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l. 

INTRODUCCION 

La parilisis cerebral es uno de los padecimientos frecuentes -

dentro de la patología pedi,trica y como enfermedad neuro16gi­

ca cr6nica es la m5s frecuenta. Este padccimiento desafortuna­

damente puede pasar desapercibido para muchos m&dicos. La pa-­

rilisis cerebral al igual que todas las enfermedades, tienc u­

na historia natural, con sus factores predisponcntcs, cstimu-­

los desencadenantes, cuadro clínico, co¡nplicacíoncs, ~dcm~s de 

claro, importantes niveles de prevención. 

El papel del m&dico familiar o m&dico de primer nivc\, es muy­

importante en este padecimiento, en cualquiera de los tres ni­

veles de prevención. 

Durante la prevenci6n primaria el llevar un buen control del -

embarazo (vigilando peso. presión arterial, etc.), 6 estable-­

ciando un diagnóstico oportuno dc un embarazo de alto riesgo y 

canalizarlo ~ tiempo al 3egundo nivel de atanci6n, disminuir~­

los f&ctores de riesgo para el producto. 

En la prcvenci6n secundaria la revisi6n }' control de los ni~os, 

realjzando un cx~man ne11rol6gico y moLor correcto en cada con­

sulta, además de los antecedentes perinatales, puede estable-­

cerse un rtiagnóstico temprano y concomitantemente un tratamiell 

to oportuno; dicho tratamiento puede ser llevado por t&cnicos­

especialistas y subcspecialistas que atienden las incapacida-­

des de los r1l~us, si c~to3 6lti~os cnn r2n~liz~dos Len1prana -­

rnente, !ludi~nJosc obtener mcjor~s rrst1ltndos. 

En la prc\'c)nciAn t~rci~riaf e11 lils const1ltas a intervnlos cor­

tos servir~ para v~1orar 12 uv<1luci6n y los adelantos de la -­

rehabilitaci6n, form~ndo parte del equipo multidisciplinario. 

A veces es difícil dar la informaci6n de ln causa probable del 

padecimiento, a ~csar de conocer ciertos f2ctorcs condicionan-

tes de la cnfcr1~cdad, corno poso, cd~d gostat;ional, complicacio-
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nes en el parto, etc. Pero nuestro papel tambi&n es el de in-­

formar a los padres del n(fio con honestidad y explicarles que­

la situaci6n o el diagnóstico es dificil a edades tempranas y­

más dificil dar un pronóstico. PE!ro lo que ;;i podernos hacer es 

una vigilancia estrecha de este nifio, mediante consultas a in­

tervalos cortos y que se canalice tempranamente a los centros­

de rehabilitaci6n. 

Antes de hacer una descripci6n de los padecimientos psicosociª 

les, es importante hacer una descripci6n epidemiológica de los 

padc:cimientos. 
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HISTORI.11 .• 

Es indud<ihle que la parálisis cerebral ha afectado a los niños 

durante siglos y 0s mencionada en la biblia. (1). 

En 1861, el médico inglés Dr. Wil1iam .John Little, describió -

las principales características clínicas y aspectos etio1Ógi-­

cos; señalando que el niño que hubiese nacido de un parto a-­

normal por problemas durante e1 trabajo de parto, prematurez o 

asfixia neonatal, prodrÍ~n res1ilt~r con una condición física y 

ment21 anormales, tales como: debilidad mental, babeo constan­

te, marc11a en tijera, espasticidad y otras defor1nidades en - -

mier:ibros superiores .. ~esta condición s2 le denominó ' 1 Par~31isis 

Cerebral o Enfermedad de ~fttle". 

El Dr. Winthrop M. Phelps en 1937, describió la Parálisis Cer~ 

bral desde el punt~ de vista ortopédico y proporcionó m~s da-­

tos con respecto a esta patología: 

a) Formas de prevención (sensibilizando a los obstetras para -

evitar la hipoxia durante el parto). 

b) La etiología podría ser también perinatal y etapa del desa­

rrollo del niño-

c) La disquinecias eran ocasionadas por hipoxia o hemorragia -

cerebral. 

d) No todos los pacientes con parálisis cerebral eran débiles-

ment~l2~ ~· no tados ~r~n ~sp~sticos. 

El Dr. Federico GÓmez, ordenó en 1947, que se iniciara el ma-­

nejo de los pacientes con par5lisis cerebral en e1 departamen­

to de ~ledicinil Física y Rehabilitaci6n, cuando observaron que­

estos pacientes alcanzaban adelantos importantes en el Servi-­

cio de TGrapia del Lenguaje y adem~s tenían 1nejorí~s motoras;­

espontílrt?<B propone también la fundación de la "sociedad Pro-pa-

ralítico CcrelJral de Padres de Familia''; así co1no la creaci6n­

de la Clinica del Paralítico Cerebral, en el Hospital Infantil 
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de M&xico, haciendo &nfasis en el diagn6stico y estimulaci6n -

temprana. (2) 

DEFINICION. 

la parálisis cerebral (enfermedad motora cerebral) se conside­

ra como un trastorno nuerol6gico caracterizado por movimientos 

involuntarios, no progresiva, que resulta del daílo de estructy 

ras riel sistema nervioso central en etapas del desarrollo tem­

prano. (3) 

La Dra. Peggy Ferry cst6 de acuerdo con lo anterior y enfatiza 

la característica de la parálisis cerebral de no ser progresi­

va. (4) 

EPIDEMIOLOGTA. 

En un estudio realizado entre 1970-1981 de parálisis cerebral­

en una área determinada, se observ6 una frecuencia de 2.2 x --

1000 nacidos, predominando el sexo masculino con peso al nacer 

entre 790 - 4791 (una tercera parte rué de menos de 2500 grs.) 

la edad gestacional entre 27 -44 semanas; con multiparidad ba­

ja (7.4~~); la c<ousa menos frecuente rué la posnatal (8.5%), 

siendo la causa más frecuente las infecciones del SNO, en o -­

tro estudio la Ptapa Prenatal í 27. 7%), Peri natal (53. 2~6), Eti.'.2_ 

logía desconocida (19.1%). (5) 

El tipo de parálisis predominante fué la Hemiplejia Espástica; 

la edad del diagn6stico rué en un 49% durante el primer a~o, -

79% en el sequndo ª"º' el 95% tenía ya el diagn6stico en el -­

cuarto año de vida, en muchos de est.os cusos se había sospech~ 

do tempranamente. Los resultados de este estudio son parecidos 

a estudios antnriorcs. 

