolencia y en ocasiones ataxia, 
RELAJANTES liiUSCULARES: Como la Mefenesina, que actua en la m~d.!:!; 

la espinal en donde suprime los reflejos polisinápticos y mon,2 
sinápticos,sin embrago no se limita solo a esta parte sino que 
se extiende por el sistema retícular,actuancto principalmente -
sobre la sustancia nigra la cual actua sobre el sistema eferen 
te gama provocando una disminuci6n del tono muscular. 

G.METODOS RELAJADORES. 
La relajaci6n es lR fase durante la cual disminuye o 

deBaparece lR contracci6n; el músculo relajado poseé todavía un 
pequeflo residuo de contracci6n. 

I .Método de Beam :Llega a la relajRci6n por la fati­
ga muscular causada por movimientos p11si vos repetidos. 

2.MHodo de Jacobson:Consiste en inducir al pacien­
te a llegar a la relajaci6n g1meral o local haciéndolo concie,!! 
te de cada uno de los músculos por meJio de contracciones y re 
lajaciones sucesivas hasta lograr un control de los mismos. 

D. ll!ETODOS RACILITADORES, 
Son todos aquellos que facilitan hacia el movimie!! 

to y desarrollo normales del niño, 

E. METODOS INHIBIDORES. 
La inhibioi6n es la disminuci6n de la actividad de -

una neurona o una fibra muscular por la acci6n de una corrien-
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te nervios:? .• 
Método de Bobo.th: Está basado en ln inhibición de 

reflejos patológicos por medio de posturas antagónice.s y el -
mnnejo del tono por medio de la cabeza. 

Método de Phelps: Usa una progresión ordenada de -
técnicas usando ampliamente el braceo con el fin de prevenir -
'! corregir deformidades, Usa a la vez diferentes técnicas re­
lajadoras, 

Método de Schowters: Este autor piensa que las aJ:. 
teraciones mentales y emocionales, son la causa del retraso -
psicomotor y propone intercalar a los ejercicios de los niños 
un maso.je sobre lo piel del cráneo, debido a que influye en la 
inhibición cortical suprimiendo la hiperton:ía, El masaje pue­
de ser manual o automático. 

F. METODOS ESTD.~ULA.DORBS. 

l. !" lítodo de Brunstrom y Rood: Se basa en ln es ti 
mulación de los receptores cutáneos y en ln activación de las 
respuesta musculares. Los receptores cutáne.os son estimulr;dos 
aplicando hielo o frotnndo con un cepillo, La estimulación -
musculotendinosa por estiramientos, presión m~nual en nrticu­
laciones o golpennc1o en terminaciones 6seao provoca inhibición 
recíproca entre agonistas y antagonistas. 

2, !ii6todo de Temple Fuy: Us:'. los reflejoc norrn:ües 
y anormaleo como fuente y origen de los movimientos activos -
y sigue el desarrollo filogen6tico dando posiciones posturales 
que modifiquen la espasticidr.d; a esto le denomina reflejo d!J. 
a encadenante. 

3. b·.~todo de Le Domt1n y Delacato: P::crte del desn-­
rrollo motor desde sus ini?ios y establece sus progrrune.s reo~ 
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rriendo todas las etapas desde las m~s primitivas. Propone la 
utilizaci6n de ejercicios recíprocos realizados entre varias 
personas. 

4. M6todo de Kabat-Kaiser: La facilitaci6n es el -
efecto producido en el sistema nervioso al paso de un estímulo 
con lo cu,'ll la resistencia del nervio disminuye, por lo tanto 
al llegar un segundo estímulo la respuesta ser~ m~s f~cil. 

G.. ?llETODOS ESP.C:CIALES. 
Kétodo de Dane: Uso de ejercicios conservadores. 
Método de Frenkel: Se basa en tratar de conseguir 

la coordinaci6n motora con la utilizaci6n de otros sentidos (vi 
sua1), por aprendizaje voluntcrio de las f'unciones, por repet,:h 
ci6n de movimientos y entrenamiento de patrones de movimiento. 

Método de Phot: Se fundamenta en tres principios: 
a). Relajaci6n muscular. 
b). dominio muscular voluntario. 
c). Actividades funcion>les. 

li.. METODOS UNIVERSALES INDIVIDU.<\.LIZADOS, 

Método de Luming-Plum. 
lúétodo de Thon. 

I. lúETODOS BASICOS Gi>llUU\LES. 

!illítodo de Heacker. 
METODO de Newman. 

J. METODOt; Sil»ULTANillS, 
Método de Bobnth: Se usn en pacientes con paráli-



sis cerebral de tipo espcistioa. 

FUllDA?l:ENTOS: 

l. INHIBICION DE R~FLEJOS PATOLOGICOS: Por medio -

de posturas antag6nicas toman,io en cuenta el nivel n~urol6¡;ico, 

patr6n predominante, disociando así patrones. 

2. RELAJACION: Por diferentes medios (mecánica, -

reeducaci6n, masaje) con el fin de normalizar el tono. 

3. FACILITACION: Hacia el movimiento y desarrollo­

siguiendo la evolución filogenética. 

4. ESTThiULACION: Buscar una respuesta a un estímu­

lo determinado (visual, táctil, auditiva, gustativa, olfativa 

y cinestiísica). 

K. OTROS. 
La terapia ocupacional utiliza diversos tipos de -

activid~d para estimular la sensopercepción, mejorar la coord! 

nación motora y entrenar al paciente para que pueda realizar -

por sí mismo las actividades de la vidu diaria relativas a J..a 

edad. 
La terapia del lenguaje está basada en la estimuJ.~ 

ción de la audición, en la procur:'.ci6n de la reeducación de los 

mecaniumos de intcr,r:-.ción del lenguaje {comprensión) y finaJ..­

mente entrenar el lenguaje expresivo mediante unn adecuada re~ 

piraci6n y articulaci6n, a trnves del control adecu,.o.do de los 

mdsculos de l~. cara y de ln lengua. 

LaG órtesis son utiliz: dr>.s pr.ra cvi tar o corre/.lir 

defonnidndes, pa.ra estabilizar articulF ciones o pr'.ra facilitar 

t•lcunoe; movimientos y nctivifüdes. 



La cirugía ortopMico. es emple<'.dc. para corregir -

defoimidt>.des 1 relrjnr músculo o eopá::.;ticos o fncili tar movimie.!! 

tos media.nte transposiciones tendinoso.s. 

Es importante señalar, que numerosos c:isos de pa­

rálisis cerebral con fl.fectaci6n lieera, especiolmentc con he­

miplejia y pare.plejüi. espástica y con 2.1 teraciones ocveras -

asociadas pueden ser tratados en forma más simple, con trata,.. 

mientos aplicr:dos en sus propios hogares, a través de ln cap_!!: 
cit¡1ci6n de la familia, 

Más del 75 por ciento de todos loo casos d~ pará­

lisis cerebral infantil, son suceptibles de comieljUir une. im­

portante mejoría mediE,nte un oportuno y adecw-.do trnt11miento. 

