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“Todo hombre puede ser, si se lo propone,

escultor de su propio cerebro”

Santiago Ramon y Cajal
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1. INTRODUCCION.

La pardlisis cerebral (PC) se define como un trastorno del desarrollo del tono postural y
del movimiento, de caracter persistente (aunque no invariable), que condiciona una
limitacion en la actividad, secundario a una agresidn no progresiva, a un cerebro

inmaduro.!

La PC es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la edad pediatrica y

persistira en la edad adulta.

La clasificacion de un grupo de individuos tan heterogéneo como la PC es dificil y
puede enfocarse desde distintos puntos de vista, todos ellos relevantes, en funcion de:
* Etiologia.

* Tipo de trastorno motor predominante.

 Extension de la afectacion.

» Gravedad de la afectacion.

* Trastornos asociados.

* Neuroimagen.

A medida que los nifios con pardlisis cerebral hemiparética espastica crecen y se
desarrollan, aprenden estrategias y técnicas para desempenfar las tareas diarias (por
ejemplo, el juego) con una mano. Se ha descubierto que el desempefio de las tareas es
mas eficiente y efectivo con el uso de la mano no afectada, incluso si sélo existe

trastorno leve de la extremidad afectada. Recientemente, De Luca 2002, introdujo el



término restriccion del desarrollo para describir a un nifio con hemiplejia que puede
restringir, o aprender a no usar, la extremidad afectada durante el desarrollo de la

funcién motora.

La terapia de movimiento inducida por restriccion (TMIR) tiene como fundamento la
investigacion conductual con primates no humanos, realizada por Taub vy
colaboradores. Los investigadores eliminaron quirdrgicamente la sensacion somatica
en una extremidad superior de un mono con el uso de rizotomia dorsal
(desaferentacién). Después de la cirugia, los monos no usaron libremente la
extremidad superior en las actividades habituales a pesar de las raices funcionales
motoras intactas. Sin embargo, después de restringir el movimiento de la extremidad
superior intacta durante unos dias, el mono podia ser inducido a usar la extremidad
desaferentada. Taub informé que aunque los movimientos no fueron normales, fueron
extensos y efectivos y los autores consideraron que la intervencién proporcioné una

rehabilitacién significativa del movimiento. ’

La TMIR esta basada en dos principios fundamentales: la restriccion de la extremidad
no afectada y la practica concentrada de las actividades con la extremidad afectada. La
TMIR se dirige a modificar las contingencias del refuerzo conductual por lo que la
inutilizacion adquirida de la extremidad superior no afectada es "contrarrestada o

impulsada"”. ©



La resonancia magnética funcional (fRM) utiliza los principios generales que relacionan
estrechamente la actividad neuronal con el metabolismo y el flujo sanguineo. Puede
registrar cambios hemodinamicos cerebrales que acompafian la activacion neuronal y
permite la evaluacion funcional de regiones responsables de la sensibilidad, motricidad,

cognicién y procesos afectivos en cerebros normales y patolégicos.*

Se basa en que la deoxihemoglobina en la sangre es usada como un medio de
contraste intrinseco en imagenes obtenidas por RM, fendmeno que recibio la
denominacion de contraste-Bold (blood oxigenation level dependent) o dependiente del

nivel de oxigenacion sanguinea.

Para estudios funcionales se requiere un equipo de al menos 1.5 Tesla, aunque se han
descrito registros exitosos con 1 Tesla. Con campos magnéticos mayores (3 Tesla o
mas) se obtiene una sefal de mejor calidad. Las aplicaciones clinicas de la resonancia

magnética funcional (fRM) se estan expandiendo rapidamente.

Hay muchos factores que pueden variar la resonancia magnética funcional. A nivel del
individuo, la intensidad de la sefial BOLD puede afectarse por factores psicologicos y
fisioldgicos (insomnio, fatiga, ingesta de cafeina, diferentes grados de atencion a los
estimulos sensitivos). La diferencia en el “hardware” del escaner puede contribuir a la

variacion de resultados en los diferentes centros. =



La plasticidad cerebral es la capacidad de reorganizar y modificar funciones,
adaptandose a los cambios externos e internos. La plasticidad inherente a las células
cerebrales permite la reparacion de circuitos corticales, integra otras areas corticales
para realizar funciones modificadas y responde a diversas afecciones. La capacidad del
cerebro de adaptarse a los cambios tiene, ademas, importantes implicaciones en el

aprendizaje.™

Las distintas manifestaciones observadas en los niflos afectados por lesiones o
patologias del SNC dependen de la organizacion anatémica y funcional del cerebro.
Interesa analizar la localizacién hemisférica que permite reconocer la distribucién de las
funciones en diferentes areas corticales y especializacion de los hemisferios; el 16bulo
afectado, que permite situar la lesion segun las manifestaciones clinicas observadas,
gracias a la organizacion funcional de los diferentes I6bulos; la citoarquitectura del area
involucrada, que nos lleva a suponer la afectacion de é&reas sensoriales (capa
granulosa), motoras (area motora primaria) o asociativas; los circuitos cortos y largos a
los que pertenece en cada l6bulo y que modulan la sintomatologia presente en cada

caso, y por ultimo, la edad de aparicion del trastorno.

Dado que la plasticidad es mayor en los primeros afios de vida y disminuye
gradualmente con la edad, el aprendizaje y la recuperacion se veran potenciados si se
proporcionan experiencias o estimulos precoces al individuo, lo cual nos introduce en el

concepto de periodo critico para la plasticidad cerebral. **



Se considera edad temprana los primeros cuatro afios de vida, de forma que se acortan
los limites de eficacia de intervencion de los programas de atencidén temprana, aunque
hoy sabemos que no son limites absolutos porque son reconocibles también en menor
medida en el cerebro adulto. Sin embargo, especialmente en los nifios, las estructuras
nerviosas en los primeros afios de vida se encuentran en un proceso madurativo en el
que continuamente se establecen nuevas conexiones sinapticas y tiene lugar la
mielinizacién creciente de sus estructuras, de modo que en respuesta a los estimulos
procedentes de la experiencia, y mediante procesos bioquimicos internos, va

conformandose el cerebro del nifio.

Estan implicados en la plasticidad cerebral tanto factores externos (la calidad de la
rehabilitacion y trabajo ofertados) como factores propios de la ecologia del nifio
(percepcion de su enfermedad y ambiente familiar que lo rodea, factores demograficos,

etc.)

