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INTRODUCCION
Todo nifio es el actor de una representacion teatral, cada frase o

Iechy sulu sun interpretados como parte de su papel global, y este carece
de significacion si no constituye una parte integrante del drama total.

Este papel fue depositado en sus menudas manos mucho antes de
que el nifio subiera al tablado, meses antes de que naciera, los padres,
deudos y vecinos manifestaron su esperanza“ de que seria un nifio o de que
seria una nifia” sin guardarle la consideraciéon de esperar su llegada antes
de decidir el papel que debia interpretar, en realidad su papel se remonta

mucho mas atras, fos suenos, las tragedias y los triunfos de los primeros
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Importa saber lo que significa el nifio para cada unc de sus
progenitores si el nifio es empujado fisica y mentalmente mas alla de su
capacidad de respuesta no debe consistir en una enojada acusacion, sino
mas bien en conseguir que la familia ponga a prueba sus finalidades y
valores con mas cuidado.

Cada enfermedad se complica, y muy seriamente, con la exigencia
familiar de que el nifio se comporte valientemente o de que adopte una
actitud de sumisién. Estas actitudes apremiantes poseen una causa natural,
seguramente igual a la que poseen la fiebre y el dolor.

La asistencia y los gastos del nific son soportados de mala gana por
algunos, otras familias se alaban en este aspecto y expresan de un modo
inoportuno su goce en la abnegacién. Un nimero infinito de quejas sobre un
nino puede significar que este ha interrumpido una “carrera” o la edificacidn
del bienestar familiar.

Es importante mencionar que solamente una actitud madura de los
progenitores, son lo que, al igual que la entereza para con su hijo y su
‘problema” asi como la atencion precisa los ingredientes humanos y
excelentes, los que dan una esperanza al actor de nuestra representacion
teatral.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La paralisis cerebral es el nombre que se utiliza en forma habitual para
un grupo de afecciones caracterizada por disfuncién motora debida a un
dano encefalico no progresivo, producido tempranamente en la vida (2). Sus
denominadores comunes son las alteraciones en el control de los
movimientos, sus subtipos se diferencian en las partes del cuerpo
afectadas, los problemas especificos que plantean y otras discapacidades
asociadas, se define el concepto por motivos terapéuticos (1).

Se fusionan con el campo de la subnormalidad mental y por el otro de
la “disfuncién encefalica minima” en la que se incluyen nifos torpes que son

inteligentes, pero presentan problemas especificos de aprendizaje (2).

La epidemiologia habla de que la prevalencia varia entre los diferentes
grupos de edades, los casos leves y precoces tienden a mejorar y a menudo
alcanzan una funcién motora hacia mediados del periodo infantil, afecta 1.2
a 2.5 de cada 1000 nifios de ensefanza primaria, cabe esperarse que se
produzcan 5000 nuevos casos por ano. El 10 al 15 % que se presenta es
por lesiones enceféalicas conocidas normalmente infecciosas y traumatismo

tras el primer afio y dentro de este durante el primer mes de vida.

Etiologicamente dentro de las caracteristicas neonatales se

mencionan tres sindromes de paralisis cerebral congénita.

» Paralisis cerebral de los lactantes de bajo peso al nacer.
» Los nacidos a términe con problemas neuroldgicos y sistémicos dentro

el periodo neonatal.



 Los nacidos a término que aparentemente estaban sanos al nacer (1).
Tales caracteristicas con respecto a, condiciones desde luego que
haya habido desarrollo anormal, anoxia, hemorragia intracraneal,
ictericia neonatal (kernicterus) traumatismo e infecciones (2)(3) se
menciona una mutacién en la fraccién 8993 en el DNA mitocondria y
con encefalopatia leve pero también en aquellos con disfunciones

neuroldgicas moderadas (4)

Es esencial deiar establecido que los casos de paralisis cerebral se

presentan en los periodos, prenatal peinatal y postnatal (6)(5).

Mencionan los autores una clasificacion topogréfica, cuadriplejia

diplejia, triplejia, hemiplejia, monoplgjia. (15).

Los tipos de afecciones comprenden ia espasticidad la rigidez y la

atetosis o hipotonicidad (15).

Los tipos de parélisis cerebral son, atetoide y ataxico.
Espastico, con hipertronia, variacién en inteligencia, problemas perceptuales

pérdida sensorial, epilepsia, mas habitual que en ios atetoides.

