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INTRODUCCION

La pardlisis cerebral es uno de los padecimientos frecuentes -
dentro de la patologia pedidtrica y como enfermedad ncuroldgi-
ca cronica es la mds frecuente. Este padecimiento desafortuna-
damente puede pasar desapercibido para muchos médicos. La pa--
ralisis cerebral al igual gque todas las enfermedadeg, tiene u-
na historia natural, con sus factores predisponentes, estimu--
1os desencadenantes, cuadro clinico, complicaciones, ademis de

claro, importantes niveles de prevencidn.

ELl papel del médico familiar o médico de primer nivel, es muy-
importante on este padecimiento, en cualquiera de los tres ni-

veles de prevencidn.

Durante la prevencidn primaria el llevar un buen control del -
embarazo (vigitando peso. presidn arterial, ete.), 6 estable--
ciendo un diagndstico oportuno de un embarazo de alto riesgo y
canalizarlo a tiempo al segundo nivel de atencidn, disminuirvé-

los factores de riesgo para el producto.

En la prevencidn secundaria la revisidén y control de los niiios,
realizando un examen neuroldgico y motor correcto en cada con-
sulta, ademds de 1os antecedentes perinztales, puede estable--
cerse un diagndstico temprano y concomitantemente un tratamien
to oportuno; dicho tratamiento puede ser llevado por técnicos-
especialistas y subespecialistas gue atienden las incapacida--
des de los nifios, si estos (ltimos son canalizados temprana --

mente, pudiindeose ohtener mejores resultados.

En la prevencidn terciaria, en las consultas a intervalos cor-
tos servird para v-lorar la evolucidén v los adelantos de la --

rehabilitacién, formando parte del equipo multidisciplinario.

A veces es dificil dar la informacidén de la causa probable del

padecimiento, a pesar de conocer ciertes factores condicionan-

tes de la enfermedad, como peso, edad gestacional, complicacio-
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nes en el parto, ctc. Pero nuestro papel también es el de in--
formar a los padres del nifio con honestidad y explicarles que-
la situacidn o el diagndstico es dificil a ecdades tempranas }-
més dificil dar un prondstico. Pero lo que 31 podemos hacer es
una vigilancia estrecha de este nifio, mediante consultas a in-
tervalos cortos y gue seé canalice tempranamente a los centros-—

de rehabilitacidn.

Antes de hacer una descripcidn de los padecimientos psicosocia
les, es importante hacer una descripcién epidemioldgica de los

padecimientos.



HISTCRIA.

Es indudable que la pardlisis cerebral ha afectado a los nifios

durante siglos y es moencionada en la biblia. (1).

En 1861, el médico inglés Dr. William John Little, describid -
las principales caracteristicas clinicas y aspectos etioldgi--
cos; seiialando que el nino que hubiese nacido de un parto a--
normal por problemas durante el trabhajo de¢ parto, prematurcez o
asfixia neonatal, prodrian resultar con una condicidn fisica y
menteal anormales, tales como: debilidad mental, babeo constan-
te, marcha en tijera, eswpasticidad y otras deformidades en - -
miembros superiores. 2 esta condicidn se le denomind "Parilisis

Cerebral o Enfermedad de Little".

El Dr. Winthrop M. Phelps en 1937, describié la Pardlisis Cere
bral desde el punto de vista ortopédico y proporciond més da--

tos con respecto a csta patologia:

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

evitar la hipoxia durante el parto).

b) La etiologia podria ser también perinatal y etapa del desa-

rrollo del nifo.

¢) La disquinecias eran ocasionadas por hipoxia o hemorragia -
cerebral.
d) No todos los pacientes con parélisis cerebral eran débiles-

mentalos y no todos eran espasticos.

El Dr. Federico GOémez, ordend en 1947, que se iniciara el ma--
nejo de los pacientes con pardlisis cerebral en el departamen-—
to de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, cuando observaron que-
estos pacientes alcanzaban adelantos importantes en el Servi--
cio de Terapia del Lenguaje y ademds tenian mejorias motoras;-

espontare® propone también la fundacién de la "sociedad Pro-pa-

ralitico Cerebral de Padres de Familia"; asi como la creacibn-

de la Ciinica del Paralitico Cercbral, en el Hospital Infantil
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de México, haciondo. énfasis en el diagndstico y estimulacién -

temprana. (2)
DEFINICION,

la pardlisis cerebral (enfermedad motora cerebral) se conside-
ra como un trastorno nuerolégico caracterizado por movimientos
involuntarios, no progresiva, que resulta del dailo de estructu
rag del sistema nervioso central en etapas del desarrollo tem-

prano. (3)

La Dra. Peggy Ferry estd de acuerdo con lo anterior y enfatiza
la caracteristica de la pardlisis cerebral de no ser progresi-
va. (4)

EPIDEMIOLOGTIA.

En un estudio realizado entre 1970-1981 de pardlisis cerebral-
en una 4drea determinada, se ohservd una frecuencia de 2.2 x --
1000 nacidos, predominando el sexc masculino con peso al nacer
entre 790 - 4791 {una tercera parte fuéd de menos de 2500 grs.)
la edad gestacional entre 27 -44 semanas; c¢on multiparidad ba-
ja (7.4%); 1a cwusa menos frecuente fué la posnatal {8.5%), --
siendo la causa mas frecuente las infecciones del SMO, en o --
tro estudio ia etapa Prenatal {27.7%), Perinatal (53.2%), Etig

logia desconccida (19.1%). (5)

El tipo de pardlisis predominante fué la Hemiplejia Espastica;
la edad del diagnédstico fué en un 49% durante el primer alo, -
79% en el segundo aflo, el 95% tenia ya el diagndstico en el --
cuarto afio de vida, en muchos de estos casos se habia sospecha
do tempranamente. Los resultados de este estudio son parecidos

a estudies anteriores.