No existen datos exactos, pero se ha observado que esta preva­

lencia est6 disminuyendo en algunas ciudades, supuestnmente -

por mejoramiento de los cuidados obstétricos/perinatal. 
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Se ha observado un incremento de la parálisis cerebral en los­

n i ños con peso normal (2.5 - ~Kg.), con mayor frecuencia en -

los extremos dol peso norm~l. paralelamente con cambios en la­

mortalidad perinatal; y una disminución en la inciduncia en 

los niños de bajo peso (probablemente por la mejoria de los 

cuidados intensivos neonat~les, han mejorado el riesgo de so-­

brevida de muchos); y disminución de la Parfilisis Cerebral Di§ 

quin~tica (probahlnmente debido a la disminución de enfermeda­

des hemoliticas). El factor socio económico influye tanto como 

un factor c0ndicio11ante y con10 Pron6st~co (en niveles socio e­

con6micos bajos, se ha visto mayor i11cidenci~ de par~lisis ce­

rebral y el pronostico os malo, debido a que se ha visto una -

mayor asociaci6n en este nivel con el retardo Qantal). 

ETIOLOGIA. FACTORES CAUSANTES. 

l. PRENATALES.- Anormalidades en el desarrollo o formación del 

cerebro ( disgenesin o displasia, es la causa m~s com6n); ocu­

rrido tempranamente en la gestación (los tres primeros meses), 

muchos son defectos 11 na tura les" , asocia dos con otras anorma--

1 i dades de los Órganos en desarrollo; Infecciones intrauteri-­

nas (toxoplasmosis, l1erpes simple, rub&ola, inclusiones cito-­

rnegálicas); Endocrinos (Diabotis Mellitus); Traurnatis~~ direc­

to en "el vientreº; hipercmesis gravídica; drogas ter:-."vógenas,a­

norrnalidades crornosomales; desnutrición materna. 

2. PERIN1\Tld,ES. 

Es la ca11sa 1116s f r~cuente que se proscnta~ desde el inicio del 

Trabajo de Parto hasta la primera semana de vida. HIPOXIA o 

asfixia rn~s frecuente debida a patologia intrauterina de la 

placenta, cordón unbilical, aspiración de liquido amniótico ó 

extrauterina ~ nivel central (depresi6n del centro rcspirato-­

riorio, cerebro in~~d11ro por pr0maturez o bajo peso) y/o a ni­

vel perif&rico (afcctRclones cardiopulmonares: cardiopatia COB 

génita, rocr"brana hialind). T:U\U~!A DEL PARTO: pueden ser extra-

craneales (caput St1cccdA11eum, cefalol1crnatoma asociada esta 61-
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tima a fracturas); intracraneales {hemorragias extradurales, -

subdurales, subaracnoideas, ventricular, intraparenquimatosa). 

Problemas metab6licos de Ca. Hg. glucosa; Kernícteros. 

En cualquier paciente dado, una evaluaci6n de la historia pre­

y perinatal, puede servir como indicaci6n en lo LJliG ~e refiere 

a la etiologia predominante en la desco~ponsilci6n neurol6gica; 

una prolongilci6n excesiva del segundo período del trabajo de -

parto y los signos clínicos de peligro de la madre y del niHo, 

sugieren el Trauma perinatal. (5) 

3. POSNATAL (ocurrida antes de los tres aílos). Infecciones in­

tracraneales (meningitis, m&s frecuente); Trauma craneoencef&­

lico (golpe directo o intervenci6n neuroquír~rgica); Acciden-­

tes vasculares; Intoxicaciones del SNC por: plomo, ars~nico, -

hidr6xido de carbono, insecticidas; Trastornos metab6licos: hi 
pu~lucemia, hiper~atrcmia, tumores (son raros). 

Sin etiología probable 20-30% de los casos. (8, 9, 10) 
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CLASIFICACION. 

A) FISIOLOGICA O CLINICA. Basada en las e1normalidades del to-

no o movimiento en el cual esLfin involucradas las extremidades. 

I.- ESPASTICA. Lesi6n de la vía piramidal; 50-60% (es la 

mfis frecuente); caracterizada por: Hipotonía al ini­

cio, posteriormente hipertonía. hiperriflexia, hipe­

rexcit2bilidad del m6sculo al frotarlo , percutirlo; 

reflejo patol6gico: signo de Babinski, Hoffman y Cl~ 

nus positivo. Posturos 2normdles, uducción a la cad_g_ 

ra, cruzamiento de piern~s (en tijera). 

II.- EXTRAPIRAMIDAL. Lesión de los ganglio basale; 25-30%; 

caracterizado por: 1novimier1Los invnluntarios, i11cooE 

dinados, desorde11ados, que interfieren con los movi­

mientos voluntarios; inicialmente hipotonía; no hay­

rcflejos ~normRJ.es; los movimientos involuntarios a­

partir del 2do-Jer alio de vida, causado principalme~ 

te por 1;ernictcrus. 

a) ATETOSIS. Inestabilidad de la postura, movimiento 

de las extremidades lento. 

b) COREA. Los movimientos son mfis rápidos y espasmó­

dicos, de grandes grupos musculares. 

c) DISTONIA. Fijación o fijación relativa de una po~ 

tura atetósica. 

d) HEMIBAL I SMO. (corea un i le1 teral) , generalmente en­

hombro de un lado. 

III.- CEREBELAR (Atfixica). Lesión cerebelosa; 12-13%; ca-­

racterizada por falta de coordinación del movimiento, 

trastornos del equilibrio, incapacidad para dirigir­

un movimiento hacia una funci6n motora determinada.­

reflejos hipoactivos, de2mbul2ción retardada. Marcha 

at~xica, incoordinación dedo-dedo y dedo-nüriz. 

IV.- MIXTA. (2, 8) 

B) TOPOGRAFIA.- Por el sitio o sitios involucrados y scg6n la-
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intensidad: 

I.- Monoplejia. Afecta a un solo miembro. 

II.- Parapl&jico. Afecta a lns extremidades inferiores. 

III.- Hemiplejia. Afecta medio cuerpo, puede ser espástica 

atettsica o mixta. Más frecuente, comprendiendo un -

lado del cuerpo (iz~uicro o derecho). 

IV.- Tripl&jico. Tres extremidades, usualmente las dos -­

inferiores y una superior. 

V.- Cuadripl&jico.- afecta las cuatro extremidades, son­

los más gravemente afectados. 

Los t&rminos menos usados son: Diplejia; afectaci6n de dos ex­

tremidades (o las superiores o lns inferiores), y Hemiplejia -

doble (los miembros superiores están más dañados que los infe­

riores). (2,11) 

C) EN RELACION A SU CAPACIDAD FUNCIONAL. 

I.- SEVERO. 

I I. - MODERADO. 

III.- LEVE. 
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FACTORES ASOCIADOS CON INCREMENTO EN EL RIESGO PAPA PARALISIS_ 

CEREBRAL. 

- Peso al nacer menor de 2~00 grs. 

- Perímetro cefálico mayor de 3, desviación standar arriba o 

abajo 6el promedio. 

- Clasificación de Apgar a los 5 minutos menor de 3. 

- Problemas del recien nacido. 

a) Disminución de la actividad o llanto. 

b) Inestabilidad T6rmica. 

e). Hipotonía n Hipcrtonía. 

d) Dificultad para alimentación. 

e) X6ltiples períodos de Apnea. 

f) Hematocrlto menor de 40. 

