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RESUMEN 

Objetivos: Conocer las n1anifestaciones con1unes de nuestros pacientes con PCI, Aspectos 
epidemiológicos clasificarlos. número de hospitalizaciones y diagnósticos de ingreso. La 
posibilidad de manejar estos conocimientos para mejorar las expectativas de vida en 
morbilidad. 

Ti110 de Estudio: Retrospectivo. Descriptivo. transversal. 

Material y Métodos: Expedientes clínicos con diagnóstico de PCI captados del 1 de Enero de 
1995 al 31 de diciembre del 2000. ficha clínica. siendo captados los resultados en hoja de 
rcéolección de cintos. proccsiindosc en labias dobles. griif1cns. pro111cdios. media y porccntnjcs. 

Crilcrios de lnlcusilin: pacic.:ntc rnenor de 5 aiios de edad con diagnóstico PCI. revisado en el 
Hospital lní."Intil del Estado de.: Sonora en el período mencionado. 

Resultados: Se revisaron 1 04 pacientes de los cuales 49 cmnplí'1n los criterios de inclusión 
cncontrtíndosc 55'Yo del sexo rnasculino., 45o/c1 fcn1cninos 3 pacientes procedentes de 
1-Icnnosillo. Sonora; el (63'Y.>); el l 2'Y.• nacidos c.:n el HI ES. rc.:sto foráneos. Tipo de parúlisis; 
espática (69%), discinétrica ( 1 8%). attíxica (6.4%). mixta 6. 1 %). Antecedentes en nuestro 
registro: asfixia pcrinatal (63'X>) nacido de tcnnino con peso adecuado (79.5%). p1·cn1aturos 
(7.9%), edad matcnm entre 15 y 25 afios (63%), meningitis (6%). malformaciones del SNC 
(22.4%). Se encontró enfermedad por reflujo gastroesofügico en 23 pacientes (47.%). disfagia 
(34%). crisis convulsivas 18 (36.7%). trastornos oftalmológicos 4 pacientes, otitis media 
aguda (4). constipación (3). neumonía por aqspiración en 23 (49%). desnutrición en un 55%. 
predominando en PCI tipo espástica (38°/o) y con gastrostomía (14.2%). los niños con PCI 
csptlstica presentaron n1ayor ingreso. 

Conclusiones: La tasa por 1000 de PCI en el HIES es de 0.31. la relación por sexo es de 1 ;2.1. 
la incidencia es baja. los fl1ctorcs de riesgo que predon1inaron fue la asfixia prenatal, n1ujcres 
jóvenes primigestas. malfonnaciones del SNC. El promedio de hospitalización es de 4 
ingresos. La ERGE. la disfagia y la desnutrición son los problemas comunes que más se 
asocim·on a PCI. El motivo de hospitalización: neumonía por aspiración y crisis convulsivas. 
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INTH.ODUCCION 

Durante los años de 1860. el cirujano inglés de nombre William Little escribió. las primeras 

dcscripcionés médicas de un .trastorno cnigmtílico que afligía a los nifíos c;1 los primc1·os 

afíos de vicia ·c.m1sando:rigide~ .y cspasticidad de los 111(1sculos de )as ~i:Or~·~s y en nícnor 

grad~ de l&s:t~~Z:df·~~t~s ;1iño~ tenían difi~ultad~s para' a~~fr~~~ó ~~jetos, gateando y 
~:~;;." .: .· ·', 

caminándó. :A ~edid0: éi{,;:,·:crccían su C:bndlción ·no méjoraba'.o empeoraba. Esta condición, 
,: . :::·-;;/;:. '\·~:1 '• :,:~ :) ' ' .·<:-·: ;: '• .·~ . . • 

Ja cual se 11oiil~~~TP,.;f,',i;,iJC:11¡;~!~afíos ·.;;1,fe;:nicC!O:dcs\<lt': Liúi'e:;. es .. ahora conocida como 

displéjía cdp¡stlc~:'E:~·tii··~f ~.~~-- d~ ¡·(,~ ·~afio~· t~a'dii;g~;-. e¡¿•~ áfoctan el. control de 
:,.<·:. ·~1''' :.,,. ,· •• -.,,-·:-. 

movinÍic1úo y Cjucc()Ie61.i~rimt':;1tc! se agrupan bajo c,l,térni'i;,() parálisi; (perlesía) cerebral. 