No existen datos exactos, pero se ha observado que esta preva-
lencia esta disminuyendo en algunas ciudades, supuestamente -

por mejoramiento de los cuidados obstétricos/perinatal.
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Se ha observado un incremento de la pardiisis cerebral en los-
nifios con peso normal (2.5 - 4 Kg.), con mayor frecuerncia en -
los extremos del peso normal, paralelamente con cambios en la-
mortalidad perinatal; y una disminucidn en 1a incidencia en --
los nifios de bajo peso {probablemente por la mejoria de los --
cuidados intensivos neonatales, han mejorado el riesgo de so--
brevida de muchos); y disminucidn de la Pardlisis Cerebral Dis
quinética (probablemente debido a la disminucidn de enfermeda-
des hemoliticas). El factor soclo econdmico influye tanto cecmo
un factor condicionante y como Prondstico (en niveles socio e-
condmicos bajos, se ha visto mayor incidencia de paralisis ce-
rebral vy el pronostico es malo, debhido a gue se ha visto una -

mayor asociacidén en este nivel con el retardo mental).
ETIOLOGIA. FACTORES CAUSANTES.

1. PRENATALES.- Anormalidades en el desarrollo o formacidn del
cerebro ( disgenesia o displasia, es la causa mas comin); ocu-
rrido tempranamente en la gestacidn (los tres primeros meses),
muchos son defectos "naturales" , asociados con otras anorma--
lidades de los Organos en desarrollo; Infecciones intrauteri--
nas (toxoplasmosis, herpes simple, rubédola, inclusiones cito--
megdlicas); Endocrinos (Diabetis Mellitus); Traumatismu direc-
to en "el vientre"; hiperemesis gravidica:; drogas ter~iLddenas,a-

normalidades cromosomales; desnutricidn materna.

2. PERINATALES.

Es la causa mas frecuente que se¢ presenta, desde el inicio del
Trabajo de Parte hasta la primera semana de vida. HIPOXIA o —--
asfixia més frecuente debida a patologia intrauterina de la --
placenta, corddn umbilical, aspiracién de iiquido amnidtico &

extrauterina a nivel central (depresidn del centro respirato--
riorio, cerebro inmaduro por prematurez o bajo peso) y/0 a ni-
vel periférico (afectaciones cardiopulmonares: cardiopatia con

génita, membrana hialina). TRAUMA DEL PARTO: pueden ser extra-

craneales (caput Succedaneum, cefalohematoma asociada esta Ul-



tima a fracturas); intracraneales {(hemorragias extradurales, -
subdurales, subaracnoideas, ventricular, intraparenquimatosa).

Problemas metabdlicos de Ca. Mg. glucosa; Kernicteros.

En cualquier paciente dado, una evaluacidn de la historia pre-
y perinatal, puede servir como indicaciédn en lo yue sc refiere
a la etiologla predominante en la descompensacidn neuroldgicar
una prolongacidn excesiva del segundo weriodo del trabajo de -
parto y 1los signos clinicos de peligro de la madre y del nifio,

sugieren el Trauma pearinatal. (5)

3. POSNATAL (ocurrida antes de los tres afios). Infecciones in-
tracrancales {(meningitis. mas frecuente); Trauma crancoencefi-
lico (golpe directo o intervencidn neuroquirfirgica); Acciden--
tes vasculares; Intoxicaciones del SNC por: plomo, arsénico, -
hidréxido de carbono, insecticidas: Trastornos metabdlicos: hi

puglucemia, hipernatremia, tumores (son raros).

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



CLASIFICACION.

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

no o movimiento en el cual estdn involucradas las extremidades.

I.=-

IT.-

I1T.-~

Iv.-

ESPASTICA. Lesidn de la via piramidal; 50-60% (es 1la
mids frecuente); caracterizada por: Hipotonia al ini-
cio, posteriormente hipertonia. hiperriflexia, hipe-
rexcitabilidad dei misculo al frotarlo , percutirlo;
reflejo patoldgice: signo de Babinski, Hoffman y Clo
nus positivo. Posturas anormales, aduccidn a la cade

ra, cruzamiento de piernas {en tijera).

EXTRAPIRAMIDAL. Lesidn de los ganglio hasale; 25-30%;

caracterizado por: movimientos involuntarios, incoog

dinados, desordenados, gque interfieren con los movi-

mientos voluntarios; inicialmente hipotenia; no hay-

reflejos anormales; los movimientos involuntarios a-

partir del 2do-3er afio de vida, causado principalmen

te por Kernicterus.

a) ATETOSIS. Inestabiiidad de 1a postura, movimiento
de las extremidades lento.

b) COREA. Los movimientos son més rapidos y espasmd-
dicos, de grandes grupos musculares.

c) DISTONIA. Fijacidn o fijacidn relativa de una pos
tura atetdsica. '

d) HEMIBALISMO. (corea unilateral), generalmente en-

hombro de un lado.

CERERELAR (Atdxica). Lesidén cerebelosa; 12-13%; ca--
racterizada por falta de coordinacidn del novimiento
trastornos del equilibrio, incapacidad para dirigir-
un movimiento hacia una funcidn motora determinada,-
reflejos hipoactives, deambulacidn retardada. Marcha
atéxica, incoordinacién dedo-dedo y dedo-nariz.
MIXTA. (2, 8)

B) TOPOGRAFIA.- Por el sitio o sitios involucrados y scgin la-



intensidad:.

"I.~- Monoplejia. Afecta a un solo miembro.
II.- Parapléjico. Afecta a las extremidades inferiores.
ITT.- Hemiplejia. Afecta medio cuerpo,; puedc Ser espastica
atetésica o mixta. Mas frecuente, comprendiendo un -
lado del cuerpo (izquiero o derecho).
IV.- Tripléjico. Tres extremidades, usualmente las dos --
inferiores y una superior.
V.- Cuadripléjico.- afecta las cuatro extremidades, son-

los mads gravemente afectados.

Los términos menos usados son: Diplejia; afectacidédn de dos ex-
tremidades (o las superiores o las inferiores), y Hemiplejia -
doble (los miembros superiores estén mas dafiados que los infe-

riores). {2.,11)

C) EN RELACION A Sﬁ CAPACIDAD FUNCIONAL.

I.- SEVERO.
IT.~- MODILRADO.
IITI.- LEVE.



FACTORES ASOCIADOS CON INCREMENTO EN EL RIESGO PARA PARALISIS_
CEREBRAL.