Atetoides, movimientos s_in propésito y a veces incontrolables,
presentan danza atetoide inteligencia de buen nivel a veces llegan a ser
excelente, aunque también puede presentarse defecto mental, pérdida
auditiva originada por kernicterus, personalidades “conductoras” y

comunicativas.



La habilidad emocional es mas com(n que en otras paralisis

cerebrales.

Ataxico. Perturbaciéon en el equilibrio dismetria, puede estar presente
el nistagmo, inteligencia de un nivel bajo, problemas visuales, auditivos y de
percepcion mentalmente subnormales, los niﬁqs torpes pueden parecer
ataxicos al igual que un variado grupo de niﬁ05: con paralisis cerebral que
presentan cualquiera de los muitiples impedimentos mencionados

(N(2)(10)(13)(14).

E1 diagnostico se realiza porque la manifestacion inicial habitual en los
nifios con paralisis cerebral es la imposibilidad de alcanzar los principales
acontecimientos a logros del desarrollo precoz. Lo primero que hay que
hacer es obtener una historia clinica, detallada exhaustiva exploracion fisica
y neurolégica exploraciones periodicas en relacion a la historia del paciente
hay que hacer una consideracion fundamental, no debe existir pruebas de
trastorno progresivos o de pérdida de logros alcanzados con anterioridad
cualquier indicio de progresion de la enfermedad debe obligarnos a buscar
otra explicacion para los signos motores (2)(3)(4)(6)(7){8){9)(10).

Por lo que respecta al diagnostico es importante senalar en la
etiologia lo que debe tomarse como parametro el bajo peso al nacer
(7X8)(8)(10)(11), que acompafian a la patologia con alieraciones
respiratorias, asi como puntuacion baja de apgar, inmadurez, bajo peso al
nacer, demostracién ecografica de necrosis de la substanciablanca vy

factores que predisponen a dicha necrosis, algunos trastornos que



predisponen a parto prematuro, con malformacion congénita corionitis
(80%), todo esto predispone y contribuye a la morbilidad neurolagica (26).

La gemelaridad (19%) ademas de su tendencia a bajo peso al nacer,
los gemeios monocigotos se presentan con mayor numero de mal
formaciones congénitas y de conexiones anstomaticas en los vasos
placentarios (18) encefalomegalia multiquistica y alteraciones de otro
érgano, tales como atresia intestinal, defectos en la corteza renal, rinones
en herradura, defectos en las puntas de las extremidades aplasia cutanea.

El cuadro clinico se caracteriza por, atraso en el desarrollo de las
nuevas habilidades que se esperan cronolbgicamente persistencia de
comportamiento infantil en todas las funciones incluyendo reacciones
reflejas infantiles rendimiento en varias funciones en formas no vistas en
bebes y nifios normales, que se presentan como sintomas patolégicos de
las lesiones de neurona motora anterior (hipo e hipertonia mov anormales
etc). (11)(12)(14)(15)

Se manifiesta con retraso mental severo, disfunsion esofagica,
manifestaciones osteomusculares por dafio neurolégico (cadera inestable)
que ocasiona aiteraciones en un crecimiento y desarrollo por lo que la mal
nutricién es comun en este tipo de nifios, se habla de alteraciones visuales,
auditivas, cutaneas, sin olvidar mencionar la presencia de factores
socioeconémicos que agudizan el cuadro (15).
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El tratamiento consiste en considerar que el paciente en cuestion tiene
deficiencias multiples y no solo fisicas se orientara a los mecanismos
neurologicos de postura (ejem. Posicidon reclinada para favorecer la

deglucidn (16).

-

Osteotomia pélvica en caso de cadera inestable y subluxacion de
cadera trapia de equilibrio y movimiento se complementara con los
procedimientos para musculos y articulaciones cuando sea necesario y
comenzar lo mas pronto posible reevaluacion periodica para conocer los

logros y detectar progresién de la patologia (17){18)(19).

Se menciona la utilizacion de un procedimiento con [aser vy
coagulacion de los vasos que comunican placentariamente en el sindrome

de transfusion gemelo-gemelo.

Dentro del tratamiento se menciona el transplante de tejido nervioso.
Embrionario introducido intraparenquimatoso en sitios de atrofia, se han

reportado exitosos resuttados (20)(21)

Prevencién la identificacion de antecedentes de paralisis cerebral
puede ayudar a desarrollar estrategias para su prevencion el empleo de
ultrasonido craneal se emplea como auxiliar diagnostico pero no es

determinante (22).