- Crisis convulsivas. (1) 
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SIGNOS Y SlNTOMAS TEMPRANOS. 

1.- Niños con alto riesgo (peso al nacer menor de 1500 grs. -­

asfixia perinatal, hiperbilirrubinemia, etc.) 

2.- Retardo o desarrollo motor anormal. 

3.- TONO MUSCUL~R ANORM~L y/o POSTURA.- Este puede ser hipoto­

nía (exploraci6n: suspensi6n ventral; tendr~ posici6n ex-­

tensora de los codos y de las rodillas, normal flexi6n co­

dos y rodillas; signo de la bufanda anterior, signo de la­

cadera, caderas abiertas a m~s de 160 grados). Hipertonía­

(exploraci6n: de la posici6n supin~ ~ se11tarse caderas y -

rodillas c~:tendidas, normal flexionadas; suspensión en po­

sici6n ventral, 6til hasta los cuatro mcs~s, presencia an­

tes anormal; ~osición vertical, extremidades inferiores en 

tijera; dorsiflexi6n de los tobillos con las rodillas ex-­

tendidas, resistencia para rosar el dorso del pie con la -

barbilla). 

4.- Reflejos NEONATALES PRIMARIOS PERSISTENTES (normalmente -­

disminuyen y a los cuatro meses dssaparecen; reflejo del -

tono asim&trico del cuello, reflejo cruzado extensor), RE­

TARDO de los REFLEJOS DE PROTECCION Y EOUILIBRIO. 

5.- REFLEJOS TENDINOSOS PROFUNDOS.- Patalear, tibial, aductor­

cruzado, aumentados, Clonus sostenido es pato16gico. 

6.- DESARROLLO APARENTEMENTE PRECOZ.- Que el niño cambie conti 

nuamente de posici6n antes de lo esperado, caminar de pun­

tas, o "dominancia" antes del año y medio; ASIMETRIA: pre­

dominio d~ dCLivid~d de 11n 1a~o del cuerpo, la que no tie­

ne co1npromlso ~otar. 

7.- Problemas en la succi6n y degluci6n. 

8.- Problemas para arrastrarse: 

a) Asim&trico; empuja las extremidaJes superiores e infe-­

riores de un lado (Hemiparesia). 

b) Salto de •conejo"; brincan de un lugar a otro sobre las 

rodillas. 

c) De nalgas; cuando estin involucradas las extremljades -

superiores (displejía, cuadriplejia o atet6sica). 
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cualquier nifio que desarrolle desviaciones de la normalidad d~ 

be ser seguido (pobre alimentación, irritabilidad inexplicable, 

alteraciones en el patrón del sueHo). 

Cualquier anormalidad del tono, reflejos primarios, reflejos -

tendinosos profundos aumentados, hacen a un nifio altamente so~ 

pechoso de tener una a1ter2ción del Sistema Nervioso Superior. 

La combinación de las tres anormaliJades pueden ser especial-­

mente significativas, pero no concluir un diagnóstico ni pro-­

nóstico. (4, 11, 12) 

INVESTIGACION DE LA INFANCIA TARDIA. 

Al final del primer afio de vida y entrando en el segundo afio,­

empiezan las m~nifcstaciones de disfunci6n motora superior, -­

(hipertonía aumentada; la espasticidad y la rigidez pueden ser 

usualmente diferenciadas; movimientos involuntarios se ven en­

la cspasticidad, atetosis o ataxia al afio y medio o dos afias -

de edad. (12) 

REPERCUSIONES EN EL NUCLEO FAMILIAR. 

Dependerá del previo funcionamiento de la familia: 

a) Normal: El nifio rodeado de un ambiente de comprensión, 

estimulació~ y ayuda, acercándolo cada vez 

m~s a la •normalidad'' y la rehabilitación. 

b) Anormal: El nifio es víctima de lástima, rechazo, sobr~ 

proteccién, sintiéndose cada vez más inválido 

física y emocionalmente y ec algunos c~sos síndrome del Nifio­

Mal tratado. 

La familia empieza a limitar sus actividades sociales; cuando­

existen conflictos los desvian hacia el niílo enfermo. Si tiene 

hermanos estos presentan alteraciones emocionales y problomas­

de relación de la pareja. (11) 
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INCAPACIDADES ASOCIADAS. 

Husculoesque16ticas.- Contractura muscular y limitaci6n ar-­

ticular, deformidades de cudera, tobillo, pié y otras ilrttc;¡_ 

Iaciones, escoliosis, desigual~ad de extremidades. 

- Alteraciones visuales. En 25-50'?; exo o cndo desviación, puede 

haber tambi6n debilidad visual, ceguera parcial o total; esta­

Última menos común. Muchos de ellos no son exploraóos por O.f 

talmÓlogos. 

- Alteraciones auditivas. Jiipoacusia en un 15%, espccialmente­

en la atetosis; pero esto puede ser más alto. 

- Retraso en el desarrollo psicomotor.- Lr presentan más del -

50% vari.~ de leve a severa; los que tienen inteligencia nor­

mal es en los atct6sicos frecuE·1temente. 

- Alteraciones en la sensibilidad y percepción.- La sensibili­

dad propioceptiva y la esterognosia están alteradas en el l~ 

do de la hemipaiesia; las alteraciones auditivas y visuales­

pueden ser aparentes. 

- Convulsiones en un 50~~, especialmente en los esp5sticos, ra­

ro en los atet6sicos; aparece en cualquier edad; de cualquier 

tipo {las ausencias son la menos frecuentes; las crisis me-­

toras mínimas son de pronóstico sombrio). 

- Problemas de conducta. 

- ~lteraciones emocionales.- Habilidad emocional o cambios rá-

pidos emocionales; risa seguida de llanto; sin apa~ente ra--

zó11 (más f.1.-1~c-.1e;ntc en 12. J.tctosis); c1r?p'.r:>sión, especialmente 

en los ~dolcccntcs; son de difícil manejo las reacciones de­

frustración y depresi6n, quienes además tienen retraso del -

desarrollo psicomntor manifestado como agresividad, hostili­

dad y at<lque físico directo contra un pariente o maestro, o 

autoagresión. Está relacionado con la restricci6n de activi­

dades, limitaciones del medio ambiente, imagen del cuerpo -­

alterada, la comunicaci6n ~eteriorada con los otros, respue~ 

ta alterada de otras gentes. 

- Problemas dentales {caries) y nutricionales. La atetosis tie 

mayor gasto cal6rica; espástico llega a ser obeso. 
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- Dificultad del aprendizaje. 

- Problemas en la deambulaci6n en un 90% de un estudio r~~ll--

zado; 22~~ estaban encamados o en silla cle rueLla:j, ,1,, 1..'u.11 I1 1.) 

es impulsada por ellos misnos. 