- Peso al nacer menor de 25,00 grs.
- Perimetro cefidlico mayor de 3, desviacidn standar arribha o
abajo del promedio.
- Clasificacidén de Apgar 2 1lo0s 5 minutos menor de 3.
- Problemas del recien nacido.
a) Pisminucidén de 1la actividad o llanto.
b) Tnestabilidad Térmica.
c). Hipotonia o Hipertonia.
d) Dificultad para alimentacidn.
e) Mhiltiples periodos de Apneca-.
f) Hematocrito menor de 40.

- Crisis convaulsivas. (1)

-
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SIGNOS Y SINTOMAS TEMPRANOS.

1.-

2.-

7. -

Nifios con aito riesgo (peso al nacer menor de 1500 grs. --
asfixia perinatal, hiperbilirrubinemia, etc.)
Retardo o desarrollo motor anormai.
TONQ MUSCULAR ANOQORMAL y/o POSTURA.- Este puede ser hipoto-
nia {exploracidn: suspensidn ventral; tendrd posicidbn ex--
tensora de 1los codos y de las rodillas, normal flexibdn co-
dos y rodillas; signo de la bufanda antericry, signo de la-
cadera, caderas ablertas a mds de 160 grados). Hipertonia-
(exploracién: de la posicidn supina @ sentarse caderas y -
rodillas extendidas, normal flexionadas; suspensidon en po-
sicidén ventral, Atil hasta los cuatro meses, presencia an-
tes anormal; nosicidn vgrtical, extremidades inferiores en
tijera; dorsiflexidn de los tobilleos con las rodillas ex--
tendidas, resistencia para rosar el dorso del pie con la -
barbilla).
Reflejos NWEONATALES PRIMARIOS PERSISTENTES {(normalmente --
disminuyen y a los cuatro meses desaparecen; reflejo del -
tono asimétrico del cuello, reflejo cruzado extensor), RE-
TARDO de los REFLEJOS DE PROTECCION Y EQUILIBRIO.
REFLEJOS TENDINOSGS PROFUNDOS.- Patalear, tibial, aductor-
cruzado, aumentados, Clonus sostenido es patoldgico.
DESARROLLO APARENTEMENTE PRECOZ.- Que el nific campie conti
nuanente de posicidn antes de lo esperado, caminar de pun-
tas, o "dominancia" antes del afilo y medio; ASIMETRTIA: pre-
dominio de actividad de un lado del cuerpo, la que no tie-
ne compromiso motor.
Problemas en la succidn y deglucibn.
Problemas para arrastrarse:
a) Asimétrico; empuja las extremidades 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 estdn involucradas las extremidades -

superiores (displejia, cuadriplejia o atetdsica).
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Cualquier nifioc que desarrolle desviacicnes de la normalidad de
be ser seguido (pobre alimentacidn, irritabilidad inexplicable,

alteraciones en el patrdn del suefio).

Cualguier anormalidad del tono, reflejos primarios, reflejos -~
tendinosos profundos aumentados, hacen a un nifio altamente sog
pechoso de tener una alteracidn del Sistema Nerviosc Superior.
La combinacidén de las tres anormalidades pueden ser especial--
mente significativas, pere no concluir un diagnéstico ni pro--
nbstico. (4, 11, 12)

INVESTIGACION DE LA INFANCIA TARDIA.

Al final del primer afio de vida y entrando en el segundo afio,-
empiezan las manifestaciones de disfuncidn motora superior, =--
(hipertonia aumentada; la espasticidad y 1a rigidez pueden ser
usualmente diferenciadas; movimientos inrvoluntarios se ven en-
la espasticidad, atetosis o ataxia al afio v medio o dcs afios -
de edad. (12)

REPERCUSIONES EN EFL NUCLEO FAMILIAR.
Dependerid del previo funcionamiento de la familia:

a) Normal: El nifio rodeado de un ambiente de comprensién,
estimulacidn y ayuda, acercandolo cada vez --
nds 2 1a "normalidad" vy la rehabilitacidn.

b) Anormal: El nifio es victima de léstima, rechazo, sobre
proteccién, sintiéndose cada vez més invalido

fisica y emociconalmente y en algunos cAasos Sindrome del Nifio-
Maltratado.

La familia empieza a limitar sus actividades sociales; cuando-
existen conflictos los desvian hacia el niflo enfermo. Si tiene
hermanos estos presentan alteraciones emocionales y problemas-

de relacién de 1a pareja. (11}
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INCAPACIDADES ASOCIADAS.

Musculoesqueléticas.- Contractura muscular vy limitacién ar--
ticular, deformidades de cadera, tobillo, pié y otras articu
raciones, cscoliosis, desigualdad de extremidades.

Aiteraciones visuales. En 25-50% exo o endo desviacidn, puede

haber también debilidad visual, ceguera parcial o total; esta-

Gltima menos comin. Muchos de ellos no son explorados por Of
talmblogos.

Alteraciones auditivas. Hipoacusia en un 15%, especialmente-
en la atetosis; pero esto puede ser mas alto.

Retraso en el desarrollo psicomotor.- Lr presentan mas del -
50% varia de 1leve a severa; 1o0s que tienen inteligencia nor-
mal es en 1los atetdsicos frecueatemente.

Alteraciones en la sensibilidad y percepcidn.- La sensibili-
dad propioceptiva y la esterognosia estén alteradas en el la
do de la hemiparesia; las alteraciones auditivas y visuales-
pueden ser aparentes.

Convulsiones en un 50%, especialmente en los espasticos, ra-
ro en los atetdsicos; aparece en cualguier edad; de cualquier
tipo (las aucencias son la menos frecuentes; las crisis mo--
toras minimas son de prondstico sombrio).

Problemas de conducta.

Alteraciones emocionales.- Habilidad emocional o cambjos ra-
pidos emocionales; risa seguida de llanto; sin aparente ra--
z6n (mas [irecucntc on la atetocis); depresidn, especialmente
en los adoclecentes; son de dificil manejo las reacciones de-
frustracidén y depresidn, quienes ademds tienen retraso del -
desarrollo psicomnior manifestado como agresividad, hostili-
dad y atague fisico directo contra un pariente o macstro, ©
autoagresién. Estd relacionado con la restriccidn de activi-
dades, limitaciones del medio ambiente, imagen del cuerpo --
alterada, la comunicacidn ceteriorada con los otros, respues
ta alterada de otras gentes.