La plasticidad a largo plazo, aquella que implica cambios estructurales estables,
depende de diversos mecanismos como: la creacion de nuevas sinapsis por
crecimiento y expresion de dendritas, encaminadas a ayudar a recuperar la funcion; la
reorganizacion funcional en la propia zona dafada, cambiando la naturaleza de su
funcidn preprogramada para facilitar un funcionamiento adecuado; y la participacion de
zonas vecinas o contralaterales para suplir la funcién por reorganizacion funcional de la

corteza, quiz4 mediante la desinhibicién de vias y circuitos redundantes. **
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2. MARCO TEORICO.

La estructura de la corteza cerebral estd cambiando continuamente en respuesta al

entrenamiento, las adquisiciones conductuales y motoras.

Varios estudios realizados sobre sujetos con PCI hemiparética, demuestran que, en la
recuperacion funcional a través de la rehabilitacién, los mecanismos de plasticidad

difieren dependiendo de la cronologia respecto a la lesion.”

La plasticidad de aparicion rapida, a los pocos minutos tras la lesion, se debe a
cambios inducidos en la corteza motora, facilitados por el ejercicio (rehabilitacion), y se
basa en el desenmascaramiento de sinapsis latentes que depende de la disminucion

del tono gabaérgico.

En la modalidad de plasticidad tardia, donde se generan cambios permanentes en la
corteza cerebral, los cambios comprenden mecanismos como potenciacién de sinapsis
a largo plazo, la regeneracion axonal y el sprouting. En la mayoria de ocasiones
aparecen nuevas vias motoras que arrancan de la corteza motora del hemisferio sano y
se dirigen de forma ipsilateral al hemicuerpo afectado, de forma que tiene lugar la

recuperacion funcional del hemicuerpo afectado, supongamos la mano.

Una terapia de rehabilitacién exitosa puede cambiar la forma en la que el cerebro

realiza el movimiento.
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Hay una gran evidencia en estudios de imagenes del cerebro humano, de que el
movimiento de una extremidad afectada con recuperacion parcial después de un EVC,

esta asociada con una actividad alterada en las regiones motoras de la corteza. °

Algunos estudios han reportado cambios tanto en la extension como en la localizacion
de la actividad de la corteza motora primaria, aunque otros estudios la han asociado a

cambios en la corteza premotora y parietal.

Berbger et al en un estudio con pacientes adultos con EVC, demostraron mejoria en la
funcion de la mano después de la terapia de rehabilitacion, con un incremento en la
actividad de fRM en las cortezas premotora, somatosensorial secundaria
contralaterales a la mano afectada, asi como en el hemisferio cerebelar posterosuperior

bilateral. °

Estos autores concluyeron que el aumento de la resolucién espacial de la fRM en
comparacién con técnicas como la estimulacibn magnética transcraneal (EMT) o
electroencefalograma (EEG) permitié identificar especificamente las cortezas
premotora y parietal, y el cerebelo como los sitios que muestran la correlacion mas

fuerte de mejoria posterior a la terapia de movimiento inducida por restriccion.

En un estudio realizado por Johansen et al, se analizé la correlacion entre la mejoria en
la funcidbn motora y los cambios en la resonancia magnética funcional en pacientes

adultos con hemiparesia secundaria a una enfermedad vascular cerebral. A estos
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pacientes se les dio terapia de movimiento inducida por restriccién y se realizaron
series de resonancia magnética funcional (4), 2 previas a la terapia y 2 posteriores a

ésta. Y clinicamente se evaluaron mediante el indice de motricidad. °

Se observo que la mejoria clinica en la funcion de la mano varié en cada paciente, y
respecto a la resonancia magnética funcional presentaron una activacién en el area
sensoriomotora esperada, y que el movimiento de la mano afectada, producia un

patron bilateral de actividad en la corteza motora y premotora.

Se demostré asi, que la mejoria en la funcién de la mano después de la terapia, se
asocia con un aumento de la actividad en la corteza premotora, y sensitiva secundaria
en el lado contralateral al afectado, y de manera bilateral en la regidon posterosuperior
de los hemisferios cerebelares en la resonancia magnética funcional, lo que sugiere
gue un reclutamiento de la corteza sensoriomotora y cerebelar pueden contribuir a la

recuperacion de la funcién después de la terapia.

Suttcliffe realizé un estudio para evaluar los cambios corticales después de la terapia
restrictiva en pacientes de 7 a 15 afios con hemiparesia espastica, demostrando
cambios funcionales corticales durante la terapia restrictiva pediatrica y la presencia de
actividad en la corteza contralateral con el movimiento de la mano afectada en todos
los participantes después de la terapia restrictiva, independientemente de la lateralidad
pretratamiento. Se confirmaron diversos patrones de actividad cortical para el

movimiento de la mano afectada en nifios con PC. '
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2.1. JUSTIFICACION.

La incidencia de la paralisis cerebral es de 2.5 por cada 1000 nacidos vivos. En nuestro
pais segun varios estudios, se ha encontrado una incidencia de hasta 6 por cada 1000
nacidos vivos. La hemiparesia espastica es el segundo tipo mas comun de PC,
después de la diparesia espastica (30%). La etiologia mas frecuente es prenatal en

70% (accidente vascular o malformacion).

Existe una amplia gama de tratamientos médicos y rehabilitatorios aceptados para los
ninos con PC, sin embargo, existe inconsistencia en el resultado, efectividad y

repercusion de éstos en el funcionamiento del sistema nervioso.

A pesar de que los avances en las neurociencias nos ofrecen cada vez un
conocimiento mayor acerca de la maduracién cerebral y los principios que rigen su

funcionamiento y adaptacion a las lesiones, queda mucho por entender y comprender.

Se ha trabajado desde la década pasada con la resonancia magnética y otro tipo de
modalidades, que han intentado disminuir estos problemas y aportar evidencia a los
beneficios en los resultados obtenidos para justificar cientificamente el uso de las
intervenciones observando su repercusion a nivel cortical y probar claramente los

beneficios en su utilizacion.
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Conforme se avance en el conocimiento de los mecanismos neuroanatdbmicos y
fisioldgicos que dirigen la plasticidad cerebral y la capacidad de recuperacion funcional,
podremos disefiar estrategias especificas de actuacion temprana cada vez mas
adecuadas y adaptarlas a la poblacion infantil con alto riesgo de sufrir secuelas

derivadas de patologias neuroldgicas.