- Alteraciones del lenguaje y habla.- Alteracionos en la por-­

cepci6n y expresi6n del lenguaje, tambi&n como de los n6HcU­

los de degluci6n i habla (la cuad~iparesia espástica y ata-­

tosis son las que tienen incapacidad más severa del habla), 

(1, 4, 5, 11, 12) 
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DIAGNOSTICO. 

1.- Historia clínica completa. 

2.- Exploraci6n neuro16gica exhaustiva. Reflejos a nivel espi­

nal y tallo cerebral: R. de paracaídas, R. de triple fle-­

xión de mie~bros inferiores, R. de extensión cruzada, R. -

de aducci6n cruzada, R. t6nico asim&trico del cuello, R. -

t6nico sim&trico del cuellc en flexi6n, R. t6nico sim&tri­

co del cuello e~ extensi6n. Nivel corcbro medio, R. del -­

cuello hacia un lado, ~. laberíntico de inclinaci6n de la­

cabeza hacia un lado. Nivel Cortical: R. de apoyo en las -

cuatro extremidades, R. del 1novimiento da la marcha alter­

na, R. osteotendinosos. (2) 

3.- Laboratorio.- Son menos import<illtes; Dl LCR puede servir -

en el nr::1onoto en algunos casos únicarnenLc; en los pu.ci~n-­

tes en los cuales no se explica por anormalidades perina-­

tales se reali~a depuraci6n de Detabolitos en la orina y -

nruebas tiroideas. 

4.- Ra<lio16gico. RX simple de cr5neo, cadera, miembros, colum­

na; tomografía axial computarizada, puede dar informctci6n, 

pero no todos los pacientes tienen anormalid<ides detecta-­

bles por TAC y lo observado no se correlaciona con los cu~ 

dros clínicos. 

5.- Electroencefalograma.- Solo se realiza en los casos con ~­

crisis convulsiva, auxiliar en el tratamiento anticonvulsi 

vo. 

El diagnóstico será una integración de los antecedeut.es d0 la­

gestaci6n (tóxemia, diabetes mellitus, etc.), alteraciones 

del parto (prematuro, prolongado, p&lvico, etc.), neonato­

inmediato ( apgar, silverman, peso, etc.); y de la explo-­

ración integral, reflejos, persistencia, ausencia, desarrg 

llo psicomotor, lenguaje, actitud, tipo de marcha, aspecto 

de los ojos, deformidades, actitudes y movimientos patol6-

gicos, posturas o movimientos estereotipados, defectos au-

ditivos, dentadura, caracteristicas sexuales (pubertad prg 

coz con caracteres.sexuales primarios y secundarios). (10) 
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En un estudio realizado en 47 niños con par6lisis cerebral, el 

diagnóstico fu& establecido en: ·19 en el primer año de vida, -

11 antns de los tros años y 17 m6s tarde, &ste se había pensa­

do tempranilrnunlo. ( 01) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

l.- Retraso del <!1~"<1n:ollo psicomotor. 

2.- Enfermedades dogoncrativas del SNC. 

3.- Neoplasias o Al1sccso craneano. 

4.- Síndrome de ncuronzi motora inferior: atrofia muscular espi_ 

r1al progresiva, miopatía cong&nita, leucodistrofia. 

5.- Alteraciones Endocrin<Js (llipotiroidismo). (10, 12) 
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TRATAMIENTJ. 

Se necesita un equipo multidisciplinario. Actualmente no hay -

conclusiones evidentes que indican una intervención estratégi­

ca específica que cambie el curso natural de las alteraciones­

motoras. 

La fisioterapia ha sido el principal tratamiento para las anoE 

malidades motoras, intr~ntando prevenir las contr~cturas, in -­

crementando la movilidad articular, ensefia al paciente a desa­

rrollar muchas de las posibles funciones motoras. 

La estimulación temprana puede iniciarse tempranamente a los 2 

meses o antes si es posible, su objetivo es ~aocar a los padres 

y familiares, manejar la a11siedad de los padres ayudándolos, 

media11te sesiu11es individuales y de grupo; estimulación del -­

nifio de acuerdo a ·su edad mental y no en base a su edad crono­

lógica; los programas son para casa y en los centros. 

Tratamiento Ortopédico. Las férulas son usadas para control de 

las articulaciones anormales, permite un mejor movimiento y e­

vita la limitación de las articulaciones, son usadas cuando el 

grado de deambulación son favorables. 

La cirugía ortopédica: su objetivo es la correción de las de-­

formidades, restauración del equilibrio, incremento en la es-­

tabilidad, mejoramiento de la postura y aumentar la función; 

la ideal supuestamente antes de la escolar. 

Terapia del habla. Dentro de la terapia del lenguaje primero 

problemas para comer, disfagia, deglución, técnicas de la co-­

municación, sistemas de símbolos, aparatos eléctricos, máqui-­

nas de escribir especiales. 

Medicamentos para el tratamiento de las convulsiones; tranqui­

lizar o equilibrar la hiperactividad, la rebeldía; disminuir -

la espasticidad. 
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Educacion: enviarlos a las escuelas de nivel intelectual nor-­

mal (para que simbolicen par,metros normales de comportamiento, 

lenguaje, aprendizaje); apoyados por escuelas de educaci6n es­

pecial. 

La terapia ocupacional: orientarlos a una actividad técnica de 

acuerdo a sus condiciones físicas, psíquicas y a sus habilida­

des. 

Tratamiento Oftalmo16gico: Fisioterapia de los m6sculos ocu -­

lares, o cirugía para correcci6n de la exo o endo desviaci6n. 

Tratamiento de la Hipoacusia: es m&s frecuente en los atetósi­

cos, se presenta e11 tin 15% de los pacientes; trat~miento difí­

cil ya que por lo general es Neur6gena. 

Recreaciones: tales corno programas de nataci6n, campamentos, 

juegos de grup0 y otros. 

Cuidados médicos primarios especializados y Gentales: consejos 

a los padres, a los adolecentes, educación sexual, enseñctr a -

manejarse, enviarlos a orgunizacionos tales corno Asociación P~ 

ralítico cerebral, centros de rehabilitaci6n etc. (6, 8, 13,14) 
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P R O B L E M A . 

¿Cuáles son las características epidemiológicas y las in­

capacidades agreg~das de los niños con Parálisis Cerebral 

en el Centro de Rehabilitación del DIF DE Hermosillo, So­

nora?. 

O B J E T I V O S . 

Determinar el medio socioeconómico de las familias de los ni 
ños con Parálisis Cerebral. 

- Determinar la frecuencia de sexo, edad, número de gestación, 

peso y edad gestacional. 

- Determinar el tipo y grado. 

- Determinar el período probable determinante del daño cere --

bral (pre-pcri-posnatal). ' 

- Determinar la edad del paciente en el momento del diagnósti­

co médico. 

- Determinar la causa más frecuente de internamiento intrahos­

pi talario. 

Determinar la presencia de Epilepsia. 

- Determinar la presencia y grado de incapacidad en el lengua­

je verbal y deambulación. 

- Determinar la presencia de incapacidades auditivas y oftalmQ 

lógicas. 
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HATERIAL Y METODO. 