La parálisis ccreÍJ'ráL'. (PC) ·puede• definirse com<'.•' úri /g~upo de· trastornos cuyos 
'·· ', ":. : . ._ -·: ·- .· _.,·_ .. -, 

denomina'dores comunes són; las alteraciones. en el .contro{d~.Íos 1novimientos con inicio 

precoz y ~1use1~cia de patológía' progresiva subyádcnf.¿•¡'delltifica'bl~: <2 > · 
...... -:,._::; :\< 

Los síntmnas de la PC son' de.~~rerÍdad :ari.ab;~~-U-'.rm~I~idu~ _con ~~~ál/sis cerc_bral. puede 

encontrardificil•.cl .. hacer t:''".':,~~-'~?.otoras finas. co.•no;escribiro c°:rtar c.~~1.;:tijeras; además, 

:::::d:x:::':{lr11t~11t)'i~~~Yil\{:~t~~~~¡~~~f f ~~J~f Si~~t~:·~ 
babear. Lós.si11t~é~'s.~i~~l,:~,,;: de •. u~a'perso.naa ~tra:'Contr~r1?:ª· 1i;:~;e"é~~iri":¿;h~d.~; la PC 

no es sien~,;~¿ J~:i~4~a~~: i;f :~~ª~~i~i~-r.~\~rii~~~¡·~~-;f_~}')~;:·. ' '' '
2 

• ,'~; ~- ' . . ' .• ; 

~:..:~:~:':%lj~~i~.~.~~;~f;~7;~2r~·~z~~;. zrr::. ,:V:::~::· .. ::.,:: 
.~ ,.;,_:<: ·:: ', ~~:" ' -

sigue buscandó mejóres trútaíhiéi1tos y métód~s deprevei1ción. 



Epidemiología 

La parálisis cerebral.tiene Una. prevalencia de 2.0 por 1,000 nacidos vivos. en el 75% de los 

casos se desconoce la C:áusa'. Es siete veces n1ás común en niños con peso bajo al nacer 
;... . -. . -.. .-. - ' - - ·~ _-. -- - . . ' - - . -

comparadoc6iiniÍlbsde,:fid~;J1~'6~rl'1ii/i.ir 11'accr y 45 veces más frecuentemente en niños con 

peso menC>r, d~' 1.sdo-'f ;~:..;:os al' ~~ccr. 
'.,,5· ~-- .. , ~-~-:~~~: ~ -

F:tctorcs de ri_c:Sgo: ·:'.j/ e;::} :r:· . 
• ,;,,'! -(~·.: -.,·:,.>,.:·,-: -.; ' .. 

Se ha incn::;;1cfitadb.ti'¡;;:;j{;a'1~¡1ei·a de PC en niiios con bajo peso al nacimiento. La relación 

hombrelmti]er~~; {rj}¡':;~~b:6t;v~mente. 
Los· factOr~:~--~~~-á¡~'.;~.1L~-~~;"sC "·riJ~'~ian con 

·v :··»Y· ::._: 
fa celad 1nntcrna. cn1barazos gen1clarcs. abortos 

es pon táneOS: · 11-~~~l"t?~~~g)~u-·· ~~~ri~~rpa~ · hipc1;tiroid i~1110, cor:ivulsiones. 

Las mal fornm¿ioiics'-~rci: sistC:m~··ncrvioso (macrc:'.ccf~lia) 

Asfixia pe~il1atiil ·· '.~?;' 
··t<?i~-·:: 

InfccCiones ·~ C:ongéilitas '.;Crt~~éoia. 
-:').·.· .... :.--

posnatales (nlC:i~h~g!tis y encefalitis) 
~,:·:.'~·· .. ·· •·· ~ "-'-e-'·-- -,::---;.~· 

IctcriciU}~~~~·-~:·:' ·'·>}":·.t . 