Problemas dentales (caries) y nutricionales. La atetosis tie

mayor gasto caldrica; espdstico llega a ser obeso.



Dificultad del aprendizaje.

Problemas en 1la deambulacidén en un 90% de un estudlo reati--
zado; 22% estaban encamados o0 en sillia de ruedas, la cual no
es impulsada por e110s misnos.

Alteraciones del lenguaje y habla.- Alteracionces en la por--
cepcidn y expresién del lenguaje, también como de los niiscu-
los de deglucibén y habia (la cuadriparesia espdstica y ate--
tosis son las que tienen incapacidad mids severa del habla).
(1, 4, 5, 11, 12)
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DIAGNOSTICO.

1.-
2.-

3. -

4.~

5. -

Historia c¢linica completa.

Exploracidon neuroldgica exhaustiva. Reflejos a nivel espi-
nal y tallo cerebral: R. de paracaidas, R. de triple fle--
xidén de miembros inferiores, R. de extensidn cruzada, R. -
de aduccidn cruzada, R. tdnico asimétirico del cuello, R. -
ténico simétrico del cuellc en flexidn, R. ténico siméiri-
co del cucllo er extensidn. Nivel cerebro medice, R. del --
cuello hacia un lado, R. laberintico de inclinacidn de la-
cabeza hacia un lado. Nivel Cortical: R. de apoyo en las -
cuatro extremidades, R. del movimiento de la marcha alter-
na, R. ostectendinosos. (2)

Laboratorio.- Son menos importantes; el LCE puede servir -
en el neonatoc en algunos casos finicawente; en 1los pacien--
tes en los cuales no se explica por anormalidades perina--
tales se realiza depuracidn de metabolitos en la orina y -
nruebas tiroideas.

Radioldgico. RY simple de créneo, cadera, miembros, colum-
na; tomografia axial computarizada, puede dar informacién,
pero no todos los pacientes tienen anormalidades detecta--
bles por TAC y 10 cbservado no se correlaciona con los cua
dros c¢linicos.

Electroencefalograma.- Solo se realiza en los cas$os con --—
crisis convulsiva, auxiliar en el tratamiento anticonvulsi

vO.

El diagndéstico serd una integracidn de los antecedentes de la-

gestacidn (toxemia, diabetes mellitus, etc.), alteraciones
del parto (prematuro, prolongado, pélvico, etc.), neonato-
inmediato ( apgar, silverman, peso, etc.); y de la explo--
racidén integral, reflcjos, persistencia, ausencia, desarro
llo psicomotor, lenguaje, actitud, tipo de marcha, aspecto
de los ojos, deformidades, actitudes y movimientos patold=-

gicos, posturas o movimientos estereotipados, defectos au-

ditivos, dentadura, caracteristicas sexuales (pubertad pre

CO¥ CONn caracteres. sexuales primarios y secundarios).(10)
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En un estudio realizado en 47 nifios con paralisis cerebral, el
diagndstice fué establecido en: 1% en el primer afio de vida, =~
11 antes de los tres afios y 17 mds tarde, éste se habia pensa-
do tempranamente. {(95)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

1.~ Retraso del desarrollo psicomotor.
2.~ Enfermedades degenerativas del SNC.
3.- Neoplasias o Absceso craneano.

4.- Sindrome de ncurona motora inferior: atrofia muscular espi

nal progresiva, miopatia congénita, leucodistrofia.

5.~ Alteraciones Endocrinas (Hipotiroidismo). (10, 12}
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TRATAMIENTD.

Se necesita un equipo multidisciplinario. Actualmente no hay -
conclusiones evidentes que indican una intervencidn estratégi-
ca especifica que cambie el curso natural de las alteraciones-

motoras.

La fisioterapia ha sido el principal tratamiento para las anor
malidades motoras, intrntando prevenir las contracturas, in --
crementando la movilidad articular, ensefia al paciente a desa-

rrollar muchas de las posibles funciones motoras.

La estimulacidn temprana puede iniciarse tempranamente a los 2
meses 0 antes si es posible, su objetive es cducar a los padres
y familiares, manejar la ansiedad de los padres ayudandeclos, -
mediante sesiones individuales y de grupo; estimulacién del --
nifio de acuerdo a 'su edad mental y no en base a su edad crono-

légica; 108 programas Son para casa y en 1os centros.

Tratamiento Ortopédico. Las férulas son usadas para control de
las articulaciones anormales, permite un mejor movimiento y e-
vita la 1imitacidén de las articulaciones, son usadas cuando el

grado de deambulacidn son favorables.

La cirugia ortopédica: su objetivo es la correcidén de las de--
formidades, restauracidn del eguilibrio, incremento en la es--
tabilidad, mejoramiento de la postura y aumentar la funcidn; -

la ideal supuestamente antes de la escolar.

Terapia del habla. Denkrc de la terapia del lenguaje primero --
problemas para comer, disfagia, deglucidn, técnicas de la co--
municacidn, sistemas de simbolos, aparatos eléctricos, magui--

nas de escribir especiales.

Medicamentos para el tratamiento de las convulsiones; tranqui-

lizar o equilibrar la hiperactividad, la rebeldia; disminuir -
la espasticidad.
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Educacion: enviarlos a las escuelas de nivel intelectual nor--
mal (para gue simbolicen pardmetros normales de comportamiento,
lenguaje, aprendizaje); apoyados por escuelas de educacidn es-

pecial.

La terapia ocupacional: orientarlos a una actividad técnica de
acuerdo a sus condiciones fisicas, psiquicas y a sus habilida-

des.

Tratamiento Oftalmoldgico: Fisioterapia de los misculos ocu —-

lares, o cirugia para correccidén de la exo o endo desviacidn.

Tratamiento de la Hipoacusia: es mids frecuente en los atetdsi-
cos, se presenta en un 15% de los pacientes; tratamiento difi-

=11 ya gue por lo general es Neurdgena.

Recreaciones: tales como programas de natacidén, campamentos, -

juegos de grupn v otros.