La fuente de información fué el Centro de Rehabilitación del -

DIF de Hermosillo, Sonora, en un periodo comprendido del 15 de 

Noviembre al 15 de Diciembre de 1988. Los ~ifios con Par5lisis­

Cerebral identificad0s, debedan de cumplir con los siguientes­

criterios de Inclusión. 

a) Nifios con Par5lisis Cerebral que acudían al Centro de­

Rehabilitación del DIF, del 15 de Noviembre al 15 da -

Diciewl:.irc de 19HB. 

b) Nacidos y rcsid"ntes de Hermosi llo, Sonora. 

c) Autorización de los padres para la realización del es­

tudio. 

d) Corroboración del Diagnóstico y revisión por un Neuró­

logo Pediatra. 

e) Colaboraci6n directa de los padres para la realización 

del cue3Lion~rio, rez1lizada 1or un mismo cntrcvistildor. 

f) Tuv.i.eran expediente en el Centro de RehabiliLación. 

Se excluyeron todos los pacientes que no cumplieron con los -­

criter:ios arriba mcncionridos. 

Acudían al Centro de Rehabilitación, durante el tiempo de esty 

dio un total de 47 nifios; este dato fu& proporcionado por la -

Trabajadora Social y las Terapistas Físicas. Se cit6 a los pa­

dres de familia y se les explicó el motivo del estudio, soli-­

citándoles su autorizaci6n y colaboraci6n con el mismo, dándo­

seles una cita c::n el Servicio de ürgc:-ici~~ P~díatricas del IMSS, 

lugar donde fueron revisados por el neurÓloc¡o Pediatra, corro­

borando el Diagnóstico y estableciendo el tipo y grado de Par! 

lis Cerebral y además haciendo algunas observaciones de los p~ 

cientes. Acudieron a dicha revisión un total de 30 nifios-----­

(67. 84%), excluyendo a uno de ellos por tener secuelas de Po­

liomelitis (monoplejia de extremidad inferior) , quedando 29 -

casos·.:.· • 
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Posteriormente se revisaba el expediente del niílo, apuntando -

los datos que necesit&bamus; muchos ~e los datos fueron corro­

borados durante la realizaci6n del Cuestionario• en forma di-­

recta con los padres, ex~Juyondo a 4 pacientes (2 no se presen 

ta ron a la entrevista, era hija adoptiva y se desconocían los 

datos pro-peri posn~tales y 1 originaria y residente do la Co~ 

ta de Hermosillo). 

Los problemas del lenguaje fueron valorados en base al expe -­

diente del niílo y revalorados por la Terapista del Lenguaje, 

clasific~ndolos en: Lava, ~iodcrada y Severa. 

Los problemas de la deambulaci6n fueron valorados por su Tera­

pista Física , clasificándolos en: 

Leve: Dearnbulació:i con iiyucJa ¡;;:i.nima, >fodcrada: Dcambulación 

con ayuda de andadera o muletas y Severa: Encamado. 

La clasificaci6n socioecon6mica de las familias de los nifios -

se hizo mediante los siguientes indicadores: Ocupaci6n y esco­

laridad de a!ilbos padres, ingreso mensual familiar y tipo de vi 
viendR. A r~da uno se les di6 un valor: 

OCUPACION: Hogar o deseffiplcado =l, Trabajador manual 

pleado = 3, Profesionista = 4. 

EDUCACION: Analfabeto = 1, Primaria 2, Secundaria 

ratoria = 4, Profesional 5. 

2, Em--

3, Prep~ 

INGRESO MENSUAL: Menor de $ 199,000 = 1, $200,000 - 249,000 

2, $ 250,00U - 499,0UO = 3, $ 5UO,OOO - 749,000 = 4, 

Mayor de $ 750,000 = 5. 

TIPO DE VIVIENDA: Alquilada o prestada 1, Propia 2. 

La clase socioecon6mica se obtuvo en base al nfimero total de -

puntos acumulados: 

Menor de 12 puntos = Clase baja, Entre 12 - 20 puntos Clase m~ 

dia, Mayor de 20 puntos = Clase alta. 

La determinaci6n del período en el cual se ocasion6 el daRo ce 
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rebral , se hizo mediante un an¡lisis del curso del: Embarazo, 

Parto, Neonato y los pri1i1e~o~ aílc)s de vida. 

La valoración de las í.111.n¡.1c.1t..:Íl]:tde::: :·,lJ\1itivas y OftalmolÓgicas­

se hizo mediante: el interrogatorio dirigiclq, observaciones di­

rectas y revisi6n del expediente. 

METODO ESTADISTICO. 

Se utilizó la desviación Estandar para la determinación de la­

~Jrlse socioeconómica. 

La M8dia { i ) se utiliz6 en: Ed~d del paciente, sema1las de -­

gestación, peso al nacer, edad en el momento del diagnóstico -

médico. 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron un total de 25 niílos con Parálisis Cerebral 

(53.19% del n6mero total ~" nifios con Parálisis Cerebral que­

acudían al Centro de l>"!l'ibi 1' tación), en los cuales se observ_Q 

ron los siguientes resultados: 

MEDIO SOCIOECONOMICO: Predominio clcs2 media 15 c¡¡sos (6'1%), 

clase alta 5 (20%) y clase baja 4 (16%). Tabla I, Gráfica 1 

SEXO: Predominio del sexo m¡¡sculino 16 casos (6'1~6), femenino -

9 (36~n. con una proporciúu c'el 1-7 hombre~ por 1 mujer. Griifj_ 

ca 2 

EDAD: El rango fué de 1 aITo a 11 nños, con una X de 4.5 años. 

NUMERO DE GESTACION: Predominio de las primigestas 11 casos -­

(44%). Trigcsl'1S 8 (32º1,). ~ecundigestas y Cuadrigestas 3 casos 

cada una (12%). Tabla II 

SEMANAS DE GESTACION: Rango de 27 - 43 semanas, con una x de -

36 semanas; prPdominando en T&rmino 16 (64%) y Pret&rmino 9 --

9 (36%). Tabla III 

PRSO AL NACER: Rango de 1500 - 4300 grs. con una x de 2676, -

menos de 2500 grs. 11 casos (44%). 2500 - 4000 grs. 13 (52%) y 

más de 4000 grs. l (4%). Tabla IV, Gráfica 3 

TIPO DE PARALISIS: Predominó la Espástica 20 casos {80%) y de 

~stas las cuadripl6jic~s 11 (55~). H0Miplej{a 4 (20.5~), Tetrª 

plejia 1 (5~"), Diplejia o P<1rapleji?. 3 (15%). Honoplejia 1 - -

(5%). 

El otro tipo registrado fu& el mixto (Espástico Atet6sico) 5 

casos(20%), de &stos Hemipl&jicos 4 (80%) y Cuadripl&jicos 1 -

(20%). 