Se han realizado diferentes estudios en los que se han demostrado cambios en la
activacion de la corteza motora y premotora en pacientes adultos que sufrieron una
enfermedad vascular cerebral posterior a la terapia inducida por restriccion, sin
embargo, no se han realizado muchos estudios para demostrar estos datos en nifios

con paralisis cerebral.

Para fines del estudio se cuenta con un convenio con el Instituto Nacional de
Psiquiatria para la realizacién del estudio en el departamento de Imagenes Cerebrales,
con lo que se otorgaran las facilidades para la realizacion e interpretacién de las

resonancias magnéticas tanto convencional como funcional.

3. OBJETIVOS.

1. Demostrar datos de actividad cerebral en las cortezas motoras y somatosensorial

contralateral a la mano afectada, en fRM posterior a la terapia restrictiva.
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2. Demostrar mejoria clinica en la funcion motora manual posterior a la terapia de

movimiento inducida por restriccion.

4. HIPOTESIS.

La terapia de movimiento inducido por restriccion mejora la funciébn motora y presenta
mayor activacion en la corteza motora en nifios con pardlisis cerebral tipo hemiparesia

espastica comparada con la terapia convencional

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen cambios en la activacién de corteza motora en la RMf, en nifios con PC tipo
hemiparesia espastica después de la TMIR comparada con la terapia convencional en
pacientes de la division de rehabilitacién pediatrica durante el periodo de marzo a

noviembre de 2010?

5. METODOLOGIA.

5.1. POBLACION DE ESTUDIO.

Area de estudio:

Instituto Nacional de Rehabilitacion
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Poblacién:

Nifilos con diagnostico de paralisis cerebral infantil tipo hemiparesia espastica.

5.2. CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de paralisis cerebral tipo hemiparesia espéstica.

2. Pacientes de edad entre 4 y 12 afios.

3. Pacientes con afectacion de miembro superior en la cual el tono en la escala de

Ashworth modificada no sea mayor ni menor de 2.

4. Pacientes con un coeficiente intelectual igual o mayor a 70.

5. Pacientes cooperadores para la realizacion de fRM.

6. Pacientes que no tengan aplicacion de toxina botulinica en los Gltimos 6 meses o

cirugia previa en miembros superiores.

7. Pacientes sin manejo farmacolégico para control de espasticidad.

8. Pacientes que no tengan contraindicaciones para realizacion de fRM (portadores de

material metalico permanente).

9. Pacientes de los cuales el paciente y los padres o tutores acepten participar en el

estudio.

10. Paciente que los padres o tutores firmen la hoja de consentimiento informado.
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Criterios de exclusién:

1. Pacientes que no quieran participar en el estudio.

2. Pacientes que no cumplan los criterios de inclusién.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no deseen continuar con el estudio.

2. Pacientes que abandonen o no acudan a valoraciones subsecuentes.

5.3. DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, descriptivo.

Muestra.- Se formaran 2 grupos con una muestra intencional de 4 pacientes cada uno
de acuerdo a los recursos disponibles para efectuar la fRM, el reclutamiento sera

secuencial.

Previo al reclutamiento de los pacientes se llevara a cabo una platica informativa donde
se convocara a aquellos que reunan los criterios de inclusion para informarseles en qué
consiste el estudio, los tipos de tratamiento, también se les mostrara un video
informativo, con lenguaje e imagenes adecuadas para los pacientes, en donde se
explica el procedimiento a seguir dentro del equipo de resonancia y la importancia de

su participacion en el mismo.
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Para la evaluacion del coeficiente intelectual, un psicologo clinico adscrito al 4rea de
Rehabilitacion pediatrica llevara acabo la aplicacién e interpretacion de la prueba
WPPSI de inteligencia para preescolares y la pruebas WISC-R para escolares, asi
como la valoracién clinica para determinar la capacidad de atencion y posibilidad de
participacion dentro del resonador, debido a que se necesita que el paciente se
encuentre inmavil sin ningun tipo de farmaco o sedante dentro del equipo por un lapso
de 45 a 60 minutos y ademas estar atento para obedecer 6rdenes sencillas (cierre y

apertura de mano afectada).

Asignacion al azar.- A través de una tabla de numeros aleatorios se realizara la
asignacion de pacientes a uno u otro grupo de tratamiento, la asignacion permanecera
oculta en sobres cerrados indicAndose a qué grupo pertenecera cada paciente justo en
el momento que el paciente sea reclutado y cuyos padres o tutores hayan firmado

consentimiento informado.

- Grupo A: Se indicara un programa de rehabilitacion convencional. La terapia
convencional sera intensiva, con los pacientes hospitalizados durante 1 semana,
en las cuales se trabajara en mejorar arcos de movilidad, fuerza y actividades

basicas de mano. El cual se continuara durante 8 semanas en su domicilio.

La terapia a realizar consistira en 20 sesiones (dos por dia, 10 por semana de

lunes a viernes por 1 semana) con:
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Terapia fisica turno matutino.

1. Movilizacion activo asistida a extremidad superior derecha, activo libre a
extremidad toracica afectada.

2. Estiramiento muscular gentil y a tolerancia a biceps, supinadores, flexores de
mufieca y dedos afectados.

3. Ejercicios de fortalecimiento muscular isoténicos sin carga para grupos
musculares de hombro, codo y mufieca de miembros superiores.

Terapia fisica turno vespertino

1. Hidroterapia en tina de remolino para miembro superior afectado por 20
minutos.

2. Movilizacion articular activo asistida a hemicuerpo afectado.

3. Ejercicio de fortalecimiento muscular con resistencia progresiva por grupos
musculares a hemicuerpo afectado.

4. Estiramiento muscular a biceps, supinadores, flexores de mufieca y dedos
afectado, asi como a flexores de cadera, isquiotibiales y triceps sural bilateral.

5. Reeducacion de la marcha en terreno regular e irregular, subir y bajar

escaleras.

Terapia ocupacional turno matutino y vespertino

1. Actividades para mejorar arcos de movilidad de hombro, codo y mufieca para
extremidad toracica afectada.

2. Ejercicios tendientes a mejorar destreza manual, funciones basicas de mano,

pinza gruesa y fina con énfasis en utilizacién de extremidad toracica afectada.
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3. Mejorar actividades de la vida diaria deficientes.