Cuidados médicos primarios especializados y dentales: consejos
a los padres, a los adolecentes, educacidn sexual, enseflar a -
manejarse, cenviarlos a organizaciones tales comc Asociacidn Pa

ralitico cerebral, centros de rehabilitacidn etc. (6, 8, 13,14)
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P ROBLEMAM.

(Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y las in-
capacidades agregadas de 1os nifios con Pardlisis Cerebral
en el Centro de Rehabilitacidn del DIF DE Hermosillo, So-
nera?.

OBJETIVOS .

- Determinar el medio socioecondmico de las familias de los ni
fios <on Paralisis Cerebral.

- Determinar la frecuencia de sexo, =dad, nimero de gestacién,
peso y edad gestacional.

- Determinar el tipo y grado.

- Determinar el periodo probable determinante del dafio cere —-
bral (pre-peri-posnatal). -

- Determinar la edad del paciente en el momento del diagndsti-
co médico.

- Determinar la causa mds frecuente de internamiento intrahos-
pitalario.

- Determinar la presencia de Epilepsia.

- Determinar la presencia y grado de incapacidad en el lengua-
je verbal y deambulacidn.

- Determinar la presencia de incapacidades auditivas y oftalmo

ib6gicas.




MATERTAL Y METODO.

La fuente de informacidn fué el Centro de Rehabilitacidén del -
DIF de Hermosillo, Sonora, en un periodo comprendido del 15 de
Noviembre al 15 de Diciembre de 1988. Los nifios con Pardlisis-
Cerebral identificados, debedan de cumplir con los siguientes-

criterios de Inclusidén.

a) Nifilos con Pardlisis Cerebral gque acudian al Centro de-
Rehabilitacién del DIF, del 15 de Noviembre al 15 de -
Diciewnre de 1988.

b} Nacidos y residentes de Hermosillo, Sonpra.

c) Autorizacidn de los padres para la realizacidn del es-
tudio.

d) Corroboracidn del Diagndstico y revisidn por un Neurd-
logo Pediatra.

e) Colaboracibn directa de los padres para la realizacidn
del cuestionario, realizada por un mismo entrevistador

f) Tuvieran expediente en el Centyro de Rehabilitacidn.

Se excluyeron todos los pacientes quo no cumplieron con 105 -~

criterips arriba mencionados.

Acudian al Centro de Rehabilitacidn, durante el tienmpo de estu
dio un twtal de 47 nifios; este dato fué proporcionade por la -
Trabajadora Social y las Terapistas Fisicas. Se citd a los pa~
dres de familia y se les explicd el motivo del estudio, soli--
citandoles su autorizacidn y colaboracidn con el mismo, dindo-
seles una cita en cl Servicio de Urgenciazs Pediatricas del IMSS
iugar donde fueron revisados por el Neurdlogo Pediatra, corro-.
borando el Diagndéstico y estableciendo el tipo y grado de Para
1is Cerebral y ademas haciendc algunas observaciones de los pa
cientes. Acudicron a dicha revisidén un total de 30 nifies-—----
(67.84%), excluyendo a uno de ellos por tener secuela s de Po-

liomelitis (monoplejia de extremidad inferior) , quedando 29 -

casosL oo
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Posteriormente se revisaba el expediente del nifio, apuntando -~
los datos que necesitdbamus; muchos de los datos fueron corro-
borados durante la recalizacidn del Cuestionario* en forma di--
recta con los padres, excluyendo a 4 pacioentes {2 no se presen
taron a la entrevista, 1 era hija adoptiva y se desconocian los
datos pre-peri posnatales y 1 originaria y residente de la Cos

ta de Hermosilio).

Los problemas del lenguaje fueron valorados en base al expe --
diente del nifio y revalorados por la Terapista del Lenguaje, -

clasificéndolos en: Leve, Moderada y Severa.

Los problemas de la deambulacidn fueron valorados por su Tera-
pista Fisica , c¢lasificidndolos en:
Leve: Deambulacidn con ayuda minima; Moderada: Deambulacidn --

con ayuda de andadera o muletas y Severa: Encamado.

La clasificacidn socioccondmica de las familias de los nifios -
se hizo mediante los siguientes indicadores: Ocupacidbn y esco-
laridad de ambos padres, ingreso mensual familiar y tipo de vi

vienda. A cada uno se les did un valor:

OCUPACION: Hogar o desempieado =1, Trabajador manual = 2, Em--
pleado = 3, Profesionista = 4.

EDUCACION: Analfabeto = 1, Primaria = 2, Secundaria = 3, Prepa
ratoria = 4, Profesional = 5.

INGRESO MENSUAL: Menor de $ 199,000 = 1, $200,000 - 249,000 =
2, % 250,000 - 499,000 = 3, $ 500,000 - 749,000 = 4
Mayor de % 750,000 = 5.

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

La clase sociceconémica se obtuvo en base al nimeroc total de -
puntos acumulados:

Menor de 12 puntos = Clase baja, Entre 12 - 20 puntos Clase me
dia, Mayor de 20 puntos = Clase alta.

La determinacidén del periodo en el cual se ocasiond el dafio ce
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rebral , se hizo mediante un analisis del curso d21: Embarazo,

Parto, Neonato y los primeros afios de vida.

La valoracidén de las imn.apaevidades Auditivas y Oftalmolédgicas-
se hizo mediante el interrogatorio dirigido, observaciones di-

rectas y revisidn del expediente.
METODO ESTADISTICO.

Se utilizd la desviacidédn Estandar para la determinacidén de la-

clase socioecondmica.

La Media {( X ) se utilizd en: Edad del paciente, semanas de --
gestaciédn, peso al nacer, edad en el momento del diagndstico -

médico.
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 25 nifios con Parfdlisis Cerebral ----
(53.19% del nlmero total An niflos con Pardlisis Cerebral que-
acudian al Centro de Rehahilitacidn), en los cuales sc observa

ron los sigulentes resultados:

MEDIO SOCIOECONOMICO: Predominio clase media 16 casos (64%), -~
clase alta 5 (20%) y clase baja 4 (16%). Tabla 1, Grafica 1

SEX0O: Predominio del sexo masculino 16 casos (64%), femenino -
9 (36%), con una proporcidn del 1.7 hombres por 1 mujer, Grafi

ca 2
EDAD: El rango fué de 1 afio a 11 afios, con una X de 4.5 afios.