citom.egiilovirus, toxoplasmósis) e infecciones 

. . ·~- •: ,-·· :--

El conocer ies¡~~ \;'<:;¡¡ri1J~ Cic'. advertencia- ayuda a los médicos a mantener una vigilancia 
- e;:·:··~~:) .;.~~/~.dJ· ,,., e~ ~ ·. : 

cercana a _,icl~€!úci~ ~ií:1o~qÜ~c prcsC!ntarl. iú1ricsgo alto para problemas de término largo en el 
,' ~,;.' :~< .:~;::j",•; ;·:-···:,· . . -;: . . ::-~·-_ .. '._ .. : 

sistema nervioso:,:;./;'!:.', ¡ .)":: ¡. .. ' ' 

Dentro de las condiciol1c's:'c()rJ.füríe~ en nÍ,fios céinPC se e11cuentr~ la disfagia on~faringea o 

dificultad ~~'·la :1;;1~~~t~:ii~}~~~;~¡~:;¡;::.-:n1:~ ~~I ;~~%:de ios n·i~os,con ~e;·. ¿ ~i,'~~de~cia 
de disfagia· se .··~clud~o'n,~.t·"~¿~~:;!t;;~"~;~~Q~}{~~Jf·~~,·!'(;}1·';;~,i~~~~~i~~.~;,,.~';i~~~;~~:' ··~uchos 
investigadores. han encC>l1t;~do"ui1a J;:~val~~i~l!'~~~~ :~Ita de>disfagia'.érí pacientes con 

cuadriplejia espástica. distónica, cmnparadas con aquellos con hen1iplejia. <2 > Tal dificultad 

2 



en la ali111entación puede resultar en la desnutrición, la nemnonía por aspiración y en 

altcracioúes en la interacción paterno it~füntil. Elc~cfl~1jo .g-~_stroes"ofágico_p_uc~(!,_c:;.omplicar la 
alimcnt~clón; ~<'!s..:r1~ 611 la·d~snutricióí1;.·la 11<';1~1orragi~;'ga~tic'>intcstli1aÍ:· 61~é~~pi~a¿il'm;·· L¿ 

. -. --- ; - _-,._ -, - .. -- - - - ----: ,. - - . - . .. - . _--- - .. : - •. - _. - '" -~ .. - ,._.·- ·. - - - - ' , .,"\::.-'--' .· '-- - -, - >,,:,_:_. --:. . • • ;· • • ' - • 

:::,:~~~t:i::yj~l~dii:tr;sJ,'L~i'~~lc~:~~ª::~~~i~-jf ~1~l~i1if~~;~~~]~
1

e~ri~5~~~~c~::. 
Por.· lo tanto .• ü.;a -~fa~1¡frgrid~d coi . ~ic.cli~~~~ifi~~f~W~tJi~:i~~~;: ~~r !;~: '~od~i~:Íones 
gastrointestinales es in~~c:l:'tante para cual~ui;;r ;~é<lido ~-~.; culda é~íc)~ pacientes. (I) 

- . e . , • •• •. ·: . / . • 

TESIS 
FALLA DP 
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MARCO TEOIUCO 

-~;¡-;):· s l s e e~·~ 
· .·· · ·. · . 11.IJ¡ :·.<~ C: -·~C'"!·J:I 

Niños con problemas en e.1 desarrollo expresan con grados difcren ~sevendacr'Uñagi'an 

variedad de· limitaciones· flsicas y mentales. Una incapacidad del desarrollo se define como . " ·--•-

una incapacidad s,;'Vi.;ra .. /~rónica .en una persona: a) que se pueda atribuir a un problema 
- -~ ,: :-L.',.: ... - , ,"\~-' . 

mental .(}'físico era úri~{c::'oí1~bi-;;a~ión'de ambos, b) que se manifieste antes de que la persona 

llegué a una cdad:;~:~)2i':m1t~; c)quc_cs prol?ablc que continúe de una manera indefinida, y 

d) qúe res~.i~i+·~If \i3:;1i~:¡~¡~~i·~~r~µ~tj•f~i~:;,~~ :Iaíunción. <
1
> La definÍ:ión incluye niños con, 

cnrcrmcdridcs··· hercditririas.':• ó:,:C;ge1iéticas ..... insultos . prenatales o peri natales. dificultades 

sensorial.;~y:'cil.r~~b;~fe'n~~~hi~~~i:ó;,ibd;'.;Estos problemas .. pueden incurrir en las 'áreas de 
T. ~': .¡, ,-• -<: :~,'~ --~·;", ••• f<:. •'.';'.';\ ,, _'.'·' ·-··.· ' 

1110-V ¡·,·11 ¡c;1·10 .. :::ac·_«.i\i~l¡;¡~-;~~:::·~-~~-·~11 P'ril·ii~lll i~il 1'¿· .ó Í.rcus co gn i ti vaS. 