Debe desecharse el concepto de que los paralíticos cerebrales 

son deficienteo mentc:les profUndos y de que no existen recur­

sos médicos pa~a su tratamiento, pero trunbién deben de proscr! 

birse loo tratamientos empíricos, o los cuales se les atribu­

yen efectos maravillosos. 
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PLA!ITEA!oll.3NTO DEL PROBLJ.:A, 

En 1,.. uctualidad se ha observado un incremento en 

la frecuancia de la parálisis cerebral; enfc.nnedad que adquie­

re iqiort·ncir·. por d grupo de edad e¡ue se ve af.,ct:.C.o, ¡:or :i.. ... 

severidad de la misma y por las secuelas que presenta. 

El conocimiento de 6sta patología permitirá deter­

minar lns causas predisponentes y tener la capacidad de catnlo 

gar un embarazo d" al to riesgo y brindarle la 2.tenci6n prenn.­

tal oportuw1 y colificada. Adem::'is es necesario contar con el -

equipo adecuudo para la atención del reci~n n;-,cido previnien­

do la hipoxin cerebral que constituye ln causa principal de T 

P,C.I, 
Sin embargo es un hecho que las mujeres gestantes 

no reciben la atenci6n prenatal adecuada, existiéndo mUl.tiples 

aomplicaciones durante el embar2.zo que ensombrecen el futuro­

del producto; es deber del m6dico de primer cont2.cto diDenÓs­

ticnr estr's al tor['.ciones y d'.'.r i;l tratt'mi1onto, 

Por otro ln.do, siendo la hipoxia la causa m::'is im­
portante, deberó. irrtegrorse la ndecm'.dn atención del reci6n -

nncido recordando que lr.s secuelc.s de ecta. nr,turcüczn son 

irrever~ibles, 

Uno vez cotoblocidn la P.C.I., eo neccoo.rio pro ... 

porcionur el tratamiento específico según la caus2. y enr~•.cte­

risticc·s individm1les, sin emb2reo es un hecho que el diagn6_!! 

tico se hnce tardíamente y consecuente el trc-.temicnto tar.ibi~n. 

Con unn educación a las mr.dres sobre 12. necesidad 

de c¡ue los reci~n nnciC.os see.n llev8dos periódicrunente o. revi_ 

ci6n m<'idic~ y 11or otro l·,ci.o C'1 formn rutiru.ri8 explorr·.r el -

desarrollo psiconouro16gico del r'.i:ío oc lo¡:;rar~ que el mayor 

porcentc.je de estoo pacientes rccib'.'.n tr:.,turniunto desde eta-
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pas tempro.nns permitiendo que t>U rchr·.bilikci6n logro integra.!. 

lo como ser :?.utoouficientc de nuei:trn :..ociedfld, 

Este. investigo.ci6n pretende d;tall::i.r lns condicio­

nes ~.nterionnente mencionadas y de esta rnc-;_nere. cre<.1• lHs pe.u­

tas paru. w1a mejor atenci6n a este c;rupo de pacientes, 
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OBJETIVO 

Determinar los fe.ctores de riesgo e.si con:o su pre­
vención en la incidencia de la parálisis cerebral infantil y -

·ns! mismo conocer la informe.ci6n que poseen los famili,,res a -
cerca de esta entidad y las repercusiones sobre el núcleo fam! 
liar. 
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HIPOTi::SIS: 

En la par~.lisis cerebral infüntil encontrnmos como 
factores de riesgo la -poca o nuJ.a atención que se les brin­
da a lRs madres durante la etapa gestacionn.l, siendo la cau­
sa más frecuente en nuestro medio la hipoxia cerebral. 

La información que poseén loa fcunilinres acerca de 
la parálisis cérebral es incompleta y esta enfermedad alte­
ra en gran medida las funciones y din{~nica de la familia, 

Hil'OTESIS ALTEitl!A: 

La atenci6n prenatal adccm1dn no ea fo.ctor de rie!!_ 
go. para la presentf'.ci6n de lu pari1lisis cerebral infantil, la 
hipoxia neofü.tal no constituye ln causa más frecuente de pa~ 
lisis cerebral, 

La informaci6n que poseén los familiares es com -
pleta y existe ndaptaci6n que evite disfunción en la dinámi­
ca familiar, 
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MATERIAL Y Mt:TODOS, 

Se estudiaron cincuenta familias que tengan algún 

miembro afecto de parálisis cerebral infantil en edad pediátri 
ca adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No. 10 y a la -
Unidad de Medicina Familiar No, 21, delegaci6n 5 del Valle de 
México, del Instituto Mexicano del See;uro Social, durante el -
período comprendido del mes de enero de 1984 a enero de 1965, 
mediante cuestionario de opci6n móltiple practicado a los pa­
dres de los pacientes con este problema, Dicho cuestionRrio,­
consta de 33 preguntas, dividido en seis partos;la primera de 
ellas se refiere a ficha de idemificflci6n incluye nonnbre; n§: 
mero de afiliaci6n, edad, seico, domicilio, informante, paren­
tesco del mismo, ocupaci6n y escolaridad; la segunda parto se 
refiere a las características de la etapa prenatal con.ata de 4 
preguntas dirigidas a las car:ccterísticas de la mujer geotante, 
sobre el control prenatal y las complicaciones presentadas du­
rante el emb2.razo, La tercera parte se refiere a las caracte­
rísticas dol pe.rto o c~sarea consta do dos prec;untas donde se 
inveatiga tipo de parto (eut6cico o dist6cico) y en caso de ~ 
berse efectuudo césarea las r.<\zonea de ln. misma asi como tom­
bi~n el lugar donde so atendi6. En la cuarta parte la cual conE 
ta de cuntro preguntr'.s, investigándose las características de 
la e·tapa neonatal, ::mtecedente de hipoxin, peso al nncimiento 
complicaciones durante estr.1 etapa y finalmente antecedente de 
infección a nivel del Sistema Nervioso Central. La ~uinta sec­
ci6n coruitituida por ocho preG'Untaa se investigan las caracte­
rísticas de la fcunilin: estndo civil de los proeeni tore8, 80s­

t6n econ6mico, composici6n, procedencia, intc~-raci6n, número -
de micribros que ln componen, c:'.r.~ cterísticns de lns relaciones 
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interfamiliares y la forrna en que el jefe de familia contempla 
la problemática, Finalmente en la sexta parte -ln forman seis 
preguntas- investigándose las características de la enf errnedad 

Además se efectunron visitas domiciliarias y segu! 
miento sobre el curso de su rebabili taci6n en el Hospital de 
Medicina Física y Heho.bilitaci6n, Zonc Sur, delcGaci6n 6 del -
Valle de L:lixico del Instituto Mexicano del Se(¡uro Social que -
es el que corresponde o. las Unidades anteriormente mencionadas 
Los resultados se oreanizaron integrando todos los parámetros, 
repres.entándose por medio de gráficas y cun.dros, dándose post~ 
riormente tratamiento estadístico de tipo descriptivo. 
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ENCUESTA 

I. FICHA DE IDENTIFICACION: 
NO!ílBRE: ___________ AFILIACION: 

EDAD: SÉXO: --------
DO!.iICILIO: _________________ _ 

IllFORil.ANTE: ----------------·-------

PARENTESCO: ---------------------OCUPACION: ______________________ _ 
ESCOLARIDAD: ___________________ _ 

II, CARACTBRISTICAS DE LA ETAPA PRENATAL: 
l. Existi6 control prero.tnl durante el embarazo: SI NO 
2. Señale complicaciones detect2.das durante la gestaci6n: 

a). Anemia b). Infecci6n de vías urinarias e) ex-

posici6n a radiaciones. d). Traumatismo e)lu:nenn.-

za de aborto f). Diabetes Mellitus. g). Hiperte_!! 

si6n arterio.l sistémica. h)Tabaquismo + ++ +++ 
i). Ingesti6n de fármacos (eGpecifique). 
j), Otros, (especifique). 