NUMERO DE GESTACION: Predominio de las primigestas 11 casos -~
(44%%), Trigestas B (32%), Sccundigestas y Cuadrigestas 3 casos

cada una (12%). Tabla II

SEMANAS DE CESTACION: Rango de 27 - 43 semanas, con una X de -
36 semanas; predominando en Término 16 (64%) y Pretérmino 9 --

9 (36%). Tablia III

PESO AL NACER: Rango de 1500 - 43200 grs. con una X de 2676, -
menos de 25CG0 grs. 11 casos (44%), 2500 - 4000 grs. 13 (52%) vy
nias de 4000 grs. 1 (4%). Tabla IV, Grafica 3

TIPO DE PARALISIS: Predomind la Espastica 20 casos (80%) y de
éstas las cuadriplljicas 11 (58%%), Hemiplejia 4 (20.5%), Tetra
plejia 1 (5%), Diplejia o Paraplejia 3 (15%), Monoplejia 1 - -

(5%) -

El otro tipo registradoc fué el mixto (Espadstico Atetdsico) 5 -~

i

casos(20%), de éstos Hemipléjicos 4 (80%) y Cuadripléjicos 1
(20%).

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

en los 2 tipos, nOmero total de Leves 9 casos (36%), botal de-

Moderados 9 (36%), Severos 7 (28%). Tabla V,VI
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PERIODO EN QUE OCURRIO EL DANO CEREBRAL: El més frecuente fué-
¢l Perinatal 20 casos ({BO%), Posnatal 4 (16%) y Prenatal 1 - -

{(4%). (Las causas mas frecuen perinatalcs fueron Hipoxia en
un 100% de los casos, asnciados con la prowaturez (9), bajo --
peso (11), placenta previa (3), parte prolongado (%), aplica--
cidn de forceps (1). En 1a mayoria de ellos las causas fueron-

maltiples. Tabla VII

EDAD DEL DIAGNOSTICO: Rango 1 -72 meses, X de 13 meses, neno--
res de 1 afio 22 (88%), 2 afios 1 (4%), 4 afics 1 (4%), 6 afios 1-

(4%). Tabla VITI

CAUSAS MAS FRECUENTES DE INTERNAMIENTO: Predominio de las en—--
fermedades respiratorias (Bronconeumonias, Neumonias) 14 casos
(56%) y Gastroenteritis con deshidratacidn (0.89%). No inter--

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%). Grafica 4

PROBLEMAS EN LA DEAMBULACION: 17 casos (68%), Severo 10 -—-—---
{58.82%), Moderado 7 (41.18%}. Grafica 5

PROBLEMAS VISUALES: Presente en 13 casos (52%), predominando -
en un 92% la cndo o exodesviacidén. En un 8% existian alteracio
nes en la campimetria. Del total de los pacientes sdlo 14 ni--

fiocs habia sido revisados por el Especialista. Tabla Xi

PROBLEMAS AUDITIVOS: No hubo. Del total de nifios sdlo 2 habian

sido revisados por el Especialista, ignoridndose el resultado.
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MEDIO SOCIOECONOMICO.

CLASE FRECUENCIA % ) '
ALTA 5 20
MEDIA 16 64
BAJA 4 16
TOTAL: 25 100%
TABLA T .

ALTA MEDIA
GRAFICA N&it.

FUENTE * CENTRO DE REHA -
BILITACION DIF -
HILLO., SONORA-
NOV. -DIG. 71988 .



NUMEROC DE GESTACION

FUENTE: CENTRO DE REHA~

cESEADEy, | FRECUENCIA %
1 0| 4a
I 3 12
piin 8 32
= 3 12
TOTAL 25 100%
TABLA IL.
SEMANAS DE GESTACION.
SEMAMAS |FRECUENCIA A
27 |
29 I 4
50 ! 4
3 i &
32 3 2
34 5 8
36 5 8
36 1 4
39 2 8
40 7 28
43 I 4
TOTAL 25 100 %
TABLA IO .
RANGO 27 — 43 SEMANAS .
=36 SEMANAS -
PRRMINA ™Y (8 38%

BILITACION OIF -
HILLO., SONORA -
NOV.-DIC./1588.



EDAD DEL PACIENTE .

ANOS FREGUENGIA %
1 2 8
2 2 8
3 2 8
4 7 28
5 2 8
3 A 12
7 i &
8 P &
1o 2 8
11 2 8
TOTAL . 25 1 GO%
RANGO 1 — i ANOS
¥=4.5
S EXO.
”’I '] T "\
//4¢‘ 7 7 [
f/
/| | ,
et 11111 \
y |
V= ///
7 ""
P v f

GRAFICA NR2.

m HASCULINO.

Iayarayisd

%Fmsm NO.

FUENTE:CENTRO DE REHA-

BILITACION DIF.
HILLO., SONORA.
NOV.-DILC./1988.



PESO AL NACER

PESO FREGUENCIA %o b
(ar.)
=, e g
1500 - 1955 7 28 .
2000 ~2499 4 16
2500- 2599 4 16
3000- 3489 a 16
B500-3099 5 20
4000~ 4459 i 4
T OTAL 25 160 %
TABLA IO .

PESO HMENCOR DE 2500 gr.
PESO MAYOR DE 2500 gr

R= 2876 gr.

] 44%
14 56 %

FUENTE: CENTRO DE RE -
HABILITACIOR.
DIF-
HILLO., SONORA
ROV. ~DIC./19€8

1 ! | ! ! !

1

1800 2000 2500 3000 3500 4000 4500

GRAFICA N23.



ESPASTICA (80%).

TABLA ML

T~ GRADO '
LEVE |[MODEZRADA| SEVERA | TOTAL |%
TIPO
CUADRIPLEJIA 5 i1 |s5
HEMIPLEJIA 0 4 l20f -~ -
TETRAPLE JIA { - - 1 5
DIPLEJIA O — -
PARAPLEJIA 2 | 8 |15
MONOPLEJIA l - - i 5
TOTAL 7(35%) | 7(35%) | 6 (30%) | 20 |i00%
T ABLA 3.
MIXTA (ESPASTICA-ATETOSICA) (20%).
A
GRADO LEVE MODERADA| SEVERA | TOTAL | %
TIPO
HEHIPLEJIA i 2 i 3 30
CUADRIPLEJIA I - — i |20
=
TOTA L 2(40%) | 2 (40%) | 1(20%) 5 (iCO%
FUENTE: CENTRO DE RE-

HADILITACION.
DIF .