E.•pasticitllltl/ (65%) •con 101110. musculai: aumentado, los' reflejos tendinosos prorundos 

amnentad~~. cl.onus y ~espucsta planta~ extensorá. 

4 



Disq11i11esia: (20%) n1ovimiento motor normal que es obvio cuando el paciente inicia un 

movimiento: coreatetósi~cay distónica. 
. ' . - . -

Atoxica:. (15%). tiei~e un trastorne> de íá condición deL movimiento voluntario debido a 

disinergía musc.~1la~~ Dcian1bul~;, con ba~e amplia; hay temblor de.inte;,dón; siempre cursan 

con retraso 111cntal. . . . 

Grupo mido: prcscntai~ cspasticidad. distonía y movimientos atetoides . 

Clasificación :An:1tó111ica. 

..... ----------------. 

F~srn~ ~~tf~'.51z.i 
-' '• 

Displéjia:s_e'.reflc;.;>'a1 involucrmniento de todas las extremidades. pero las piernas son más 

disfuneionales que los brazos. 

Cuatlriplejia: Existe disfunción de las cuatro extremidades. Es la que más se asocia a 

retraso mental y epilepsia. 

IIe111iplejia: Hay disfuncil'm motora unilateral. generalmente es afectado el lado izquierdo. 

(5) 

Di:1gnóstico. 

Se tiene que es dificil diagnosticar clínicamente la PC en el prin1er ai"'ío de vida, ya que la 

hipotonía es 111ás frecuente que la hipcrtonía y la espasticidad, lo que dificülta su 

identificación. 
e • • 

La abundancia d_c reflejos primitivos en las primeras ctapa~:'.(con' persist~~da variable) 

puede hacer confuso c:1. éuad_r~. dínico; :E:'\ los lac~antes)a'"· várieda'cl·Cié\inovimicntos 

volitivos es lill1itad•~···¡)al'a'~~u ::~h1orn,c~ó,í1.; La. ::~b{l~f~ii;aé:f~-~~i~Ú¡~i~~ióri .hasta· nivel 

importante tÓnia'.111esés"-y -~~ posible qi.'c r~Úase el: cúadro clínico de tono anormal y de 

aumento de los ~cflejos tcncÚnososprcifundos. 

5 



Para su diagnóstico se debe tener en cuenta en estos pacientes la in1posibilidad de alcanzar 

los parámetros del desarrollo. 
TE~TS co·r.-r --i, 

Una hist()rfa cHnic;:a.cC>n~pleta (d~t¡,s obsté!ricos yperim1tales).· FALL.A ~,;R ,,.. 1~ .• '. ... ,F.'""J 
ExploraciÓ11_~sica• ;·nC:tir~ÍÓ~i~¿¡ J~n1plcta;·~11rati=--~¡:étpés~ ·y talla, y pcrí~1e~~~ c\~,f-~j~~:.-r_J 
B uscar···d_i~111::•;j~;~L:~;:~:;.~,.~~f ~}f tú~~'zgi11}i~·n~~~·"t:~~n;.p~i;li i ti~os, posturas anormal cs. 

Su dcsarroll~ ~c.11e~.al: social,I~11fuajc;'vi~ióntaud'.fió11 .• ' 

::,;:::;¡;~~~[PIIJ~~iil~1~~¡~~~1.r1f :N~~=~;·::;,.,n~u•nM• (en cMo de 

dist~ofia iht'.1~6iú>I'r)W>; . ':~>· ·'•·"''. 1'/ . :;<• 
El li'istC>~;~1;fa~á;;~i'Jg1 l~f~dip;2~~~: ~i~~nósticás•c;pcciálcs y en ÓlgÍ.í1iósca5os, exámenes 