GRADO: Presentando el mismo porcentaje el Leve y el Moderado -

en los 2 tipos, n6mero total de Leves 9 casos (36%), ~o~al de-

Moderados 9 (36%), Severos 7 (28%). Tabla v.vI 



PERIODO EN QUE OCURRIO EL DAÑO CEREBRAL: El más frecuente fué­

el Perinatal 20 casos (80~~), Posniltill 4 (16%) y Prenatal 1 - -

{4~). {Las cat1sas mas frec~.~~l2~ pcrinalilJcs fueron Hipoxia en 

un 100% de los casos, ~snr·:~aos con la ¡~~o;n~Lurez (g}, bajo 

peso ( 11), placent<i pr~·-·i a ( 3), parto prolongado ( 5), aplica-­

ción de forceps (l). En la mayoría ele ellos las causas fueron­

rnÚltiples. Tabla VII 

EDi'.D DEL DI!\GNOST1CO: Rango 1 -72 meses, x ele 13 meses, n.eno--

res ele 1 año 22 (88%), 2 años 

(4%). Tabla VIII 

(4%), 4 años 1 (4%), 6 años 1-

Ci'.USi'.S MAS FRECUENTES DE INTEHNAHIENTO: Predominio ele las en--

fermed2dcs respiratorias (Bronconeurnonias, Neumonías) 14 casos 

(56%) y Gastroenteritis con deshidratación (0.89%). No intcr-­

namientos 9 (36%). Tabla IX 

EPILEPSIA: Presente en 12 casos (48%). Tabla X 

PROBLEMAS DE LENGUAJE: 12 casos (48%), Moderado 9 (75%), Seve­

ro 2 (16.7%), Leve 1 (8.3~~). Gráfica 4 

PROBLEMAS EN LA DEi'.MBULACION: 17 casos (68%), Severo 10 -----·· 

(58.82%), Moderado 7 (41.18%). Gráfica 5 

PROBLEMAS VISUALES: Presente en 13 casos (52%), predominando -

en un 92~ lu cndo o exodcsviación. En un 8~~ existían alteraci2 

nes en la campimetria. Del total de los pacientes s610 14 ni-­

fios había siclo revisados por el Especialista. Tabla Xi 

PROBLEMAS AUDITIVOS: No hubo. Del total de niños sólo 2 habían 

sido revisados por el Especialista, ignorándose el resultado. 
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ME DIO SOCIOECONOMICO. 

- ··- -

CLASE FRECUENCIA °k 
--

ALTA 5 20 

ME O l A 1 6 64 

BAJA 1 4 IG 

i TOTAL.: 25 1 100% 
--·- ~-

TABLA I. 

~ 

ALTA 

lir1~~'· 

iljtli 
. ~' ,:' 

MEDIA BAJA 

G R A F 1 C A N.$. 1 . 

FUENTE: CENTRO DE REHA­
BILITACION DIF · 
HILLO., SONORA· 
NOV. -DIC./ 1988. 



NUMERO DE GESTACION. 

N!t DE 1 GESTACION. FRECUENCIA ~ -· -··--- --- ·-- - ----- ·--

I 11 44 

l! 3 12 

m: s 32 

nz:. 3 12 

TOTAL 
____ ,,, ___ 1 

25 100"/o 

TABLA TI. . 

SEMANAS DE GESTACION 
= 

S EMAPJAS FRECUENCIA 1 0 /o 
- - . -·-- ~"'~ "" ·- . --- 1·•·:n,.c-r.o 

27 
1 

1 4 

29 1 4 
,_____ 

::;o ¡ 4 

31 ! 4 

32 3 12 

34 2 8 

36 5 0 

36 l '!-

39 2 8 
--------

40 1 2.8 

43 1 4 
~- ~ 

1 

-
TOTAL 25 100% 

TABLA III.. FUE U TE: CENTRO DE REHA­
BIL!TACIOt~ DIF • 

R M~ G O 2 7 - 4 :;¡ S E M A N A S 
X=3G SEMANAS. 
PRETERMINO 9 
TERMINO 16 

36% 
64% 

H 1 LLO., SONORA • 
Nov.- DIC./1988. 



EDAD DEL PACIENTE. 

AÑOS FP.ECUENC~ "lo 

1 2 

2 2 

3 2 -------
4 7 

5 2 
·-

6 3 

7 1 

8 2 

10 2 
----·---·-----

11 
1 

2 

TOTAL 
1 

2 5 

--
RANGO 1 - 11 AÑOS 
x = 4. 5 

S E X O. 

GRAFICA N~2. 

8 

8 

a 
28 1 

6 

! 2 

4 

e 

~~-] 
1 ooc;., ·¡ 

IDIIIl MASCULINO. 

~ ~FEME<lrno. 
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PESO AL NACER. 

PESO FRECUENCIA 0/o 
(gr.) 

··-,·----- ----··--- ---·· -.:;...,- -··~---~ 
-,-:;,_;_ 

1500 -1999 ... 28 . 
2000-2499 4 16 

2500-2999 4 16 
. ·- -----··-

3000-3499 .<!-

3500-3999 5 

4000-4499 1 j 
... -J --

I T O TAL 25 

TABLA nz:. 
PESO MENOR DE 2500 gr. 
PESO MAYOR DE 2!JOO gr. 

X= 267G g;. 

16 

20 
--

4 

100°/o 

11 44% 
14 56 "lo 

FUENTE~ CENTRO DE RE­
HASiLITA C ION. 

DIF· 
H 1 LLO., SONORA 
iiOV. -DIC./19SS 

o _¡¡.~~,__~ ...... ~-,;==~...-~ ...... ~ ...... ~~i.-.--
1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 

GRAFICA N~3. 



E S P A S T 1 C A ( 8 O%). 

CU ADR 1 PL E~J~~-ª---+------

SEVERA TOTAL ¡ ,,/,,· 1 
~· =L_I 

1 3 1 5 11 55 t___:'._. 

HEMIPLEJIA 2 2 o 4 20 
·-r·-------+-----<---

TETR APLE ,JIA 

OIPLEJIA O 
PARAPLEJ IA 

MONOPLEJIA 

T O T A L 

-
2 

-
7(35%) 17 (35"/ol_ 

TABLA 11:.. 

- 1 5 

1 3 15 

- 1 5 

6 (30%) 20 100",{, 

== --~ 

MIXTA ( ESPASTICA-ATETOSICA) (200/o). 

FUEfHE' CENTRO DE RE-
T A 8 L A JIT. . MAi31Ll7ACIOfl. 

D!fi". 
MILLO., SOl~Oíl/\. 
NOV.- OIC./1908. 



ETILOGIA. 
---------· '=====-

PERIODO IFRECUEN:¡-::~ 
~ .. ' 
PRENATAL 1 4 

PERINATAL 20 80 
·-

POS NATAL 4 16 

TOTAL 25 100°/o 

TABLA :szn:.. 