3. El paciente co producto de Gesta -----
4, Señale la edad de la madre cuando se ofectu6 ln concepci6n 

III. CAilACTJfilISTICAS DBL PARTO O CESAREA.: 
l. El producto fu6 atendido medir·nte : a), Parto eutocico 

b), Pe.rto dist6cico. (especifique), 

c). Ces&rea (especifique la raz6n), 
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2. El parto o cesárea fué atendido on: 

a), Unidad hospi tale.ria I Ji; ..S ..S 
o), Unidad hospitalaria S .S ..A 

b)..Hospital privado 
d), Intradomicilinrio 

é), Otro (especifique), 

IV.. ETAPA NEONATAL: 
l. El producto respir6 y llor6 al naoer, señale tiempo de a~ 

rici6n: a).~Ill!lediatamente h), 2 a 3 minutos 
e), 5 minutos d), Diez minutos e),Jdds de diez mi'."' 
nutos. 

2, Seño.J.e peso al nacimiento: 
3, Complicaciones durante el naonato: a), Ictericia h).,Ci!!;. 

nosis e), Convulsiones d), Períodos de apnea 
e),Hipoglicemia f), Otros. 
En caso de que hnya presentado alguna complic2ción invest! 
gue etiología, cvoluci6n, manejo y pron6otico~~~~~~ 

4. Especifique si present6 durante el período posne.tal infec-
ci6n a nivel del Sistema Nervioso Central.: a) Si b),No, 

'Ir .. CAriACTruUSTICAS DE LA F.AIHLIA: 

l. El estado civil do loo progenitores es: 
te. h}, Casados civil y religioso. 
d). Otro (especifique), 

a}Casados civilme~ 
c) ,Unión libre. 

2. El sosMn económico de lo. fBl!lilia lo constituye: a).Padre 
b), Madre c), Tutor d), Herrnc.no. e),Hermana 
f). Abuelos, 

3. Por la composición do la familio. éste'. puedo ser: a) Nuclear 
b), Extensa , c). ~~tc!!Z:o. compuesta, 
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4. Por su área geográfica de procedencin la familia es de ti-
po: a), Urbano b). Suburbano c),Rural. 

5. De acuerdo a su integre.ción: a). Integrada b). Semint_2 
grada c), Desintegrada. 

6. SeñaJ.e el nrunero de miembros que componen la familia 
7, Las relaciones interfruniliares las puede considerar: a)ex-

celentes b). buenas c). reguJ.~res d) .malas 
e), No existe comunicaci6n. 

8, Cómo contempla el jefe de la familia esta problemática: 
a).,Indiferente b), Resignación c), Ehfado 
d), Desprecio e), Carga economice f)Eouanimidad 
g)., Otra (especifique), 

1ll, INVESTIGu\CION DE LA ENFERMEDAD: 
l. Especifique la edad en que se hizo el diognóstico:~~~~ 
2. Indique la edad en que se inicia la rehabilitación inte -

gral: 
3. Qui(m lleva al paciente a su trc.tamiento; a)madre b)padre 

c)hermano(a) d)abuelos e )vecino f)amigo. 
4, Con el tratrunicnto que ha recibido el pe.ciente usted cons! 

dera que: a). Ha presentado mejoría notable b), Ha me-
jorr,do regularmente 
sin modificaciones. 

c), Hn empeorado d). Contim5.a 

5, Conoce usted escuelas de instrucción especializada: a). Sí 
b). No. 

6, Hu r·éCibido el paciente instrucción en escuelas de ed.uca-
ción especializada: a). Si b). No, 

COJ\iEil'riülIOS Y SUG tfüBHCBS: 

OBSEltV,,üIO!IES: __________ _ 
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RESULTADOS 

Se estudiaron treinta pacientes del sexo masculi­

no y veinte pacientes del sexo femenino. En el cnso del sexo 

masculino 1as edades fluctt1an de 6 meses e1 paciente de menor 

edad y 9 aiíos el pnciente mayor. Resul tnndo l.a modia en 3 -
años 5 meses, le. mediana 3 años y le. moda 3 ::ufos 5 meses. 

Con respecto nl sexo femenino el rango estuvo en­

tre un mes de edad que correspondi6 a la paciente de menor -

edad y 12 años la mayor, edad promedio 3 años, mediallfl dos -

años con siete meses y moda dos ruios ocho meses (GRAFICA 1). 

Dentro del opartado de ficha de identificG.ci6n se 

investig6 18. escolaridad materna ·cmcontrnndo los siguientes -

resultados: Analfabeta 5 equiv2.lente lO)b; Primriria incompleta 

6 casos que corresponde 12/o; Primaria completa 15 equiva1ente 

30j/.; secundnrin incompleta 6 casos equivalente 12~; Secunda-­
ria completa 5 casos equivalente 10'.)<I; Bachillerato 3, que co­

rresponde 61~; Nivel Mcnico 9 correspondiente 18fa; J\!aestra de 
idiomas 1 caso equiV[llente o.l 2;1, (CUADllO 1). 

II. CARACTJ.Wl~TICAS DE LA ETAPA PRJfüATAL. 

Se invcstig6 en forma inicial la edsc1 de l:rn ma­

dres ctmndo se efectu6 la concepci6n, el rc•neo vnri6 de 16 -

anos a 44 <Lios, con lU'L'.l media de 27 afios, mediana de 26 ruíos 
y moda de 22 aííos de edad. 