Con respecto a la utilizacion de sulfato de magnesio durante la
presencia ¢ ausencia de preeclampsia reduce el riesgo de paralisis cerebral

en ninos con bajo peso al nacer (23).



Dado que se desconoce la causa de ia mayoria de los casos de
paralisis cerebral y que las caracteristicas prenatales con valor predictivo
conocido predominan sobre los factores perinatales la aparicion dé paralisis
cerebral en un individuo no es un medio fiable para valorar la calidad de la
asistencia obstétrica no se obtendra pruebas convincentes para las dudas
acerca de las posibilidades de prevencion obstétrica de la paralisis cerebral
hasta que se realicen pruebas clinicas controladas al respecto (24).

Esperanza de vida dependera del tipo y la gravedad de la alteracion

fundamental de su nivel de inteligencia.

La cuadriplejia y el retraso profundo con llevan las mayores
limitaciones para las expectativas de vida, con una asistencia adecuada la
mayoria de los pacientes (incluso los mas afectados) alcanzan la etapa

adulta en fa actualidad (25).
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JUSTIFICACION

Si buscaramos una explicacion para saber cual es el fin de la
existencia de seres humanos, nuestros semejantes, los cuales tienen
menos oportunidad de disfrutar la fortuna de quienes contamos con todas
nuestras facultades fisicas, mentales y emocionales, no hallarfamos pues
somos parte de un todo que debe incluir 1o perfectc y lo imperfecto como

parte de un equilibrio en et que deben coexistir ambos.

Hablar de paralisis cerebral, no descrito de manera técnica a términos
peyorativos tales como “Torpes, subnormales, malditos, engendro,
enfermitos”. Y mas que no alcanzan a ser descritos por la autora, pues
resultan demasiado crueles para mencionar, olvidados aln por nosotros
mismos y no tratando de brindar mas aquelios menos afortunados ya que el
hecho de ser portadores de la patologia de este estudio los encasilla y los
condena al no obtener muchos logros de ellos, ya que en algunos casos son
de muy mal pronostico los casos y ademas por proceder de medio
socioeconémico de bajos recursos se abandona el tratamiento y por lo tanto

se expectativa de logros disminuye.

Pretendo con el presente estudio, recordar que existen ellos y que
nosotros como trabajadores de la salud no debemos olvidarlos y mucho
menos formar parte de ese grupo de discriminadores prejuiciosos que los
sefalan y olvidan por considerarlos imperfectos o errores de la naturaleza.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales serdn las causas que originen paralisis cerebral, con la

finalidad de ayudar a su prevencion?

OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de paralisis cerebral en la unidad de medicina
familiar No. 6.

OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar las causas principales de paralisis cerebral en los casos

diagnosticados en un afo.

HIPOTESIS GENERAL

El conocimiento de factores como prematuros, bajo peso al nacer,
traumatismo, infecciones y mal formaciones del SNC son importantes para
la prevencion y tratamiento de paralisis cerebral.

10



PROGRAMA DE TRABAJO

Se efectuarad un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal de todos los casos clinicos de paralisis cerebral reportados de
Agosto de 1996 a Febrero de 1997 en la consulta externa de la unidad de

medicina familiar No. 6.
Con la aplicacion de un cuestionario por el investigador responsable,

con los siguientes criterios:

De Inclusion:
Se incluiran todos los casos de paralisis cerebral en el tiempo

descrito, que se encuentren adscritos a la U.M.F. No. 6.

De no-Inclusion:
No se incluiran a aquellos que no pertenezcan con adscripcion a la

UM.F. No. 6.
De Exclusion:
Se excluiran aquellos casos en los que se compruebe que presentan

progresion en la patologia.

Tratamiento estadistico. Estadistica descriptiva.

11



CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

. Se basa y cumple los requisitos bajo los preceptos de la declaracion
de Helsinki en Tokio.

Consideracidn de las normas e instructivos institucionales en material
de investigacion cientifica.

Esta basada en la Ley General de Salud y en las normas generales
del LM.S.S. en materia de investigacion y lineamiento del comité local de
investigacién.

Difusion que se dara a los resultados del estudio.

Servira para la elaboracién de tesis y se presentaran en sesién
general de fa Unidad de Medicina Familiar No. 6.

12



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ANTECEDENTES PARA EL PACIENTE

EDAD

SEXO

PESO AL NACER
EDAD FESTACION
MAL FORM. CONG.