Grupo B: Se indicara programa de terapia de movimiento inducida por
restriccion. El programa de terapia restrictiva se llevara de manera intensiva, con
los pacientes hospitalizados durante 1 semana, con programa de restriccion de 6
horas durante el dia, con la utilizacién de un cabestrillo. El cual se continuara

durante 8 semanas en su domicilio.

La terapia a realizar consistird en 20 sesiones (dos por dia, 10 por semana de

lunes a viernes por 1 semana) con:

Terapia fisica turno matutino.

1. Movilizacion activo asistida a extremidad toracica afectada, activo libre a
extremidad toracica sana.

2. Estiramiento muscular gentil y a tolerancia a biceps, supinadores, flexores de
mufieca y dedos de miembro toracico afectado.

3. Ejercicios de fortalecimiento muscular isotonicos sin carga para grupos
musculares de hombro, codo y mufieca de miembros superiores.

Terapia fisica turno vespertino

1. Hidroterapia en tina de remolino para miembro superior afectado por 20 min.

2. Movilizacion articular activo asistida a hemicuerpo afectado.

3. Ejercicio de fortalecimiento muscular con resistencia progresiva por grupos

musculares a hemicuerpo sano.
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4. Estiramiento muscular a biceps, supinadores, flexores de mufieca y dedos de
miembro toracico afectado, asi como a flexores de cadera, isquiotibiales y
triceps sural bilateral.

5. Reeducacion de la marcha en terreno regular e irregular, subir y bajar

escaleras.

Terapia ocupacional turno matutino y vespertino

1. Uso de TMIR a extremidad toracica afectada con uso de cabestrillo para uso
de 6 horas al dia y durante la terapia.

2. Actividades para mejorar arcos de movilidad de hombro, codo y mufieca para
extremidad toracica derecha.

3. Ejercicios tendientes a mejorar destreza manual, funciones basicas de mano,
pinza gruesa y fina con énfasis en utilizacion de extremidad torécica izquierda.

4. Mejorar actividades de la vida diaria deficientes.

Procedimientos de medicion:

A ambos grupos se les realizara RMf inicial y se aplicaran las escalas de valoracion

motora. Posteriormente al grupo A se indicara un programa de terapia convencional, al

grupo B se le indicara programa de terapia restrictiva. Los planes terapéuticos se

llevaran a cabo durante 1 semanas de hospitalizacion en el INR y continuaran en

domicilio durante 8 semanas mas.
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El estudio estara cegado para los médicos que realicen e interpreten los estudios.

Finalizados los programas se realizara nueva RMf y valoracion motora en ambos

grupos.

ESCALAS DE VALORACION

- RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION
Las imagenes seran realizadas en un equipo de alto campo 3 Teslas Philips
Achieva con antena de craneo de 16 canales donde se realizaran secuencias de
resonancia magnética en 3D con contraste T1, FLAIR, en cortes axiales,
sagitales y coronales para la resonancia magnética convencional,
posteriormente para la funcional se disefié un paradigma en bloques de 120
segundos (30 segundos de reposo contra 30 segundos de actividad, ordenando
cierre y apertura de mano afectada) para obtener la imagen BOLD en donde se
observa la actividad representada por la mancha funcional en el area motora.
Tomandose el mismo estudio en dos momentos, pre y post tratamiento con un

intervalo de 8 semanas entre los mismos.

Se utilizaran diferentes escalas para evaluar la funcidon motora antes y después de la

terapia de movimiento inducida por restriccion entre las cuales estaran:
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- EVALUACION MOTORA ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION
La evaluacion serd realizada con la Escala MACS, la cual sera aplicada por dos
médicos residentes de tercer afio de la especialidad en Medicina Fisica y

Rehabilitacion.

1. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA HABILIDAD MANUAL EN NINOS CON

PARALISIS CEREBRAL (MANUAL ABILITY CLASIFICATION SYSTEM (MACS))

Es un sistema para clasificar la habilidad de los nifios para manipular objetos en

actividades de la vida diaria.

Es utilizada en nifios de 4 a 18 afios de edad. En MACS son descritos cinco niveles. La
distincion entre cada par de niveles es también proporcionada para ayudar en la

determinacion del nivel que més cercanamente asemeje la habilidad manual del nifio.

La escala es ordinal, sin la intenciébn de que la distancia entre los niveles sea

considerada igual o que el nifio con PC sea distribuido equitativamente entre los cinco

niveles.
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NIVEL

DESCRIPCION

Manipula objetos facil y exitosamente

Limitaciones en la facilidad para la realizacion
de tareas manuales que requieren velocidad y
agudeza. Sin embargo ninguna limitacién en
habilidades manuales, sin restriccion de la
independencia en las actividades diarias.

Il
Manipula objetos pero con un poco de
reduccion en la calidad y/o velocidad del logro

Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden
emplearse formas alternativas de ejecucién de
las habilidades manuales, usualmente no hay
restriccién en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

1
Manipula objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades

La ejecucién es lenta y los logros con éxito
limitado en calidad y cantidad. Las actividades
son realizadas independientemente si estas
han sido organizadas o adaptadas.

v
Manipula una limitada seleccién de objetos
facilmente manipulables en situaciones
adaptadas

Ejecuta parte de las actividades con esfuerzo y
con éxito limitado. Requiere soporte continuo y
asistencia y/o equipo adaptado aun para logros
parciales de la actividad.

Vv
No manipula objetos y tiene habilidad
severamente limitada para ejecutar adn
acciones sencillas

Requiere asistencia total.

2. Instrumento WeeFIM (Functional Independence Measure)

Es una evaluacién concisa y comprensible que describe el desempefio consistente y
habitual de un nifio con relacion a un criterio estandar de actividades esenciales del
cuidado personal, control de esfinteres, locomocién, traslado, comunicacién y cognicion

social.

Mide la discapacidad de acuerdo con la definicion del Modelo de Discapacidad de la
Organizacion Mundial de la Salud (1980). Es un instrumento de 18 elementos el cual
documenta el estado funcional basada en una escala ordinal de 7 niveles donde la
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clasificacion 1 refleja que el nifio requiere de atencion total en una actividad y una

clasificacion de 7 la realiza totalmente independiente.

5.4. VARIABLES INTERVINIENTES O MODULADORES DE LOS EFECTOS

1. Edad
2. Género
3. Lateralidad

4. Sitio y magnitud de la lesion

5.6 METODOS Y PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis de tipo descriptivo, utilizando el paquete estadistico SPSS
version 15.0, medidas de tendencia central, y se realiz6 un andlisis de covarianza para

demostrar que los grupos fueron comparables entre si.