Postcrionnente se investig6 el nómero de gesta-­

ci6n afectada, encontr:'inclose que existieron nueve p(lCientcs -

primigestas y la mrcyor mul. tiparidf'd se encontr6 en unB po.cic_!! 

te de gesta 13. La media result6 3.5; la mediana 3 y la modn 
2, 

Final.mente se investig6 l.as complicaciones detec-
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tadas durante la. gestaci6n encontrando que no existi6 compli­
cación en 18 casos equivalente al 36% y presentandose compli 
caciones en el 64%1 es decir, en 32 casos. Las complicaciones 
presentadas fueron las siguientes: Amenaza de aborto 10 casos 
20%; Anemia en 8 ocasiones corresponde 16%; Hipertensión ar­
terial sist~mice. 3 ce sos 6%; Infecci6n de vías urinarias 3 C_!!: 

sos que equivalen al 6~G, traumatismo 2 casos con 4~; las si­
guientes patologías se pres0ntaron en un caso: hiperemesis -
gravidica, placenta prevía, desprendimiento prematuro de pl~ 
oenta nonnoinserta, Toxoplasmosis, prolapso de cordón y taba• 
quismo cada unn de ellas e qui vale al 2%. (CUADRO 2), 

Por lo que respecta a.las características del Pª! 
to o cesárea, se encontr6 que existieron 41 partos (82%) y -

9 cesareas (18%). Entre los partos existieron 21 eut6cicos y 
20 dist6cicos entre estos últimos se encontró lo siguiente: 
dist6cico por aplicación de forceps 10 casos (20%); parto pr2 
longado 4 casos (8%); doble circular de cordón 2 casos (4%); 
desproporción cefalop¿lvica con moldeamiento de bóveda eran~~ 
na l caso (2%); Malfonnaci6n congénita 1 caso (2%); dist6cico 
por presentación pélvioa 1 caso (2%) y finn.lmente en un caso 
prematurez (2~). 

En las cesáreas fue posible identificar las si-­
guientos causas: Cesárea por presentaci6n pflvica 2 casos (4fo) 

desprendimiento prematuro de placenta nonnoinserta 1 caso (2%) 
desproporci6n cefalop¿lvica 1 caso (2%); presentación transve! 
sa un caso (2%); causa maternal caso (2%); prolapso de cor­
d6n 1 caso (2%); no se Clspecific6 ln cnus;:i en dos CD.sos que -
equivalen al 4%. (CUADRO 3). 

Por lo que respecta al sitio donde se atendi6 el 
parto o se efectuó la operuci6n cesárea, se encontr6 lo siguie~ 
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te: Hospital I.~.s.s 30 casos equivalente 60%; Hospital priv~ 
do 10 caeos {20%); Hospital S,S,A 5 casos (10%); Intradomici­
liario 3 caeos {6%); Hospital I.S,S,S,'l?,R. 1 caso {2%); Hosp! 
tal Hacienda :n. caso (2%). (CUADRO 4), 

III, CARACTERISTICA::l DE LA ETAl'A NATAL, 
En primer t~rmino se investig6 el antecedente de 

hipoxia neonatal, encontrando que no existi6 este antecedente 
en 16 pacientes (32%); ignorándose este antecedente en 5 ca -
sos (10%) y existiéndo hipoxia neonatal en 29 casos (58%). 

En los casos en que se present6 hipoxia se encon­
traron los siguientes resultados: Hipoxia de 3 minutos, 9 ca­
sos (18%); Hipoxia mayor de 5 minutos 13 casos (26%); !Iipoxia 
mayor de 10 minutos 3 casos (6%) y Finalmente hipoxia mayor -
de diez minutos requiri~ndo maniobras de resucitaci6n 4 casos 
correspondi¿ndo al 8%. (CUADRO 5). 

Posteriormente se investig6 el peso al nncimiento 
que tuvieron estos productos, Encontrándose pesca menores a -
2,500 Kg. en ll casos (22%), Siendo los pesos menores l.300; 
1, 700 g 1800g; ( 2 C'.1sos); tres casos de 2 ,000; tres C'lsos de 
2,300 g y un caso de 2,400g, Los pesos mayores encontraron su 
rango a los 4 Kilogrnmos; identificándose un caso de 4,000 g 
y otro de 4,600. Se ignor6 el peso al nncimiento en 5 casos 
10%. El peso promedio qued6 establecido en 2 .890 Kg, 

l.Vi, CARAC'f:.:RISTICAS DE LA ETAPA POSNATAL: 
Se investigaron las complicacioneo present:cdas -

durante este periodo encontrrcrnlose que 44 casos (88/o), tuvi~ 

ron alguna. alteraci6n en esta etapa. Las causas idéntificadas 
fueron las siguientes: Insuficiencia respiratoria 8 casos (16~ 
Cr:i'.sis convulsiva 6 casos (12~); 1 •• enin¡;i tis 7 casos (14~); -
Apnea 5 casos ( 10%); Prema turez 5 casos ( lOfo) ; blalformaciones 
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cong6nitae 3 casos (6%); Ictericia 3 casos (6%); Con un caso 
las siguientes patologÍae que representan cada una de ellas 
el 2%: Insuficiencia cardiaca, hemorragia cerebral, hemiple­
jia, parálisis braquie.1 1 hipotermia, sepeie y shock anafilá~ 
tico. (CUADRO 6). 

Vi, CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA. 
Loe resultados sobre el estado civil de los prog.!!. 

nitoree moetr6 los siguientes resultados: Matrimonio Civil y 
Religioso en 36 caeos (72%); Matrimonio Civil 8 casos (16%); 
Unión libre 4 casos (8%); Madre soltera 2 casos (4%). (CUADRO 
7). 

En el sost6n económico se encontró que el padre -
sostiene económicamente a la familia en 43 casos (86%); ambos 
progenitores 4 casos (8%); Madre en 3 casos (6%). (CUADRO 8). 

De acuerdo a su composición, se encontró que ea -
nuclear en 40 casos (80%); extensa compuesta 6 casos (12%); -
extensa en 4 casos (8%). ( CUADRO 9), 

Por lo que se refiere a su procedencia , se en­
oontr6 que tienen procedencia urbana 32 frunilins (64%); sub­
urbana 11 familias (22%) y rural 7 familias (14%). (CUADRO -
10), 

Por lo quo respecta a su intei::ración se encontró 
integración en 44 familias ( 88%); semintegración en 3 familias 
(6%) dos de ellos por bigamia y uno por alcoholismo y desin­
tegración en tres casos (6fo) dos de ellos por madre soltera 
y otro caso por viudez. (CUADRO 11). 

Se investigó el nrunero de miembros quo componen 
la familia encontr¡i.'ndose que el menor nrunero lo coru;ti tuyen 
3 personns y el mayor de 12. uárulo como resultado un promedio 

de 5,7 miembros por frunilia, 
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Las relaciones interfruniliares fueron cnlificadas 

como buenas en 45 casos (90%); regulares en 4 casos (8%); y -

malas en un caso (2%). (CUADRO 12). 
Al investigarse la forma en que contempla el jefe 

de familia la situación se encontraron los siguientes result~ 
dos: ecuanimidad 33 casos ( 66%); resignación 7 ce.sos (14%); -
cariño 2 casos (4/o); sobreprotecci6n 2 casos (4~); indiferen­
cia 2 casos (4%); tristeza l caso (2%); lástima l caso (2~); 

desprecio l caso (2~) y enfado l caso (2%). (CUADRO 13). 