"O;.o •• c_~• I, •-_o,- ·.;..o .. ;. _ • ;",_ ·' - "'7 .~ ', ·-_ ·-''' . ,--,-. - .• •. •• • ·.. • · · , · • · · ; 

rcpctido~·¡;~~~-.;;~·~~~·~t~~~~;~~~.~rl;·~1~~iJ~·~.~ IJ~ ~i611~a~ t~'1stornÓs 1~b s~i1 1J caus~~ 
El rnédiCc)~.t~1'Í~bl~!l 1'"~1ci;i~.'(;>[~c\ja~ 1~1·~1:.:;bas especializadas para !=~noéer más de la posible 

causa de la 1;¡:::.'lJÍÍa;~6.~sii\:·~ñ:i.;:bas es la tomografía computari;i~~a; Ó TC. Uii. escán TC 

puede mostntr~.Ias á1'c~ii; ;~l~l'cer~~ro s~bdcsa;rolladas, quistes a.;orn1~1~_;; et; ~I cc~~bro u 
:º:._~::~· 

otros probl.;,1T1'Eis fisiC:os. 
<._ ;:._'_,,-,_.: 

Imágenes d.;,r~s~i1~nC:i~ 11~¿\g;~ética o IRM: Es una técllica r~lati~amente nueva d~ imágenes 

cerebrales qu~ ~~ta ~rmai-ido rápidamente, uso generalizado éri i2id~lltÚ1c~ci¿ri de l.~stornos 
cerebrales.,,:-· ,, 

La tcrcerap:rueb~ tju6 pi:ied~ revefar.probicmas ert Íos teji~o; cereb;ales es'~! ~ltrásonl~o. A 

pesar de• que es l~1~nos. precisa' que:la,Tc::•yI~ •. I~, 'estatécnicapuedé,detectar:·;uistcs .• y 

estructuras'i~~,:~>:¿~ri~~r¿{~5'-~{~:hr~i¡~:;~;·~~r~~¿i~i~ d'c·;;~¡c};;~~g;;~6~·fa~;:i~~~v~~id~d. 
Finalmente; ~u~~;~i·¿~~2;i;s~;'otr~~'.f~();~'d~~io;i~s· Ú~ad~s -a I~ paráli~~; i~;::;;·~~;~ ·~~~luyendo 
trastornos ~on',;;il~i~~~> ;~~.:.¡~g ;~i'~~,t~I ;:bl°~bl~;~as vi·~~ales ~· ~~dit;i~~y~7> .'. . 
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Trastornos Médicos Asociados con Par.ílisis Cerebral. 

Retraso 111e11tal. Siendo más con1ún en niños con cuadriplcjia espástica. 

Ataques co11v11brivo ... o epilepsit1: que se ve -de un 25 a 35% se observa con nlás 

frecuencia en niños con hen1iplejia espástic-a. 

Prob/e111as de crecil11ie11to: en los _bebes se_ 1nanificsta en -peso bajo, en los niños con 

estatura baja y en losjóvene;, concstatura bt\_ja y f"alta de desarrollo sexual. 

Visió11 y a11dicití11 lil11ittttlas. 

Condiciones co111uncs en niños con J>ar~ílisis Cerebral. 

Disfagia. 

La disfagia es un problema del trago. Puede incluir problemas en la recepción y 

preparación oral normal de un bolo, en la iniciación oral del reflejo del trajo, de las f"ases 

faríngeas que incluye la coordinación para proteger la vía aérea, o en la fose csof"ágica del 

tránsito del alimento de luboca al estómago: La disfagia afecta a más del 50% de !Os_ niños 

con PC. Debido a que la succión, la masticación y el trago s011. los_ primero~ :sig~os--CJé una 
~~ ··- -' --," "'< ·., ';,. . '· . ·.- .. . 

actividad ~otora _organizada; n.º __ es-sorprcndcnte qu~ ;1:•di~~:i~~~~~~~~f.X~r~~~~;s:~~~~~ 
de un problema en el dcsarrollo.--Los componentes sensoriales·'y,-mótores:deda::-deglución 

. -_ .. ::. :· ·:· ~ . -·:-.-_:_:··:· .. :~;S~.·\~:;Y;J~~-~i~f-~~-;;_'~~:;·1~;-~s~w-.~~~;4:~i~:k%~KZ:~:;:}s.~>~_;: ... ;>>.-~\ 
son controladas por el nervio trigémino (V), facial (VII);,glosófüi-írigeó;-(Dq;~el\~agc>'.(X)y 