5.7 RECURSOS

RECURSOS Fisicos

El protocolo se llevd a cabo en las areas correspondientes a la Division de
Rehabilitacion Pediatrica (Unidad Hospitalaria para la Rehabilitacion infantil , areas de
tratamiento de terapia fisica y ocupacional e hidroterapia) del Instituto Nacional de

Rehabilitacion (INR). Asi como en el Departamento de Imagenes Cerebrales con el uso
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del equipo de Resonancia Magnética del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramon

de la Fuente Muiiz” (INPRF).

RECURSOS HUMANOS

1- Médico Residente en Medicina de Rehabilitacion del INR.

2- Médicos Especialistas adscritos al servicio Rehabilitacion Pediatrica del INR.

3- Médico jefe de servicio de la Division de Investigacion en rehabilitacion del INR.

4- Psicélogo Clinico adscrito al servicio de Rehabilitacién Pediatrica del INR.

5- Trabajador Social adscrito al servicio de Rehabilitacion Pediatrica del INR.

6- Médico Especialista en Radiologia e Imagen adscrito al departamento de Imagenes
Cerebrales en INPRF.

7- Fisico adscrito al departamento de Imagenes Cerebrales en INPRF.

RECURSOS FINANCIEROS

El Instituto Nacional de Psiquiatria disminuyo el costo para los pacientes tanto para la
realizacion de la resonancia magnética convencional como funcional. Dentro del INR
por medio de trabajo social se acordd una disminucion del nivel socioeconémico en el

periodo de la realizacion del estudio.
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6. EQUIPO DE TRABAJO.

Dra. Maria Elena Arellano Saldana

Médico Jefe de division de rehabilitacion pediatrica en el INR

Dra. Maria de Lourdes Martinez Gudiio

Jefe de departamento de imagenes cerebrales del INPR

Dr. Saul Renan Leén Hernandez

Asesor metodoldgico en el INR

Dra. Fabiola Nohemi Gallegos Garrido

Residente de 3° afo de Medicina de Rehabilitacion

Dra. Elsa Maria Ivon Pérez Flores

Residente de 3° aflo de Medicina de Rehabilitacion

Lic. Psicologia Patricia Hernandez Oliva

Psicélogo adscrito a Rehabilitacién Pediatrica en el INR

M.C. Sarael Alcauter Solérzano

Fisico del Departamento de imagenes Cerebrales, INPRF
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8. ASPECTOS ETICOS.

Es una investigacion sin riesgo, se informara a las pacientes con una carta de
consentimiento informado sobre el estudio, y antes de la toma de cada una de las RM
se otorg6é otro a firma por parte del Instituto Nacional de Psiquiatria previo a la

realizacion de la resonancia magnética convencional y funcional. (Ver anexo 2,3).

9. RESULTADOS.

a. Descripcion de la muestra.
Se estudiaron 11 nifios con diagnostico de PC hemiparesia espastica, de los cuales se
eliminaron 4 debido a que 2 de ellos no toleraron la realizaciébn de la resonancia
magnética, 1 de ellos presenté movimientos asociados de cabeza al realizar la tarea
solicitada (apertura y cierre de mano), por lo cual no permitié la obtencion de imagenes
adecuadas, y uno mas debido a que no se realizé la RMf postratamiento debido a

enfermedad exantematica

Se logro la realizacion del estudio con 7 nifios, 5 del sexo masculino y 2 del femenino,
con una edad de 5 a 10 afios (media 7.5 +/- 1.7 desviacion estandar). El 85.7 % tenian

escolaridad primaria y s6lo un caso preescolar.

La mayoria (85.7 %) correspondieron a hemiparesia derecha (mano afectada derecha)

y uno a hemiparesia izquierda (mano afectada izquierda). Cuatro casos se clasificaron
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en MACS Il (57.1 %), uno en Il, uno en IV y uno mas en V. Los cocientes intelectuales

(tabla 1) estuvieron dentro de los limites de normalidad.

Tabla 1. Cocientes intelectuales de los nifos con PCI estudiados

Desv.
Minimo | Maximo | Media tip.
Cl 70 91 80.14 8.533
Clv 64 94 79.57 | 10.876
CIE 67 98 84.43 | 12.367
N valido 7

b. Comparabilidad en el estado basal.

Los grupos de intervencion fueron comparables en las variables anteriores del estado
basal (tabla 2); no obstante, que los 3 nifios con terapia restrictiva correspondian a
MACS Il contra sélo uno del grupo con terapia convencional y, por otra parte, los nifios

con terapia convencional eran de mayor edad que los de restrictiva.
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Tabla 2. Comparabilidad de los grupos en el estado basal.

Variable Grupos P
Convencional Restrictiva
(n=4) (n=3)
Género 3 (75 %) 2 (66.7 %) 0.71
(Masculino)
Edad 8.25 (1.2) 6.6 (2.0) 0.26
Escol (Primaria) 4 (100 %) 2 (66.7 %) 0.42
Dx (hemip der) 3 (75.0 %) 3 (100.0 %) 0.57
WeeFIM 93.4 (6.3) 89.3 (7.4) 0.46
MACS
2 1 (25.0 %) 0 (0.0 %) 0.26
3 1 (25.0 %) 3 (100.0 %)
4 1 (25.0 %) 0 (0.0 %)
5 1 (25.0 %) 0 (0.0 %)
Mano afectada 3 (75 %) 3 (100.0 %) 0.57

(der)

En las variables de desenlace, los grupos también eran comparables en el estado basal

(tabla 3).

Tabla 3. Comparabilidad de los grupos en las variables de desenlace.