HILLO., SONORA.

NOV. - DIC./I983.



ETILOGI A

PERIODO FRECUENCIA Yo
PRENATAL ! &
PERINATAL 20 80
POSHATAL 4 ]
TOTAL 25 100 %

TABLA I .

EDAD DEL DIAGNOSTICO.

MESES |FRECUENGIA /s
! | s |
2 2 e
5 2 8
S 2 B
7 ts
8 | a
s 4 16
I ! 4
12 5 26
24 ' E
48 | 4
72 i 4
TOTAL 25 100%
TABLA AL FUENTE* CENTRO DE RE-
RANGO | —72 HESES RABILITACIOR
%=13 MESES - HE RL{OSILLO, SO,

NOoVv.-Dic./io88-



CAUSAS DE INTERNAMIENTO HOSPITALARIO .

c A U § A FRECUENCIA

ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS i 4 56
BAJAS.

GASTROENTERITIS
¥ DHE. 2 8

TABLA IX.

E P I L E P S| A

PRESENCIA | FRECUENCIA o
81 12 48
NO 13 52
TOTAL 235 100%
TABLA X.

FUERTE: CENTRO DE REHA -
BILITACION DIF .
HILLG., BOKORA .
HOY. - DIC./ 138,



PROBLEMA DEL LENGUAJE 12 CASOS (48%).

Uﬁ MODERADO.

1]
77 LEVES.

SEVERO.

GRAFICA Nea.

PROBLEMAS DE DEAMBULACION 17 CASOS (68%).

alt iy 2
o e,

o T
J“/
y ™
il FUENTE CENTHO DE REHA-
BILITACION BIF.
HILLO. , SONORA.
1 ‘ h\ HNOV. —-Dlc./19as.

)
& o //7/ M seveo.

% MODERADO -
]

GRAFICA N2§ .



PROBLEMAS VISUALES .

PROBLEMAS o
+ I VISUALES. FRECUENCIA /o
e |
St LI 52
NO ta 48
TOTAL 25 1003/
TABLA XI .
4+ LA MAYORIA TUVO ENDO O EXO-
DESVIACION.
I SOLO CASO ALTERACIONES EN LA
CAMPIMETRIA .

FUEKTE ' CENTRO ODE REHA-
BILITACION DIF.
HILLO., SONORA.
NOV. - DIC./1988.
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DISCUSION.

Algunos de los datos reportados en el presente estudio, corres-

ponden a los resultados de otros estudios.

MEDIO SOCIOECONOMICO: Predomind ia clast aodia en un 64%; proba
blemente se deba que « ;sa:r 2 ser un Centro de rehabilita —-
cidn del Estado a donde pueden acudir nifios de diversos medios,
éste no sca accesible al medio socicecondmico bajo (por todos -
los gastos gque implican llevarlo a dicho centro). Karin vy col.-
(8) mencionan en su estudio, un predominio en la clase baja en-
los nifios que crecieron con paralisis cerebral, ademds de una -
mayor frecuencia de retraso mencal. Escanero y col. (11) men -
cionan gue el factor social y cultural influye en forma decisi-
va en la incidencia de este padecimiento, en donde por falta de
atencién adecuada, por ignorancia o por imposibilidad econdémica
son los principalecs causantes. En la medida cn gue la atenciédn,
la educacidn y la culturaaumenten en los diferentes niveles so-
ciales, la presencia de este problema seri menor y su maneio —-—

mas adecuado.

SEXO: Predominio masculino 64%, Evans y col. (5) mencionan tam-
hién este predominio; Tohen y col. (2) lo mencionan como factor
predisponente; Karin y col. (8) observaron gue la paralisis ce-
rebral leve se resuelve mas frecuentemente en las mujeres que -

en los hombres.

TIPO: Predomind el Espastico cuadripléjico (B0%): en este estu-
dio probablemente sea po la muestra pequefla, el lugar donde se-
realizd el estudio y Unica fuente de informacidn. Erenberg (1)-
refiere el mismo porcentajeen 1os Espasticos; Evans y col. (5)-
en un estudio realizado en 527 nifios, el mayor porcentaje co —-
rrespondid a los Espdsticos en un 51.2%; sus fuentes de infor--

macibdn fueron diversas incluyendo a los médidos particulares.

NUMERO DE GESTACION: Predominio de la Primigesta (44%) y las -~
trigestas en un (38%); eon la literatura revisada no existen re-

portes respecto a este dato. El contro adecuado de un . _ . _ .



cmbarazo de una primigesta es importante y no menos importante
2n las secundi, tri, o cusdcigesias, va que cada embarazo tie-
ne una evolucidn difervnlc. .

SEMANAS DE GESTACTON: ri sougo de 27 - 43 seunanas, 36% de pre-
término; estos datos son parecidos a los de Evau:. ; ovol. (B),-
Erenberg (1), lo sefilala como una de las causas mbas Lrecuentes;

Tohen y col. (2), lo mwencionan como un factor predisponente.

PESO AL NACER: A pesar de ser minima la diferencia en la fre--
cuencia (14% menos de 2500 grs. y 52% de mis de 2500 grs.), se
ve un predominio en los de més de 2500 grs. Garvis Yy col. (7).
mencionan una baja incidencia en los nifios con bajo peso y un-
aumento importante en los nifios con pesc normal (2.5 - 4 Xgs.)
en la Paralisis Cerebral congénita; Erenberg (1) menciona gque-
en un estudio realizado se encontrd gue un gran porcentaje e--
ran de peso al nacer y edad gestacional de Término. Por lo tan

to, todos los nifios deben ser revisados adecuadamente indepen-

dientemente del peso.