V.I. INVESTIGACION DE LA ENFERMEDAD. 
Inicialmente se inventie6 la edad en que fue hecho 

el diagnóstico encontr~ndose que la edad menor fue en 10 p~ 
oientes de un mes de edad, la edad máxima un pe.ciente de sois 
años, En pacientes menores de tres meses se hizo el diagnóat.!_ 
co en 15 casos (30)1\) y en menores de un año 35 casos (70%) ;­
la edad promedio de diagnóstico fu~ de un año un mes de edad, 
(GRAFICA 2), 

Se investie6 la edad en que fue iniciado el trat~ 
miento encontrándose que la edad menor fue en tres pacientes 
de un raes de edad ( 6%), la edad m6.xima un paciente de 6 afios. 

En pacientes menores de tres meses se inició su -
tratamiento unicamentc en 4 casos (8;;) y en p-i.cientes menoren 
de un año en 24 casos (48%); la edE>.d promedio en que se ini­
cia el tratamiento os de 1 año 8 meses-. (GRAFICA }), 

Respecto a la persona que se encarga de llevar al 

paciente a su tratruniento se encontró que fue la madre en 39 
casos (78%); ambos progenitores 3 casos (6)%; madre-hermano 
(a) en tres casos (6~); padre en 2 casos (4%); Tía en 2 casos 
(4%) y finalmente abuelos l caso (2%). (CUADRO 14). 
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En lo que se refiere a respuesta al tratamiento 

recibido se encontr6 mejoría notable en 32 casos (64:;~); mejo­

ría regul.ar ll casos (22%); sin modificaciones 7 c~.sos (14%). 
(CUADRO 15). 

Respecto al conocimiento de la existencia de cen­

tros de instrucción especializada, 24 familias conocen la exi~ 

tencia de escuelas especializadas (48%); desconoci~ndose lu -

existencia de dichos centros educativos en 26 c:~sos (52%), ( 

CUADRO 16). 

En cu~o a los pacientes que han recibido instru~ 

ci6n en escuelas especializadas se encontró que únic~mente 3 

la han recibido (6¡;;} y en 47 casos no han recibiclo educF,ci6n 

especial (94%). 
Finalmente sobre lae opiniones y coment. ·.rios que 

manifestaron las f8lllilias entrevistadas se encontn,ron las -

siguientes: la entrevista sirvió de orientación sobre la nat~ 

raleza de la patología en 22 casos (44%); Sue;ieren la creaci6n 

de otro centro do rehabili tnoión con mayor cape.cido.d 12 casos 

(24%); Mayor constancia en el tratamiento recibido 7 cosoo ( 

14'./b); Ninguna opini6n o comentario 5 co.sos (10%); Int0rés en 

reiniciar el tratamiento suspendido 2 casos (4%); Dificultad 

de socielizar al paciente por temor a burlas 1 caso (2ii) e i!]: 

diferencia en un cc•SO (2%). 



No. de CASOS, 

10 

l\l,,;;iORES DE 

UN AÑO 

UN AllO 

G:RAFICA. ilo.l 

DISTRIBUCION DE LA POBLACIO!f POR EDAD Y SEXO, 

SEIO MASCULINO 

SEJCO 1'.Ellll!:NINO, 

l1Lbl1 
DOS AÑOS TRES AÑOS CUATRO SEIS Ailos l!;AYORBS DE \J1 

Aílos SIETE Mios. .;. 



CUADRO No, l ESCOLARIDAD :MATíffiNA 

GRADO DE ESTUDIO 

ANALFABETA 

PRDIARIA I NCOM.PLETA 

PR.IJ!ARIA COMPLETA 

SECUNDARIA INCOMPLETA 

SECUNDARIA. CüníPL1':TA 

BACHILLERATO 

NIVEL TECNICO 

NIV.EL PROFESIONAL 

T O ~ A L 

FUENTE: ENCUESTA. 1984 

NUMERO 

5 
6 

15 
6 

5 
3 

9 
l 

50 

10 
12 

30 
12 

10 
6 

18 
2 

100 

55 
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CUADRO !fo• 2 

CO!í.PLICACIONES PRESENTADAS DURANTE LA GESTACION 

COMPLICACION 

AMENAZA DE ABORTO 

ANE?rlIA 

HIPBHTENSION ART¡,;j¡IAL 

INFECCION VIAS URINARIAS 

TRAU!J¡ATISMO 

HIPERJ!1JiESIS GRAVIDICA 

PLAC~NTA PREVIA 

DESPRENDI!r.IEHTO PRi!li~ATURO 

DE PLACJ!:NTA NOH!dOINSERTA 

TOXOPLAS!i10SIS 

PROLAPSO DE CORDON 

TABAQUIS!úO 

T O T A L 

PUENTE: ENCUESTA 1984, 

NUMBRO 

10 
8 

3 
3 
2 

l 

l 

32 

l 
l 

l 
l 

20 

16 

6 
6 
4 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

64 



CUADRO no.3 
PARTOS DISTOCICOS 

CAUSA DE DISTOCIA 

J\PLICACION DE FORCEPS 

PARTO PROLONGADO 

DOBLE CIHCULAR DE CORDON 

DESPROPORCION CBFALOPELVICA 

MALFORMACIOll CONGENITA 

PRESBNTACION PBLVICA 

PREli\ATUREZ 

T O T A L : 

liUEHTE: ElWUESTA 1984. 

CAUSA DE CESAREA 

CUADRO llo. 3 
CESAREAS 

PRESENTACION PELVICA 

CAUSA NO ESPECIFICADA 

PRESENTACION TRANSVERSA 

DESPROPORCION CEFALO-PELVICA 

DESPRENDIMIENTO PRilíA'rURo 

DE PLACENTA NOfilWINSilllTA 

PROLltPSO DE CORDON UMBILICAL 

CAUSA MATERNA 

T O T A L 

FUEr!'rE: E;!CUEGTA 19811. 

NUMERO 

10 

4 
2 

'l ... 

i 

20 

NU!!ERO 

2 

2 

l 

l 

l 
l 

l 

9 

40 

4 
4 
2 

2 

2 

2 

2 

18 
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CUADRO No.4 

LUGAR DONDE SE ATENDIO PARTO O CESAREA 

SITIO NUf,\ERO 

HOSPITAL I.M.s.s. 30 

HOSPITAL PRIVADO 10 

HOSPITAL S..S .A. 5 
INTRADO!viIOILIARIO 3 

HOSPITAL r.s.s.s.T.E. l 
HOSPITAL HACIENDA l 

T o T A L 50 

~·umrB: EHCUBSTA 1984. 

CUADRO No.5 

ANTECEDENTE DE HIPOXIA N'i>ONATAL 

GRADO DE HIPOXIA 

SIN HIPOXIA 

HIPOXIA DE 3 ldINUTOS 

HIPOX:IA li1AYOR DE 5 !iiINUTOS 

HIPOX:IA MAYOR DE 10 MINUTOS 

HIPOXIA li.AYOR Dl!: 10 MINUTOS 

RE·~UIRIENDO RESUCITACION 

SE IGNORA 

T O T A L 

FUENTi<;: EilCUEJTA 1984. 