Variable

Grupos
Convencional Restrictiva
(n=4) (n=3)

Area motora primaria
izquierda
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No activaron

Activaron 1 1 (25.0 %) 0 (0.0 %)
Activaron +1 2 (50.0 %) 3(100.0 %) 0.35
1 (25.0 %) 0 (0.0 %)
Area motora primaria
derecha
No activaron
2 (50.0 %) 3 (100.0 %)
Activaron 1
2 (50.0 %) 0 (0.0 %) 0.28
Area sensitiva
primaria izquierda
No activaron
3 (75.0 %) 2 (66.7 %)
Activaron 1
1(25.0 %) 1(33.3 %) 0.71
Area sensitiva
primaria derecha
No activaron
3 (75.0 %) 3 (100.0 %)
Activaron 1
1 (25.0 %) 0 (0.0 %) 0.57
Area motora
suplementaria
izquierda
No activaron
Activaron 1 3 (75.0 %) 2 (66.7 %) 0.71
1 (25.0 %) 1 (33.3 %)
Area motora
suplementaria
derecha
No activaron
Activaron 1 2 (50.0 %) 1 (50.0 %) 0.80
2 (50.0 %) 1 (50.0 %)
Cerebelo lado
izquierdo
No activaron
2 (50.0 %) 2 (66.7 %)

Activaron 1
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Activaron +1 1 (25.0 %) 1 (33.3 %) 0.64
1 (25.0 %) 0 (0.0 %)
Cerebelo lado
derecho
No activaron
3 (75.0 %) 2 (66.7 %)
Activaron 1
1 (25.0 %) 1 (33.3 %) 0.71
Activaron +1
1 (25.0 %) 0 (0.0 %)

c. Cambios por grupos en la activacion del estado basal al postratamiento.

c.1 Area motora primaria izquierda.

Comparados con el grupo de terapia convencional (gréfico 1), los tres de TMIR que en
el estado basal activaron en grado 1; en el postratamiento, dos de ellos se mantuvieron

en activacion grado 1 (66.7 %) y uno activo en grado +1 (33.3 %).

En contraste, en los nifios con tratamiento convencional, uno que no activo en el basal
se mantuvo sin activar en el postratamiento (25.0 %), dos que activaron grado 1 en el
basal se mantuvieron igual en el postratamiento (50.0 %) y uno que habia activado +1

regresé a grado 1 (25 %).
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Gréafico 1. Cambios en la activacion del &rea motora primaria izquierda segun

grupo de intervencion.
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Vistos de manera general, con la terapia de movimiento inducida por restricciébn no
hubo involucién en la activacion del area motora primaria izquierda y hubo 25 % que
avanzé a activaciéon grado +1; mientras que con convencional un 25% involucion6 de

+1 a activacion grado 1.
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En los graficos 2 y 3, observamos que con el tratamiento convencional un nifio (25 %)
gue paso a MACS | no activo en el &rea motora primaria izquierda (y tenia 8 afios de
edad siendo el Unico caso con hemiparesia izquierda), otro pasé a MACS Ill (bajo de
MACS IV a lll y tenia 6 afios de edad) junto al que en el estado basal ya estaba en llI
con 8 afios de edad: ambos activaron grado 1 (50 %), retrocediendo en la activacién de
+1 a 1 el que pas6 de MACS IV a lll (25 %) y el que estaba en MACS V se mantuvo
igual y con activacién grado 1 (con 10 afios de edad promedio); en contraste, de los
tres tratados con TMIR que estaban en MACS IIl, dos de ellos pasaron a MACS I
(avanzo el 50 %, uno de 5 afios y otro de 6 afios de edad), uno de estos se mantuvo en
activacion grado 1, pero el otro pasé a activacion grado +1 y el tercero que se quedé en
MACS lll y habia activado grado 1, dej6 de activar después del tratamiento (9 afios de

edad).
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Grafico 2. Porcentaje de nifios con activacion del area motora primaria izquierda
antes y después del las intervenciones de acuerdo al sistema de clasificacion de
habilidad manual para nifios con PCI.
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Grafico 3. Edad de los nifios de acuerdo al MACS pre y postratamiento segun
grupos de estudio y activacion del area motora primaria izquierda.
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Por lo tanto observamos que con la TMIR, 50 % avanzaron de MACS lll a Il y activaron
el area motora primaria izquierda de 1 a +1; uno que no activo tenia 9 afos de edad.
En este caso tampoco hubo menor activacion, lo cual si sucedio al menos en 50 % de

casos con la terapia convencional no obstante que uno de ellos tenia 6 afios de edad.

c.2 Area motora primaria derecha.

De manera general, en el grupo de terapia convencional la mitad de los nifios se
mantuvieron igual (sin activar area motora primaria derecha) y, de los dos que activaron
grado 1 antes del tratamiento, posteriormente uno activé a grado 1 (25 %) y uno activd
a grado +1 (25 %). En comparacion, en el grupo de TMIR los tres nifios no activaron el
area antes de tratamiento, en post s6lo 1 permanecié sin activar y los dos restantes
activaron en grado 1. Ello supone que 66.7 % pasaron de no activacion del area a su

activacion.

De acuerdo al MACS (grafico 4), con la terapia convencional el nifio que pasoé a nivel
de MACS | activd en grado 1, el otro que pasé a MACS Il (bajo de MACS IV a lll y
tenia 6 afos de edad) junto al que en el estado basal ya estaba en Ill con 8 afios de
edad: en este caso, 1 activd grado +1 (25 % el que bajé a MACS IIl) y el otro no activo
(el que se mantuvo en MACS IIl). El que estaba en MACS V se mantuvo igual sin

activacion (con 10 afios de edad promedio).
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En contraste, de los tres tratados con TMIR que estaban en MACS Il (los 3 no
activaron en el area motora primaria derecha), de los dos que pasaron a MACS Il (uno
de 5 afos y otro de 6 afios de edad) uno de estos no activé y el otro pasé a activacion
grado 1y el tercero que se quedd en MACS Il y no habia activado pasé a grado 1

después del tratamiento (9 afios de edad).
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Es decir, con la TMIR, sélo 1 no activl el area motora primaria derecha; en este caso
tampoco hubo retroceso en cuanto a la activacion de esta area. En contraste, con la
terapia convencional 50 % se mantuvieron igual (sin activar) aunque el 25 % activo a

+1 (nifio con hemiparesia derecha que pas6 de MACS IV a lll).
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c.3. Area primaria sensitiva izquierda

Tanto los pacientes del grupo de TMIR como de terapia convencional permanecieron
sin cambio en la activacion postratamiento, excepto uno del grupo de terapia restrictiva

gue no habia activado en el postratamiento, activo grado 1 en postratamiento.

c.4 Area primaria sensitiva derecha.