~,.-~-- - _ . - - .-· =- . -·: _ .:: :;· .:: ~ -~-~-~:~ .. :-~_~::~~-·:~ .~::'.;::~·~<; .:j,~ ;:'.~~ .. ,)~:~-~:-;_~~;.: (,~~,_-~:-:_f ~~-t~~::~~-;~f:~t~?fJ;t~~:1~::~~~2~t:1_;;1~1~1:~~~i:~A{t~t~:i'2i?,~1:,'.~--:: ~ ·-
e1 hipogluso (XII). En laYC el{ control neurológico:dc:fla~fü_nc~ón~_m_cit_oni::de_~esfos nervios --

- ;:. --"::_: ·.: -.... ·:/i.: r.· ::;+}_~-:::!:~;:~·-~:;\ ~~,:"-~~:.:.: ~//.- ~- ;~/:~;~:i,~~·J·::.;~~~~:~~~~:j~~~:~~,~?~:~0:~-J,~:Jk:~~t~~-:~~:~\~-t~~l~~~t~:J~.~~~;rA;:;~:·~;~;?-:;: ~:::}\:. _i;-/,_ ;. : -· 
está afectado;· resul tanda en uná .-cóÓrdináción':póbrc/dcjá'núi'ñdíbúia :y?dé\10~7movirnicntos 

:fl:~:·:::~~:.::.d1~~¡~~i.~~i~itifil~!Wt!lil~liil~¡::: 
anormal id ad es -de _la· succi ónY L:a hi perscnsi bi Hdad t~.ctical .-_ onil' es' Otra'a?~r~~~d~?}=?mún. 

particularmente en-- niñCl~ q tie 
1 1~~ ~~·~1;;~~fa~~i-j~~;}~J~2}~~Í~~i~d;~~-:1!'~ti~6~t;~¡Ón no 

oral en la infancia temprana. 
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Las consecuencias clínicas de la disfagia son signific'1tivas: 

Dificultades en la alin1cntaci<ín 181 

Dificultades tempranas 

Largos lie1npos para la alin~entación 

Tos y dificultades durante la comida 

Reflujo nasofaríngeo 

Sibilaneias o un awnento en la frecuencia respiratoria 
, -·--:'' 

AsfJira~~~)~1 ·>:_::-, · 

Enformeda'd p~Jnio1~~r ~rónica 
- .·:<>>::;:~~< ·'\ .::~:/_ _, -

Neumonías recurrentés 
.. - '•' 

Dcsmitri~ióÍ-i 

La disf"agia puede causar estrés significativo en Ja madre o en aquellas personas que 

los cuidan. En un estudio en casa sobre la alimentación de los niños pequeños con 

PC, 67% de las n1adres reportaron que la ali1ncntación er_a una cosa que les gustaba 

y el 50% sentía que tenían una gran dificultad alimentando al niñé>._ <~> M1i5 del 80% 

de las madres de lo~ niños con disfagia ~eportaron síntomas de_ depresión, somáticos 

y disfui1ciÓn s~ci~I. 
' ' ',·-.,.·'. 

Evalu:1ciói~ dc,l:l Disfagi;•;<-

La evaluaCión, d~: Ja;idi~;fu~j~f;6,[u;~re una historia cuidad~sa ponie~do atención en-· los 
~1·· -''e '·!~·-'jcJ,>-<.; 

aspectos de Iii-; afiiliciitÜciÓ1~S,; re~pirato~Íos, Un exá1rien. fisico con áte,nciÓn ,, a •. Ía ai'iatorriía 
',< .-,-~- :·i:_·,.-.-.2-~.'.;,:,··:!~-·s·>·:·":· .. ·).~-, i::.~~~-->' ."·:J:·;:>: . .:>·· -;::)'-'' 

pet~i nente;_~:,~~.··:~~}li;g%·~,,:~~:~1f i~·~:y::;·?', , ~:·;~··~~f l~~~.'.r~· .. ~::0:1~:.:~~~f vª~~ ;.~t~YE·t:<>?' y. -Ja 
uti 1 ización ,, de': estiidiO.S'; radioJÓgicos;~una•-'radiografía. ·del ptilmón 'niostr_arác; eñíermedad 

pulmonar c1·óni~~'.~'.J;~~/s~rie -c~Órdgó./~st¿~a-~o o del tra~t6 · gristrofri~e~Ún~~ ~-ue ;~eden 
impactar el estado nutricional del niño. Sin embargo. Ja evaluación videofluoroscópica del 
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{ 'l"'·-.-:... ... .. .. .. ., 

1 FP:LI:f , . ~. '·;::}bEN r _______________ _¡ 

trago (trago de bario modi ficaclo). examinan la fase oral y faríngea del trago. caracterizan la 

naturaleza y la severidad de la disfagia .e identifican la aspiración. 