NU?lERO 

16 

9 
13 

3 

4 
5 

50 

% 

60 

20 

.10 

6 

2 

2 

100 

32 

18 

26 

6 

8 
10 

100 

58 



CUADRO No.6 
COMPLICACIONES POSNATALES 

TIPO DE COMPLICACION 

INSUFICilfüCIA RBSPIRATORIA 
CRISIS CONVULSIVAS 
MENINGITIS 
APNEA 

PRElriATUREZ 
MALFORMACIONES CONGENITAS 
ICTERIUIA 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
H:EMORRAGIA CEREBRAL 
HEMIPLEJIA CONGENITA 
PARA1I3IS BRAQUIAL 
HIPOTEllblIA 
SEPSIS 
SHOCK ANAFIJJACTICO 

TOTAL: 

FUENTE: ENCUESTA 1984 

NUMERO 

8 
6 

7 
5 
5 
3 
3 
l 

l 
l 

l 

l 

l 

l 

44 

16 
12 

14 
10 

10 

6 
6 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

88 

59 



TIFO DE UNION 

CUADRO No. 7 
ESTADO CIVIL 

MATRIMONIO CIVIL Y RELIGIOSO 
MATRIMONIO CIVIL 
UNION LIBRE 
MADRE .;OL'rERA. 

T O T A L 

FUENTE: ENCUESTA 1984. 

PERSONA RESPONSABLE 

!'ADRE 
!'ADRE - MADRE 
!llADllE 

T O T A L 

CUADRO No.8 
SOSTEN ECONOLIICO 

NUMERO 

43 
4 
3 

50 

FUENTE: ENCUEdTA 1984. 

72 
16 

8 

60 

. -·-·-- :\-'---:4.· 

lOO 
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CUADRO No;9 

CO!líPOSICION FA?iíILIAR 

TIPO DE CON1POSICION NU!ñERO % 
NUCLEAR 40 80-
E.<TENSA CO!f.PUESTA 6 12 
E!TENSA 4 8.~ 

TOTAL 50 100 

FUENTE ENCUE3TA 1984. 

CUADRO No.10 

PROCEDENCIA 

SITIO DE ORIGEN NU!iJERO '/o 

URBANA 32 64 
SUBURBANA 11 22 
RURAL 7 14 

T o T A L 50 100 

FUENTE: ENCUESTA 1984, 



CUADUO No.ll 
CARACTERIS'HCAS DE LA IHTillRACION 

-----------------·--·-----
TIPO DE INTEGRACION NUl!iEH.O 

INTEGRADA 44 
Sll!INTEGRADA 3 
DESINTEGRADA 3 

T o T A L 50 

FUENTE: ENCUESTA 1984, 

CUADRO No.12 

RELACIONES INTERFA!uILIARES 

TIPO DE RELACION 

BUEi~AS 

RJfüULARES 
MALAS 

T O T A L 

NU1"!lli0 

45 

4 
1 

50 

7' 
08 

6 

6 

100 

% 

90 
8 
2 

100 
--------

FUEH'.CE: ENCUJ!:S'.CA · 1984. 

62 



CUADRO No. 13 63 

FQRJijA EN QUE CONTil>IPLA LA SITUACION ZL 
JEFE DE FAllILIA. 

TIPO DE RBSPUESTA NTJhlERO '!> 
ECUANIJiíIDAD 33 66 
RESIGNACION 7 14 
CARIÑO 2 4 
SOBREPROTECCION 2 4 
INDIFillENCIA 2 4 

TRISTEZA J; 2 

LASTD\A 1. 2 

DESPRECIO l 2 

ENFADO l 2 

T o T A L : 50 100 

FUEH'rB: ENCUESTA 1984. 
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CUADRO No .14 

PERSONA i>NCARGADA DB LLEVAR AL PACIE1'1TE A SU TRATAil:IENTO 

PARENTESCO 

ll:ut.ORE 

A!.lBOS PROGi>;IITOHES 

MADRE - It\Rl'i.ANO (A) 

TIA 

PADRE 

ABUBLOS 

T O T A L 

FUlNTE: ENCUESTA 1984, 

NUMERO 

39 
3 
3 
.2 

2. 
·····l.' 

5o .. · 

CUADRO No~ 15 
RE::>PUESTJ\ AL TRATAJ.1IB;'1TO RECIBIDO 

TIPO DE RESPUESTA 

rmJORIA NOTABW 

N.3JORIA R'OGULAR 

SIN r.;ODIFICACIONES 

T. O T A L 

FUBNTEt ENCUE3TA 1984. 

NU!i,ERO 

32 
11 

7 

50 

78 
6 
6 

4 

4 
2 

64 
22 
14' 

100 

6ó 



CUADRO No, 16 

RELACION DE FAMILIAS QUE CONOCE LA EXISTENCIA ;JE 

CEi'l'J!ROS Di!: IfülTRUCCION ESPECIALIZADA 

RESPUESTA NUMERO ¡¿ 

CONOCE LA EXIST8NCIA DE ESCUJ!.'LAS 

ESPEUIALIZADAS 24 48 

DESCONOCE LA EXISTENCIA DE 

CENTROS DE INS'rRUCCIOH 26 52 

T o T A. L 50 100 

FUENTE: ENCUESTA 1964, 

CUADRO No, 17 
RELACION DE PA.CIEllTES QUE HAN RECIBIDO Il!STRUCCION EN 

ESCUELAS ESPECIALIZADAS. 

TIPO DE RESPUE5TA 

HAN RECIBIDO Irr~TRUCCION 

NO HAN Hl'CIBIDO INSTRUCCION 

T O T A L 

FUE!ITE: ENCUE'3TA. ],.984, 

NU!»ERO 

3 

47 

50 

'/o 

6 

94 

100 

67 



CUADRO llo.18 

OPINIONE<; Y COLiEHTAlUOS Dt: LAS FAJ\.ILIAS 

COl\\EHTiUUO i':lúITIDO NIJ!,;JlliO % 
LA llNTRGVIS'rA sfRVló DE ORIEii'rACÍON SOBRE 

68 

LA PATOLOGIA 22 44 
SUGIEREN LA CHBAClON DE OTRO CENTHO DE 

REHABILITACION CON l.' .. \YOR CAPACIDAD 12 24 

~lAYOR CONS'rANOIA. EN BL THATAMU:NTO RECIBIDO 7 14 

NINGUNA OPINION O COkENTARIO 5 J.O 

INTERES EN REINICIAR 1':1 TRATAMIEHTO 

SUSPENDIDO 

DIFICULTAD DE 30CIALIZAR AL PACIENTE POR 

TJ'}.\OR A BURLAS 

INDIFERENCIA 

T O T A L 

FUENTE: ENCUESTA 1984. 
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ANALI3IS DE RE<:iULTADOS 

Con lo que respecta a ln distribuci6n por sexo,se 

observa mayor n6mero· de casos en el sexo masculino esto heoho 

ha sido observado por diversos autores argument~ndose la sucel! 

tibilidad innata del sexo masculino, 

En cuanto a la edad de los pacientes estudiados en 

ambos sexos en promedio fue mayor de 3 aiios, este hallazgo -

tiene correlaci6n unicomente con la eded de inicio del trat! 
miento, Se considera que es adecue.da la edad para el plante! 