Saolo un paciente del grupo de terapia convencional, involuciond de activacion grado 1 a
no activacion, siendo este paciente el de 10 afios de edad. El resto de este grupo y la
totalidad del grupo de terapia restrictiva permanecieron sin cambio en la activacion de

esta area.

c.5 Area motora suplementaria izquierda

Comparados con el grupo de terapia convencional, 2 (66.0%) de los 3 pacientes del
grupo de TMIR que en el estado basal no activaron, en el postratamiento, activaron
grado 1, mientras que uno de ellos que activo grado 1 en estado basal, permanecio sin
cambio. En contraste, en los nifios con tratamiento convencional, 2 que no activaron en
el basal se mantuvieron sin activar en el postratamiento (50.0 %), 1 que activé grado 1
en el basal se mantuvo igual en el postratamiento (25.0 %) y 1 que no habia activado,

paso a activacion grado 1 en el postratamiento (25 %).
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En suma, vistos de manera general, tanto en el grupo de terapia convencional como en
el de TMIR se presentaron cambios en la activacion en el 25 y 34% de los pacientes

respectivamente.

c.6 Area suplementaria motora derecha.

Comparados con el grupo de terapia convencial, 3 del grupo de TMIR que en el estado
basal no activaron, en en el postratamiento, presentaron activacion grado 1 (66%) y 1
gue en estado basal activd en grado 1 (33%) permanecié sin cambio. En contraste, en
los nifios con tratamiento convencional, 1 que no activd en el basal se mantuvo sin
activar en el postratamiento (25.0 %), 1 que activl grado 1 en el basal se mantuvo igual
en el postratamiento (25.0 %), 1 que no activd en estado basal, en el postratamiento

activé grado 1(25.0%) y 1 que habia activado +1 regreso a grado 1 (25 %).

Con esto observamos de manera general que con TMIR no hubo involucion en la
activacion del area motora primaria izquierda y hubo 66 % que avanz0 a activacion

grado 1; mientras que con convencional un 25 % involucion6 de 1 a no activacion.

c.7 Cerebelo lado izquierdo.

Comparados con el grupo de terapia convencional, los 3 de TMIR se mantuvieron sin
cambio en el estudio postratamiento respecto a su estudio pretratamiento. En

contraste, en los nifios con tratamiento convencional, 1 que activé en el basal grado 1
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en el postratamiento se mantuvo sin cambio (25.0 %), 2 que activaron grado 1 en el
basal involucionaron a no activacion (50.0 %) y 1 que habia activado +1 regresé a

grado 1 (25 %).

c.8 Cerebelo lado derecho.

Tanto los pacientes del grupo de TMIR y de terapia convencional se mantuvieron sin
cambio en el estudio postratamiento respecto a su estudio pretratamiento con

activacion en grado 1 para los de TMIR y en 1y 1+ en los de convencional.

Grafico 5. Activacion cortical pretratamiento. M1 corteza motora primaria; MS1
corteza motora suplementaria

m GRUPOA

m GRUPOB
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Tabla 4. Areas de activacién cortical pretratamiento

GRUPO A GRUPO B
M1CONTRALAT 100% 75%
M1 BILAT 25%
MS1 CONTRALAT 50%
MS1 BILAT 33%
CEREBELO 100% 100%

Gréfico 5. Cambios en la activacion cortical postratamiento. M1 corteza motora
primaria; MS1 corteza motora suplementaria
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Tabla 5. Cambios en la activacion cortical. >M mas en area motora primaria; >MS
mas en area motora suplementaria; > cerebelo mas en cerebelo)

GRUPO A GRUPO B
>M 67% 50%
>MS 67% 50%
>CEREBELO 50%
SIN CAMBIO 34% 25%
MENOR ACTIVACION 25%

9. IMAGENES RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL

0,

+* GRUPO TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDA POR RESTRICCION
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a. Paciente 1 Pretratamiento
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PaC|ente femenino de 5 afos de edad con diagnoéstico de PC hemiparesia
espastica derecha.
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b. Paciente 2 Pretratamiento
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c. Paciente 3 Pretratamiento
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10. DISCUSION.

Hay una gran evidencia en estudios de imagenes del cerebro humano, de que el
movimiento de una extremidad afectada con recuperacion parcial después de un EVC,
esta asociada con una actividad alterada en las regiones motoras de la corteza. ° Sin
embargo, los estudios que miden los cambios corticales posterior a terapia restrictiva

en pacientes pediatricos son recientes y son muy pocos.

En los estudios que se han realizado se han encontrado factores que pueden ser
predictores potenciales de cambios en la activacion cortical como son: la severidad de

la lesion, el apego a las indicaciones de la terapia y la edad del nifio.

En nuestro estudio, se observa una aparente asociacién de la edad con la mejoria
clinica, asi como con mayor activacion de corteza motora primaria contralateral a la
mano afectada, independientemente de si se realizo terapia restrictiva o convencional,
ya que los nifios de menor edad (5-6 afos) presentaron mayor activacion tanto con
terapia restrictiva como con terapia convencional, en contraste con los nifios que

permanecieron sin cambio que son los nifilos de mayor edad (8-10 afios).

Mall et al demostraron un aumento en la activacion cortical de la mano parética

posterior a terapia restrictiva si la activacion inicial fue primariamente contralateral, y
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una disminucién en la activacion, si esta primariamente fue en el hemisferio

ipsilateral.*®

Los probables mecanismos que se han descrito que ocasionan mayor activacion
cortical contralateral incluyen, la disminucion de movimientos en espejo, un aumento en
la actividad de corteza motora contralateral, o un aumento en la actividad de la corteza
somatosensorial contralateral’’. Los movimientos en espejo pueden ser en parte
responsables de la activacion en el hemisferio ipsilateral, por lo tanto, al disminuir los
movimientos en espejo posterior a la terapia restrictiva se produce un cambio en la

activacion del hemisferio ipsilateral al contralateral. *°

Esto debe estudiarse de manera mas profunda, ya que en nuestro estudio observamos
una disminucién en la activacion de corteza motora primaria en pacientes en los que en
el estudio pretratamiento presentaron activacion bilateral de ésta area. Esto podria

deberse también a los factores antes descritos.

Ademas de los efectos en las areas sensoriomotoras, un estudio realizado por
Johansen et al, encontré correlacion entre la recuperacion motora y la activacion en
hemisferios cerebelares en las regiones posterosuperiores. Se sugiere que la

activacion de regiones especificas del cerebelo (CRUS | y Iébulo VI) pueden ser
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importantes en la recuperacion del movimiento. Estas regiones especificas también se

han asociado en el aprendizaje motor normal. °

En nuestro estudio también observamos que la mejoria clinica en la funcion de la mano
vario en cada paciente, siendo aparentemente mayor en los pacientes que realizaron
TMIR, sin embargo esto no puede afirmarse debido a que el tamafio de la muestra es

pequefio.