PARTO: EUTOCICO
OTRAS: TRAUMATISMO
ANTECEDENTES MATERNOS

EDAD:

No. DE GESTACION

COMPLICACION EN EMBARAZO

RUPTURA PREM. ECLAMPSIA
TOXICOMANIA

OTRAS:

13

DISTOCICO
INFECCION
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 107 pacientes con P.C.

Se muestra 1a siguiente tabla:

GRUPOS DE EDAD MASCULINO FEMENINO
Menocs de 1 afo 6 2
1 a 4 afos 10 6
5 a9 afos 14 12
10 a 14 anos 6 1
16 a 19 afnos 4 9
20 a 29 afos 8 27
30 a 39 afos 2 4]
50 57

NOTA: Todos de primera vez.

Las graficas muestran el nimero de casos como un UNIVERSO de
estudio con sus respectivas referencias de las variables a estudiar.

Se cumplen los criterios de inclusiéon, exclusién y no Inclusion.

Los datos son obtenidos y tabulados haciéndose un contaje de

acuerdo a las variables.
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El estudio muestra 107 casos totales en un periodo de un afio, (1996-
1997) en edades de menos de un afio hasta 39 afos. Grafica 1. Dentro de
los antecedentes perinatales se obtuvieron los siguientes datos:

9 casos con malformaciones congénitas

60 casos con menos de 36 semanas

47 casos con edad gestacional de término

36 casos con fiebre y convulsiones secundario a proceso infeccioso.

23 casos sin aparente foco infeccioso

30 casos sin ningun dato especifico

Con respecto a la resolucién de!l término del embarazo
50% Parto eutécico Gréfica 2
40% Parto distécico

10% ceséarea
Peso al nacer menor de 3 Kgs. 70%  Gréfica 3

Peso al nacer mayor de 3 Kgs. 30%

Con respecto a los antecedentes maternos se obtuvieron ios

siguientes datos. Grafica 4.

No existe edad materna relevante. Se encontrd predominio en primera
gestacion. Se mencionan solo 5 casos de toxicomanias aceptada por la
madre. 6 casos de trauma directo. 14 casos de ruptura prematura de
membranas y sus respectivas complicaciones que anotan un rubro de 25
casos.

En la mayoria de los casos se desconoce el apgar, y la madre no

aporta ese dato debido a siJ desconocimiento.

15
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GRAFICA 1

NUMERO DE CASOS DE P.C. EN UN ANO
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GRAFICA 2
TIPO DE RESCLUCION EMBARAZO EN P.C. UMF 6
1996 - 1997
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GRAFICA 3
PESO AL NACER EN P.C. EN UMF 6
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DISCUSION
De los resultados obtenidos se observa que la incidencia es semejante

con respecto a la reportada mundialmente, observandose que no existe
relevancia con respecto a la edad.

Se establece que las malformaciones congénitas con 9 casos (0.9%} si se
presenta como causa del tema a tratar.

Con respecto a los casos que se presentaron con prematurez y bajo peso
al nacer corresponde al 40" que es alto contra 10 al 15% que se reporta
en la literatura. Probablemente por deficiencia en control prenatal, por
parte de la embarazada.

Considerando casos de infeccion se coteja 30% que también es alto en
relacion a lo que se reporta en la literatura. (10-15%)

Dentro de la casuistica, ain se observa un porcentaje del 40% con parto
distasico y que la literatura recomienda que sea reconsiderado para una
nueva revaloracion respecto a la declaracion que se atribuye a esta area
médica.

El peso al naccer se reporta con un alto porcentaje (70%) de bajo peso
que apoya los datos reportados como principal causa de la patologia.

La calificacion APGAR no se coteja por no encontrar datos precisos y
desconocimiento de la madre, y en algunas ocasiones ser manejada por

empirica.
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CONCLUSIONES

.La pardlisis cerebral afecta a la poblacion en estudio a un 1.07% con
respecto a lo que se reporta en la literatura corresponde de manera
semejante. La literatura reporta 1.2 a 2.5 de cada 1000 habitantes.

. Es frecuente que se presente en embarazos que se resuelven antes del
término de la edad gestacional y nacen con bajo peso y por lo tanto son
susceptibles estos productos a las complicaciones inherentes, y dentro de
estas e incluyen infecciones con presencia de fiebre y convulsiones,
ocasionando dafio irreversible pero no progresivo.

. Se sigue mencionando el trauma obstétrico, ya que en el estudio se
menciona 40% de parto distdcico.

- La vigilancia durante el embarazo y el cuidado perinatal es primordial par

evitar mayor dafo.
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