PERIODO EN EL QUE OCURRIC EL DARO: el peridédc perinatal predo-
mindé en el 80% de los casos. Erenberg (1), Lawrence (12) y - -
Rantakallio mencionan el predominio en este pericdo, &ste 11~
timo en su estudio realizado observa que el segundo periodo —-
corresponde al prenatal, no encontrando en su estudio casusas-
posnatales, sino mas bien de etioldgia desconocida. E1 Gineco-
obstetra, el Pediatra y el Médico familiar, juegan un papel --
muy importante en la disminucidn de la incidencia de la Para--
lisis Cerebral. =1 Ginecoobstetra realizando una valoracidbn --
cuidadosa de la pacicntc embaraczada desde el inicio del Traba-
jo de Parto y una atencidédn adecuada del mismo, el Pediatra en-
la atencidén de ios cuidados intensivos nconatales y el Médico-
Familiar en el diagndstico oportuno del embarazo de alto ries-

go y su envio al 2o0. nivel.

EDAD DEL DIAGNOSTICO: La media fué a los 13 meses, este dato -
no corresponde a lo reportado por la literatura; no encontra--

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

95% de los pacientes en el cuarto afio de vida, tenian el diag-
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néstico y sbdlo un 49% en el primer afio de vida. Rantakallio y-
col. (6), menciona que un 40.4% fueron diagnosticados en el --
primer afio de vida. Cabe mencionar gue este diagndstico es sos
pechado primero por los padres de los nifies al observar anorma
lidades en el desarrollo (12}, Esiong nifine Aohen ser citados a
intervalos covtos en la consulta, observando su desarrollo psi

comotaor.

CAUSA MAS FRECUENTE DE INTERNAMIENTO: Predominaron las enferme
dades respiratorias en un 56%. No existen datos en la literatu
ra revisada, sobre l1a morbilidad de estos nifios. Probablemente
la frecuencia de ésta, esté condicionzda por diversos factores
(desnutricién, disminucidn en 1la deambulacidn, etc.). A estos-
nifios se les debe poner mayor atencidn en la medidas preventi-
vas (aplicacidn de vacunas oportunamente, fisioterapia pulmo--

nar, cuidados en los cambhios de estacidn, etc.).

EPILEPSIA: Presente en 48%; éste dato se correlaciona con el -
porcentaje mencionado por la Dra. Ferry (4). El envio al Sub--
especialista para un control adecuado, determinacidén de la do-
sis del anticonvulsivante, etc., evitando asi un mayor dadc --

neuronal.

PROBLEMAS DEL LENGUAJE EXPRESIVO: Presente en un 48%, predomi-~
né el Severc en un 75%. El porcentaje en si 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: Prescnte en un 68%, siendo Seve-
ro en el 58.82% de los casos, los condiciona a ser mas depen--
dientes de sus familiares. Evans y col. (5) refieren sdlo un -
22% de los casos revisados, esta diferencia es por la fuente -
de informacidén utilizada; en nuestro caso fué vn Centro de Re-

habilitacién, donde acud.n nifios con problemas mas Severos.

PROBLEMAS VISUALES: Estuvo presente en un 52%, de éstos un 92%
presentaba endo o exodesviacidn y de los 25 pacientes sblo un-

56% habian sido revisados por el Oftalmblogo; Estos datos son-

parecidos a 1los de Evans y col. (5).
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PRCBLEMAS AUDITIVOS: La ausencia en nuestro estudio de esta ipn
capacidad‘no es concluyente, por no haber sido revisado por el

especialista. Evans y col. (5) mencionan itambién lo referido -
anteriormente.
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CONCLUSTONES.

1.-

Los resultados de este estudio fueron:

Medio socioceconémico: Clase media.

Sexo: Masculino 64%

Edad: x 4.5 aflos

Nimero de Gestacidn: Predomind en Primigeostas 44%
Semanas de Gestacidn: % 36 semanas, predominando pro--
ductos de Término 64%

Peso al nacer: X 2676, preodominando los de peso normal
(2500 - 4000 grs.) 52%

Tipo de Paralisis: Espastica 80%, Espastica Cuadriplé-
ca 55%

Periodo en que ocurrid el dafio cerebral: Perinatal B80%
Edad del Diagnédstico: X 13 meses.

Causa mas frecuente de interramiento: enfermedades res
piratorias 56%

Epilepsia: presente en 48%

Problemas de Lenguaje: 48%

Problema Visual: 52%

Problemas Auditivos: No hubo

Estos resultados en su mayoria corresponden a los re -
portados por 1a literatura revisada.

La mayoria de los nifios cuentan con servicios médicos-
(IMSS, ISSSTE, ISSSTESON, etc.) y a pesar de ello no -
tienen un diagndstico completo.

Falta la organizacidén de un equipo multidisciplinario-
adecuadoc para el wejor control de estos niflos, donde -
esté incluido: el Médico Familiar, Ortopedista, Neurd-

logo, Psiquiatra, etc.
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CUESTIONARTIO

Nombre:

Sexo:

Edad: -
Fecha y Lugar de Nacimiento: S e
Padre: Ocupacion: Escolai Jdad:
Madre: Ocupacion: Escolaridad:

Ingreso Mensual Familiar:

Tipo de Vivienda:

{ Existen antecedentes familiares con respecto a este pade
cimiento 2

Acudid a control prenatal: A partir de gque mes:

¢ Existieron problemas en su embarazo como: STV, Preeclam-
sia, Diabetes Mellitus, Infecciones, Radiaciones, etc.?.

Producto de que nmero de dgestacidén: Fué parto o Cezdrea.

¢ Cuantas semanas de embarazo fué 7

¢ Donde fué atendido su parto ?

¢ Existieron problemas durante el parto, como parto prolon
gado, aplicaccidn de forceps, etc. ?

¢ El nifio 11ord y respird al nacer; le aplicardn oxigeno,-
estuvo en incubadora, etc. ?

{ Antes de los tres afios el nifio se enfermé de infeccio--

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

i Que edad tenia su hijo cuando le establecieron el Diag--
noéstico ? ¢ Ustedes o Usted va le habia notado ancormali-
dades ?

{ Clales son las enfermedades mis frecuentes de los inter-
namientos intrahospitalarios ?

. Ha notado qgue el nifio tiene problemas auditivos 7

{ Tiene problemas visuales ? ;Lo ha 1llevado con el espe --
cialista ?

¢{ Tiene convulsiones 7
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