miento de nl terilflti vas y conclusiones que serán mencionadas -

posteriormente, 
La edad de las madres definitivamente no constitu 

ye un factor de riesgo para el esto.blecimiento de la P,C,I, -

pues cada uno de los embarazos tiene un comportnrr,i>:nto indiv_:h 

dual y el curso del mismo estará establecido por las condici2 
nes o.dyacentes r<.l mismo como son estado de salud de la mnure, 

complicfciones en le• gestoci6n y finalmente las caracter!st_:h 

oas del parto. Existen publicr•.ciones en que se afirma que la 

P.C.!. encuentr''· su m2.yor frecuencia en madres j6venes, sin -
embargo no existe raz6n fisiol6gicn para ello y más bién es 

atribuible u co.usns socioculturales. En el presente estudio 

la eda.d promedio fue de 27 .:w'ios, 

Semejante coment":rio puede hacerse sobre el nmn.::, 

ro de gest8.ci6n ufectnda, afirmándose incluso que es mP.yor en 

primigestas por considerarse un parto con rnn.yor riesgo, sin -

embargo, :recalcamos que la vigilancia adecuadn durante el P! 
riodo gestr..cionnl pe:rmi tirá detuctctr oportunumente el embar2: 

zo de al to riesgo, Se er.contr1':ron tmicc•mcnte 9 p2.cicntes pr_:h 

migestas, El promcuio de c;este1ci6n nfect<•do. fué de 3. 5 • 
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Un o.specto que revierte un..'l import:?.ncin trnscende.!! 

tal sobre le. prevención y secunda.ri::mentc sobr.o el trut::niicnto 

de J..a enfermedad, es la educación. Insistir en uru• D.sistcncio. 

períodica al control prenatal y así mismo indicar que el pa -

ciente durante su primor año de vida debe ser V<•lorndo para -

detectar alternciones en su desarrollo psicomotor y fü, esta for 

ma iniciar el trntomiento. Sin embarr,o el proceso educativo -

tendiente a promover un c~rubio de conduct2. se ve restringido 

por el grado de escolaridad que tiene las mt·.dres, anolfnbcta 

J..0%; primaria 42% y oecundaria 22;;; resul kndo dificil trnnsm_! 

tir lr. importancia de los factores moncionndos llnteriormente -

las características tnn particulares en el n.::;pecto de escolar_:h 

dat1 tiene implicctcioncs muy profundas y su análisis queda fu~ 

ra de los objetivos perseguidos por esta tésis. 

Dentro de la prevención, es de vi tal importanci;i -

que el médico familiar detecte, brinde tr8tami<'nto y en CC\SO -

necesario interconsulte con el especüüista sobre las mfiltiples 

complicaciones que son suceptiblos de present2rse en el embar~ 

zo, Un acuicioso estudio clínico podrá detectar esto, pues se 

encontró que existe complict:>ción r,e::tc>cio1k'Ü en el 64;~, destE; 

cando por su importancia y frecuencia vmcnaza de nborto, rrne­

mia, hipcrtensi6n ''rtcrfr.l sist6micc e infección de vius uri­

narias. 
El parto por si mismo es un hecho trn.um.~tico p<'.ra 

el producto, oncontr6.ntiose expuesto a agresiones extorru.10 que 

encuentran eco en un ser alt8mente vulnerable. Si a c;..;to oe -

agregan los partos dist6cicos (40;') en los cunles el producto 

sufre un al teraci6n m6.s acentuada, el pronóstico funcionnl se 

ve ensombrecido. La causa más frecuente de distocin fue aplic.::. 

cion de fórceps y en seQJ.nuo tfrmino pctrto prolongccclo. Es de­

seable que en lo futu:ro estas considcr:i.ciones sean tomcidn.s en 
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cuenta y v:üorar objetivrunente entre la nplicaci6n de f6rceps 

con sus impliCc'.Ciones y lo. interrupci6n del embarazo por vía 

abdominal. 

.La opero:ici6n ces:irea (18~~), cuando es indicada co­

rrectrunente no debe trc.er consecuencias para el producto, exi,!!_ 

tiendo indicr.ciones absolutas y relnti vas. Un buen juicio clí­

nico permitirá decidir oportunamente el momento y la situaci6n 

clínica de decidir la intervenci6n. 

El cerebro es un órgano muy suceptible n sufrir -

daño, en ocasiones irreversible por el efecto de la hipoxia, -

se·encontr6 este antecedente presente en 29 cnsos equivalente 

al 58%; variando por su intensidad de 3 minutos hasta mayor de 

10 minutoc requiriendo moniobr::u:; de rcsucitaci6n. Este hecho -

nos demuestra la necesidad de que se~n implementadas las medi­

das neceso.rias tanto humanas como t~cnicas para lograr en fo_;: 

ma inmediato. el establecimiento de la oxigennci6n evitando de 

esta forma las secuelas irreversibles. 

Lo.s corr.plicr.cioncc posnatales en el período cr!tá, 

co de la vida representan el 88% del total (44 ce.sos); por su 
frccucncin deGtaccn incuficicncia respiratorio. (16,C); crir.is -

convulsivas (12,~); apnea (lO;~); prcmecturez (lO~G); malformacio­

nes congénitas (6;;); ictericia (6~~); otrns (14;1,). Esto nos ha­

ce medí tt•.r sobre lr>. n8cesid8.d de implemcnt2r una Unidad de Caj, 

do.dos Intensivos que penni ta el manejo adecuado de productos -
graveo que con una bue112. atenci6n tendrán mejor pronóstico, 

Por lo que respecta o. lo. menin¿:itis, merece un co-· 

mentr.rio p::irticulnr. Los 7 co.coo fueron connecutivos a una -

corr.plic~.ci611 infccciosr. r di~·t-·ncin primordio1.mo;cto (',izcc.tivn. 

o rcopiro.tori:-., lr'. im:ioi·tnncia do est~, prevención rr.dica en -

que c.l presentarse neuroinfecci6n en pr.cicnteo menores de dos 

ar1os, existe ln pooibilidnd de dejnr secuelas pues el cerebro 
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en esta etapa de la vida se encuentra en maduración. 
Dentro de la investigación de la familia se enco~ 

tr6 que en el 72% existe matrimonio civil y religioso, este -
hecho es importante en la patología que nos ocupa pues permite 
implementar el progrrun8. de rehabilitación domiciliaria. Un h.!!, 
cho que merece atención especial es que los pacientes de madre 
soltera se encuentran descuide, dos y no cumplen el tratDJDiento 
establecido. 

El sost6n de tipo económico lo coru:;tituye en la m~ 
yor!a de los casos el padre, predomimm salnrios mínimos y de 
la composición f!Ulliliar el 80% es de tipo nuclear y en esta c~ 
tegoría los roles se encuentran bien definidos, 

Por el ·tipo de encuesta re(1lizada se encontró que 
predomina le familia do tipo urbano (64%); suburbano en 22~ y 

rural en 14%, la causa de emigración fue de tipo laboral, No -
hubieron familias que emigraran para atención y tratr-miento -
del paciente. Respecto a la integración el 88~ estuvo integr~ 
da el resto de las familias se encuentra desintegrada básica­
mente por viudez, alcoholismo y bigamia. 