EDAD DEL DIAGNOSTICO 

-- .. .. ··--··-- ---- --·--· - ---- ·-· ·-· 

1 1 4 --
2 2 8 -
5 2 e 
6 2 s 

7 1 

< 1 16 1 
~ 1 4 

9 - _ _____::1:__ ____ 1 6 

11 1 4 i 
L 12 5 1 t:O 1 

ª 24 =.:=1--:~-1 40 

72 .. _ . - i -----.. -~ ....... -! 
2 5 l 1 O O 0/., ij 
,,.·-~--~ .. ~----l 

TABLA 3ZIII.. 

RANGO 1 - 72 MESES 
X:: 13 MESES . 

FUE[·ffE·· CEtffílODE RE­
HABILITt\CIOr4 

O 1 F 
HER MOSILLO,SOM. 
NOV.- DIC./1960· 



CAUSAS DE 1 NTERNAMIENTO HOSPITALARIO. 

e A u s A FRECUENCIA "lo 
.. .. ... ... ... ·• . .. --·····-

ENFERMEDADES 
RES P 1 R A TO R 1 AS 14 56 
BAJA$. 

GASTROENTERITIS ·J y DHE. 2 

- - ... • 
TABLA n:.. 

E p L E P S 

PRESENCIA FRECUENCIA 

------ - - . -- ·----- .. .. 

s 1 12 
-

NO 13 

l TO T~L 25 
---- ~ ·-

TABLA X. 

... 

--

A 

' 

0 /o 

46 

52 

100% 
.. 

FUENTE•CEt>ITRO DE REHA -
BILl'fACIOtJ Di F • 
HIU.0- 0 SOMORA · 
rrnv. - 01 c.11 ses. 



PROBLEMA DEL LENGUAJE 12 CASOS ( 48 % }. 

GRAFICA N~4. 

1I1JJI[ MODERADO. 

~LEVES. 

~SEVERO. 

PROBLEMAS DE DEAMBULACION 17 CASOS (68%). 

\ 1 1 

58. 8 2"/c 

IT¡ 
FUENTE1 CENTRO DE !U~MA­

BILITAClm4 DI f. 
HI LLO. 8 SO~lORA. 

i'JOV· -DIC./1996. 

1 
llr~J 1.L ' 
f/m~ ·J 

~~11 = :.::::AOOO · 
GRAFICA N25. 



PROBLEMAS VISUALES . 

.., PROBLEMAS FRECUENCIA º/o 
VISUALES· 

n 

s 1 13 52 

NO 12 4 e 
~-.-.... .. 

íOTAL 25 100"/o 

TABLA JU. 

+LA MAYORIA TUVO ENDO O E>:O­
DESVIACION. 

1 SOLO CASO ALTERACIONES EN LA 
CAMPI METRIA. 

FUEtffE: CENTRO DE REHA­
BILITACIO~J DIF. 
HILLO. 0 SOtlORA. 
NOV.- OIC./1900. 
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DISCUSION. 

Algunos de lJs datos rPportados en el presente estudio, corres­

ponden a los resultados de otros estudios. 

MEDIO SOCIOECO!WMICO: l'redomio10 lci clus~ ,.,·~c:~a en un 64%; prob~ 

blemente se doba que t'?,.-. .0r un Centro de rehabilita --

ción del Estado í.l r1undc~ l..Jüt:•h.;'11 acudir niños de divr:rsos medios, 

6ste no sea accesible al medio socioecon6mico bajo (por todos -

los gastos que implican llevarlo a dicho centro). Karin y col.­

(8) mencionan en su estudio, un predominio en la clase h3ja en­

los niílos que crecieron con p~r~Jisis cerebral, adem~s de una -

mayor frccuc~ncia de rctrD.so rncni:.<11. Esca ne ro y col. ( 11) men -

clonan que el factor social y cultural influye en forma decisi­

va en la incidencia de este 1)~rlccin1icnto, e11 donde por f~lta de 

atcnci6n adecuada, por ignor2ncia o por imposibilidad ccon6mica 

son los principales ca11santes. En la medida en que la atenci6n, 

la educaci6n y la ·culturaaumenten en los diferentes niveles so­

ciales, la presencia de este problema ser~ menor y su manejo 

más adecuado. 

SEXO: Predominio masculino 64~6, Eva ns y col. ( 5) mencionan tam­

~i&n este predominio; Tohen y col. (2) lo mencionan como factor 

prediaponente; Karin y col. (8) observaron que la par~lisis ce­

rebral leve se resuelve más frecuentemente en las mujeres que -

en los hombres. 

TIPO: Prodomin6 el Espástico cuadripl6jico (80%); en este estu­

dio prob~l1lPmP11tP sea po la mues~ra peque~a, el lugar do11de se­

realiz6 el estudio y 6nica fuente de informaci6n. Erenberg (1)­

refiere el mismo porcentajeen los Espásticos; Evuns y col. (5)­

en un estudio realizado en 527 niílos, el maybr porcentaje co -­

rrespondi6 a los Espásticos en un 51.2%; sus fuentes de infor-­

maci6n fueron diversus incluyendo a los m&didos particulares. 

NUMERO DE GESTACION: Predominio de la Primigesta (44%) y las -­

trigestas en un (38%); en la literatura revisada no existen re-

portes respecto a este duto. El contra adecuado de un __ _ 
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embarazo áe una primigesta es importante y no menos importante 

en las secundi, tri, o cu;i 1Jr 1 'Jr·~, 1 ,rt .... :, ~'~ que cada embarazo tie­

ne una evo1uci6n difer~nL~. 

término; QStos dotos son parecidos a los de Evé111: LL•l. (5),-

Ercnberg ( 1), lo señala como una de las cuusas 111{¡.:l [recuentes; 

Tohen y col. (~), lo ~encionan como un factor predisponente. 

PESO AL NACER: A pesar de ser mínima la diferencia en la fre-­

cuencia (4~% menos de 2500 grs. y 52% de m5s de 2500 grs.), se 

ve un predominio en los de más de 2500 grs. Garvis y col. (7), 

mencionan una baja incidencia en los nifios con bajo peso )' un­

aumento importante en los niHos con pese normal (2.5 - 4 ~gs.) 

en la Par5lisis Cerebral cong&nita; Erenberg (1) menciona que­

en un estudio realizado se encontr6 que un gran porcentaje e-­

ran de peso al nacer y edad gestacional de Término. Por lo tail 

to, todos los niHos deben ser revisados adecuadamente indepen-

dientemente del peso. 

PERIODO EN EL OUE OCURRIO EL DARO: el peri6do perinatal predo­

min6 en el 80% de los casos. Erenberg (1), Lawrence (12) y 

Rantakallio mencionan el predominio en este período, ~ste 61-

timo en su estudio realizado observa que el segundo período -­

corresponde al prenatal, no encontrando en su estudio casusas­

posnatales, sino más bien de etiol6gia desconocida. El Gineco­

obstetra, el Pediatra y el Médico Familiar, juegan un papel -­

muy importante en la disminuci6n de la incidencia de la Pará-­

lisis Cerebral. 31 Ginecoobstetra realizando una valoración --

c11irladosa ~e la p~cicnt~ 2nb~r~=~d~ dc3da el i11lclo d~l Traba­

jo de Parto y una ~tenci6n adecuada rtcl mismo, el Pediatra en­

la atenci6n de los cuidados intensivos neonatales y el Méd1co­

Familiar en el diagn6stico oportuno del embarazo de alto ries­

go y su envío al 2o. nivel. 