Limitaciones en el estudio

Incluyen el nimero de la muestra y el seguimiento a corto plazo (solo 8 semanas) de
los pacientes, seria adecuado ampliar el nUmero de pacientes estudiados asi como
incrementar el periodo de seguimiento para asi poder establecer la permanencia post-
tratamiento de la activacion en el mapa cortical a mediano y largo plazo. Ademas,
existio una gran diferencia inter-sujetos en el grado y localizacién de la lesion cerebral
gue podria alterar el resultado de los estudios, por lo que se debe continuar su

valoracion.

Ademas debemos tomar en cuenta que en la plasticidad cerebral estan implicados
tanto factores externos (la calidad de la rehabilitacion y trabajo ofertados) como

factores propios de la ecologia del nifio (percepcion de su enfermedad y ambiente
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familiar que lo rodea, factores demogréficos, etc.) lo cual puede ocasionar sesgos en el
presente estudio debido la variabilidad de ejecucion del programa de terapia fisica y
ocupacional tanto de manera institucional, por variacion de terapeutas, como del apego

en el programa de casa.

Sin embargo, esto no puede afirmarse ya que el tamafio de la muestra es pequefio. Es
necesario a aumentar el tamafio de la muestra para demostrar que los cambios son

significativos.

11. CONCLUSIONES.

La mejoria de la funciébn manual posterior a la TMIR, se asocia con el aumento en la
activacion de la corteza motora primaria y suplementaria contralateral a la mano
afectada, asi como en hemisferios cerebelares. Estos resultados podrian sugerir que el

cambio en la activacién de estas areas se asocia con una rehabilitacién motora exitosa.
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Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
DIVISION DE REHABILITACION PEDIATRICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, D.F. a de de

Yo acepto que mi hijo(a):
participe voluntariamente en el protocolo de investigacion
realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, titulado ““Ensayo aleatorizado:
Manifestaciones corticales en resonancia magnética funcional posterior a la terapia
restrictiva comparada con terapia convencional en nifios con pardlisis cerebral
hemiparesia espastica”, cuyo objetivo es demostrar los cambios en la activacion de la
corteza premotora y somatosensorial en el cerebro del nifio posterior a la terapia realizada.

Se me ha informado que se le realizar4 una resonancia magnética funcional inicial, y se
llevard a cabo uno sélo de los siguientes procedimientos, ya sea:

+ La aplicacion de la toxina botulinica, continudndose con un programa de terapia
institucional de 2 semanas posterior a la aplicacion de toxina, y después se realizard una
nueva resonancia magnética funcional.

+ O un programa de terapia fisica y ocupacional de 2 semanas y después se realizara una
nueva resonancia magnética funcional.

Se me ha explicado que en el estudio de resonancia magnética no se pone en riesgo a
mi hijo(a), ya que es un estudio no invasivo y que no necesita de medicamentos y que se
decidira la suspension del estudio en caso de que no se obtenga la cooperacién necesaria
para su realizacion.

Durante la realizacion del estudio se me mantendra siempre informado sobre los
avances del estudio. Se me ha explicado en qué consiste el mismo y estoy consciente
de que puedo abandonar el estudio en el momento que yo lo desee sin que esto repercuta
en la atencién que debo recibir.

Firma del padre o tutor del paciente Teléfono
Nombre y Firma del testigo 1 Teléfono
Nombre y Firma de testigo 2 Teléfono
Nombre y Firma médico responsable Teléfono y Ext.
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Anexo 3

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 8
RAMON DE LA FUNETE MUNIZ -
DIRECCION DE SERVICIOS CLINICOS

IMAGENES CEREBRALES. m

)
®

CA M MADO
ClasHicacidr cue caida
| ALTO
|__mEDio |
B
Apeliides del paciente: Palﬂr_nu_y Materno h Nombre{s) del Paciente
MNirn. Exp? = Fp— Edad
__ Sexo | Procedencia
Iz jente gel [nstin Médicc Pr Qtra_unidad Médica
E
| .
|
. RESONANCIA MAGNETICA

Este estudic consiste en la adquisicidn de Imigenes con un campe magnético, semejante a un imén y con ondas de
radie frecuencias similares a las de su radio en ondas FM, Ia fuerza del campo magnético y las dosis de las andas de
radio frecuencia son inocuos y se encuentran dentro de los limites autoriradas por s FOA en Estados Unidos de

| Norteamérica y aceptados por Ia Secretaria de Salud. Sin embargo liene las siguientes contraindicaciones:

chenfes con marcs pase,
E-ﬂ(nlsu. con implante coclear o bomba do Infusién de medicamentos.
Pacientes con implante metalico en su cuerpo (prétesis de cadera, places metalicas de cualquier tipo, dentales).
Personas con defineads permanente, algin tatuaje o pearsing.
Personas con temor a ancontrarse en lugares cerrados.
Personas con Stents en vasos del corardn o en otros vasas intra o extra craneanos.

I Préitesis en ojo, implantes bucales colocados antes del 2001-20032.

POR LO QUE ROGAMOS INFORMAR 5T USTED PRESENTA ALGUNA DE ELLAS

NOMBHRE, FIRMA ¥ CARGO DE QUIEN EXPLICO EL
PROCEDIMIENTO

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DE QUIEN REALIZARA EL
PROCEDIMIENTO

Yo de afics de edad

Asconozco que s me explico ¥ entendi el procedimiento que se propone, estoy enterado de lot beneficios, sé de los
riesgos y las probables complicaciones que se pueden presentar y se me han explicodo alternativas existentes, sin
embargo conciente de que se busca un beneficié, doy mi consentimiento sin obligacién y per decisién propia para que
se efectué y de ser necesario s& me administre ¢ medio de contraste Gadolineo DTPA y/o Gadodiamida, asi mismo

| realizar Ia atencién de contingencia y urgencia derivadas del acto autorizado, con base al principio de libertad |
| prescriptiva, (De acuerda al Articule 80 del reglamento de la Ley General de Salud y NOM-168-5541-1998). I

Nambre completo y firma del paciente o de su representants legal.

Paciente, Nombre y firma Testigo, Nombre y firma

Méxlen, D.F. @ o de del

Agitacion y riesgo de caida; B0 MEDID I j‘ ALTO
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