Las relaciones interfamilieres fueron calificadas 
como buenas en el 90%, este dato se bns"- exclusi vrunente en la 
interpretación de los entrevistados. 

La investigación sobre ln. actitud que tiene el jE, 

fe de familia sobre la problemática permite determinar el gr~ 
do de aceptaci6n que tiene el paciente en au hogar. Se encon­
tr6 que en el 32~ las actitudes son negativas para el desarr!l_ 
llo social del paciente destacandose entre otras resignación 
sobreprotecci6n, indiferencia, l~stima y desprecio. 

Uno de los deseos de esta investig:ici6n es hacer 
conciencia que el diagn6stico en la P.C.I. debe ser hecho en 
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forma temprano., El diagn6stico en múnores de un aiío fue en el 

70'/o de los casos y durante el primer mes de vid" 6.nicamente 

en el 20~, como se ha apuntado con ant0rioridnd es más fácil -

rehabilitar y manejar a un paciente pequerro pues los 100-ros -

serán más objetivos, El 30% de pacientes fue diagnosticado deE_ 

pu~s del ai\o de edad, esto hace mé:s dificil su manejo pues en 

ocasiones hay controcturas musculares que :i.rnposibili t8ll. su r! 

habilitaci6n , preoentnndo además atraso en su lenguaje y so­

cializaci6n. Es deber que estos P"cientes ::;ean di::>.c;nooticados 

mínimo reci6n nncidos y máximo a los tres mese:.s de edad, 

En lo que se refiere a 18. edad de trn.t~micnto nos 

encontramos que unicrunente se inici6 a la edad de tres meses 

o antes en el 8)i, !!tenores de un mi.o en 48~ es necesario form~ 

lar programas bien orientados teniendo como objetivo que el -

tratamiento a estos ni~os debe forzosamente iniciarse durante 

el primer año de vida en el 100~ de los eneas. 

Respecto a la persona encare;ada tl.e llevar nl tra­

miento al pequerio se encontró que predominn la m8dre en el 78}~ 

de los casos, el padre generalmente se muestra ap6tico e ind! 

ferente para cumplir esta obligaci6n. Solamente en el 10% de 

los casos el padre acompaña al paciente a su tratamiento, el 

dato anteriormente descrito se cncuontr::t muy rclnciomdo con 

la actitud que tiene el jefe de familia con respecto a la en­

fermed~d. En el resto de los casos el pRciente es llevado por 

otros fruniliares siendo la causa de esta si twici6n r[lzones de 

tipo laboral, 

La opinión que dan los fruniliares respecto nl tra 

tarniento ha sido favorf'ble en el 86Y'· de los casos, esto si¡:n! 

fica que es un hecho objetivo que la rehabilitación integral 
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modifica en forma positiva el curso de la enfermedad, El 14¡& 
refiere que no ha habido modificaciones con el tratamiento illE, 
tituido, Cabe aclarar que en estos casos se encontr6 pacientes 
mayores de 3 años en los CUDles es dificil lograr buen~.s resnue.:!_ 
tas y en otros casos por tener poco tiempo de haberse iniciado 
la rehabilitación, 

Es un hecho que existe desconocimiento por parte 
de los fruniliares de las carE•cteristicas e implicRciones de la 
enfermedad, pues el 52% desconoce la existencia de centros ed~ 
cativos y el 94% no ha recibido instrucción en escuelas espe­
cializadas, estas cifras nos muestran la neceoidad de que esta.13 
familias y el propio paciente esten enterados sobre la nntur::i.­
lez:-i y posibilidades que tiene esta enfermedad. 

Queda reiterado la poca informaci6n que tienen los 
familiares pues al vertir su opini6n el 44~ manifest6 que esta 
entrevista sirvi6 de orientaci6n pues algunos de ellos ten:!an. 
una idea desvirtuada de la enfermedad, Unicomente el 38% sugi~ 
re la creación de otro centro de rehabilitaci6n para mayor ate~ 
ci6n, El 18~~ se mostró apático sin vertir opinión favorable, 

Es indudal)le que esta patología causa al te.raciones 
en l'l funcionnlidfld de lfl familia, rrl ser un proceso crónico 
que requiero tiempo y constancia en el tratamiento se descui­
dan otras fUnciones; La lejanía del hospital de Rehabilitación 
causa menoscabo a le. economía de las familias y finnlmente la 
indiferencifl que prevalece en la mayoría de los jefes de f8lll,! 
lia hace que osta enfGrrn~dc•.d ·tenga peculiaridadeo t>m caract~ 

rística.s. 
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CONCLU:.iIONES 

La parálisis cerebral constituye un problcm'.l de 

salud por cu incidenci:'>., lns al ter1.,ciones que ¡;:rod.ucc y c.; c_s 

pecinl el grupo de edad que se encuentra afectado. 

El sexo 1:i~s o.fectt'.do es el mnsculino, siendo ln -
cuusa más frecuente la hipoxin ncon2.tal. Otra causa importante 

presente en edades m:iyores es lu meninci tis. 
La adecuada atención GCstacionnl podrá diagnosticar 

un embarazo complicado disminuyendo de e::;t:J. me.nera el riesgo 

de P.C.I. 
La información que poseen los f::uniliares o.cerco. de 

la enfermedad ea poco clara y en muchas ocsiones se encuentra 

desvirtuada. 
Existe poca aceptación por parte de los jefes de 

frunilfa sobro la n..'1.tur1.:leza de esta po.tologio. , lo que dificil!. 

ta el tratamiento integral. 

Ln parálisis cerebral infnntil produce alteracio­

nes en la dinrunica f=ilü1r por la cronicidad de la misma y la 

necesidad del tratamiento mul tidiscipliru:•.rio y eapecinlizo.do 

Se juDtificc.1 ln creación de un progrnma continuo 

para lo. atención de pacientes r:tfect"dos, ese progrRlll.'l deberá 

contar con la participaci6n conjunta de personal m~dico, tra­
bo.jo social, psicólogo y ter2pista • 

Es necesario creo.r un~ clínica de rehabilitación 

más accesible; tnmbHn formular un programa de rehabilitación 

domicilir.ria con la colabornci6n de un terapist.,. y trubo.jado­

-ra socinl hrcciemlo hincapi~ que sea llevado en forma ndecunde. 

y oportunn con visitas periódicas por parte de este personal 
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pnr11 supervisnr, valorar el progreso e info1inar nuevas P·'.'.Utas 
terapeiS.ticns •. 

Formar un programa de capacitaci6n continua diri­
gido a los médicos de 11tenci6n primaria por personal especia­
lizado en diversas áreas, para detectar oportunamente los ca.­
sos que se presenten y derivar a un nivel especializado si el 
caso lo amerita. 

Finalmente el médico de primer contacto debe estar 
conciente de la importancia de un diagn6stico oportuno por lo 
que en todo recién ~'.'.cido rutinariamente debe explorarse el -
desarrollo psicomotor. 
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