EDAD DEL DIAGNOSTICO: La ~edia fu~ a los 13 meses, este dato -

no corresponde a lo reportado por la literatura; no encJntra-­

mos una explicaci6n adecuada. Evans y col. (5) refieren que el 

95% de los pacientes en el cuarto afio de vida, tenían el diag-
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n6stlco y s6lo un 49% en el primer a~o de vida. Rantakallio y­

col. (6), mencion<:l que un 40.4"'., fueron di<lgnostic<ldos on el 

primer aiío de vidu.. C2.be mencion<lr que este diagnóstico es SO.§.. 

pechado primero por los padres de los ni~o~ ~l observar anorm~ 

lidades en el desarrollo ~~?). Est.11~ ~i~nc·~nhen ser citados a 

intervalos co~tos en la consulta, obsPr''~11do su desarrollo psi 

comotor. 

CAUSA MAS FRSCUENTE DE INTERNAMIENTO: Predominaron las enferm~ 

dades respiratorias en un 56~;. l~o existen dat~s en la literat~ 

ra revisada, sobre la morbilidad de estos niílos. Prob3blemente 

la frecuencia de 6sta, est~ condicion~da por diversos factotes 

(desnutrici6n, dis~inuci6n e~ la deambulaci6n, etc.). A estos­

nifíos se les debe poner mayor atención en la medidas preventi­

vas (aplicaci6n do vacunas oportunamente, fisioterapia pulmo-­

nac, cuidados en los cambios de estaci6n, etc.). 

EPILEPSIA: Presont.e en ·18~"; éste dato se correlaciona con el -

porcentaje mencionado por la Dra. Ferry (4). El envío al Sub-­

especialista para un control. adecuado, deterininaci6n de la do­

sis del anticonvulsivante, etc., evitando así un mayor dañe -­

neuronal. 

PROBLEMAS DEL LENGUAJE EXPRESIVO: Presente en un 48%, predomi­

n6 el Severo en un 75%. El porcentaje en sí sus problemas en -

lenguaje expresivo no existen. Pero si es importante determi-­

narlos, ya que al no poder expresar sus necesidades, dificul-­

tan los tratamientos establecidos. 

PROBLEMAS DE LA DEAMBULACION: Preson~e en un G8%, siendo Seve­

ro en el 58.82% de los casos, los condiciona a ser más depen-­

dientes de sus familiares. Evans y col. (5) refieren s6lo un -

22% de los casos revisados, esta diferencia es por la fuente -

de informaci6n utilizada; en nuestro c~so fu~ 11n Centro de Re­

habil i taci6n, donde acud"n niños con problemas más seven;s. 

PROBLEMAS VISUALES: Estuvo presente en un 52%, de éstos un 92% 

presentaba er.do o exodesv~aci6n y de los 25 pacientes s6lo un-

56% habían sido revisados por el Ofta1m61ogo; Estos datos son-

parecidos a los de Evans y col. (5). 
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PROBLEMAS AUDITIVOS: La ausencia en nuestro estudio de esta in 

ca~acidad· no es concluyente, por no haber s!do revisado por el 

especialista. Evans y col. (5) mencionan Ldrnbi~n lo referido -

anteriormente. 



CONCLUSIONES. 

1.- Los resultados de este estudio fueron: 

Medio socioPcon6mico: Clase media. 

Sexo: Masculino 64~ 

Edad: x 4.5 años 

28. 

N6mero de Gestaci6n: Predomin6 en Primigcstas 44% 

Semanas. de G12'stacióu: ~ 3fl semanas, pr~dominando pro-­

duetos de T6rmino 64% 

Peso al nacer: i 2676, predominando los de peso normal 

(2500 - 4000 grs.) 52% 

Tipo de Parálisis: Espástica 80%, Espástica Cuadripl&-

ca 55~6 

Período en que ocurri6 el daño cerebral: Perinatal 80% 

Edad del Diagn6stico: x 13 meses. 

Causa m§s frecuPnte de intcrramiento: enfermedades re~ 

pi ratori as 56';'6 

Epilepsia: presente en 48% 

Problemas de Lenguaje: 48% 

Problema Visual: 52% 

Problemas Auditivos: No hubo 

Estos resultados en su mayoría corresponden a los re -

portados por !~ literatura revisada. 

2.- La mayoría de los niños cuentan con servicios m~dicos­

(IMSS, ISSSTE, ISSSTESON, etc.) y a pesar de ello no -

tienen un diagn6stico completo. 

3.- Falta la organización de un equipo multidisciplinario­

adecüado para ~1 1Gcjor control de estos nifios, donde -

esté inclufdo: el ~t6dico Familiar, Ortopedista, Neur6-

logo, Psiquiatra, etc. 
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C U E S T I O N A R I O 

l.- Nombre: 

2.- Sexo: 

3.- Edad: 

4.- Fecha y Lugar de Nacimiento: 

5.- Padre: Ocupacion: 

6.- Madre: Ocupacion: 

7.- Ingreso Mensual Familiar: 

8.- Tipo de Vivienda: 

Escolur ... -~ü.d: 

Escolaridad: 

9.- ¿ Existen antecedentes familiares con respecto a este pad~ 

cimiento '! 

10.- Acudió a control prenatal: A partir de que mes: 

11.- ¿Existieron problemas en su embarazo como: STV, Preeclam­

sia, Dial)etes ~lellitus, Infecciones, Radiaciones, etc.?. 

12.- Producto de que n6mero de gestación: 

13.- ¿ Cuántas semanas de embarazo fué ? 

14.- ¿ Donde fué atendido su parto ? 

Fué parto o Cesárea. 

15.- ¿ Existieron problemas durante el parto, como parto prolog 

gado, aplicacción de forceps, etc. ? 

16.- ¿ El niño lloró y respiró al nacer; le aplicar6n oxígeno,­

estuvo en incubadora; etc. ? 

17.- ¿ Antes de los tres años el niño se enfermó de infeccio-­

nes en el SNC (meningitis), TCE, etc. ? 

18.- ¿ Que edad tenía su hijo cuando le establecieron el Diag-­

nóstico ? 

da des ? 

19.- ¿ C6ales son 

namientos 

¿ Ustedes o Usted ya le había notado anormali-

las enfermedades más frecuentes de los inter­

intrahospi talarios ? 

20.- ¿ Ha notado que el niño tiene problemas auditivos ? 

21.- ¿ Tiene problemas visuales ? ¿Lo ha llevado con el espe 

cialista ? 

22.- ¿ Tiene convulsiones ? 
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