La videoflúoroscopía .e.s Ltna prll;;_ba. 111,uy Ín1poi;tante _de aspiración ya que el 80-97% de la 

aspiración ~~r 19i~(!n~r¿¡!.~.5t~i.l~~~'.i~s~ .. ·7{;'i~~oft~1~te reconocer. que la aspiración puede 

dependerdclílte"t~~)'por'l()ta11fo'u11a.~ran.~aricdad de t.cxtur~s deben_ ~er examinadas. 

Aún cuaild~·16~·'.-/¡&SjJ;g~;~~l¡~cl~~¿ ~~)~ ·l~,~~){t~jJ<q~~ .,;¡Ís connínme~te'~e ~~i~~: ~n estudio 
,, ,._,/,• - . 

~~~~~if ílll!~f !~i;i:f ;;~~~;;~:~;;;;:::"f f i~~::o::~ a m~omc la 

La disfaglri -~~~~§.?:_~~fJ::~.~~F~'¡~~f~a::posi;;ionando apropi~<laM.;nte' eÍ cl1e..Po y la cabeza. 

:::~~:;;~_;1;i~~[~~~L1tt.:•;;:,::·~i:o::: ~',;~¡;~~~:: <~<um• c•poolúc$ do 

: ',,/ ',~-:\;{ :_;~¡:-·· '~'f>,:·-· ;-·_;';){_:¿~::,~:', 

La evo1l1dóí1 de:Gisefc col1 to semanas de tcra¡Jill. sen~in1ot~~~. crÍ nifios coi1 disfagia 

111odcrada,'.~~~~f*i,1ci;_~~ti~'.·~~!_ºría .. en •la alimehtaci.~n~;c;~tS~~~1;ti~~\~~',i~n.~~-•ch~~s; mordida; 

masticación y tragÓ)pero no en la habilidad de fragar'.líqui~c)~."c,L>, ·;0;, ,ik· · ¡ ··• .. 

~:º:·:::~·~~if~~1~0,~~I::~:~;:~¡±jB~~Z!:~f~~l~~f f f l:~it~iJ::"~" 
En algunos caso's ,la~aspirnción :ocurre 'cuandc:í:hay:;fat1ga-,Y,,pucdc':ser:miriim17.ada SI :~e'dan 

a1 imc111os: :~~~~~~i~~J:·¡¿~{f ~~~(~i~i~~St~E~r:j~f~~f~f~~~~~:j!~[~t~~\~;~~ªB~íS1~ici.~n .. E11 
algunos niñós\es;iiiéj Or.~ C".i tár ;P:or',coíi1plcto'i lá.~ itiges~i ón ~.oral ;\Da~·~ali1nel1ta6ióri por.· medio 

de una so1i~~,[~~~2~~~,~~r~%%~~::~~~Fi!%~~~F~~\~~~I~{k~tf~~~{~t~~~1)~~f~n in1e1va10 

corto. Por.lo .tanto si sercquierc·drir uí1suplc111ento de.'alirrienta_ción por más de dos meses 

en un niño que es un candidato quirúrgico bueno. debe colocarse una gástrostomía. 
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Con1plicacioncs de la alimentación por sonda nasogástrica incluyen el reflujo 

gastrocsofágico, la infección de .los s::,nos, una. perforación del septo nasal o erosión alar, y 

Ja colocacióniriadverlida dela ~~iida d~alií;,ch·ntacióh e~ lavfa riéreri: '. . . 

Para l:i·· mayo;í~ J~ iá~~i~¡~¿~'~b;r:;~J¡~}~~iá~~~v;;~·:·~c:~~~hZf;fd°fa~f la ·~~Í~~iléión de una 

:~::~z:~;i~1~~~~~i~~i¿~i1~~~~~!.~?~il~~~!~Wi:~t:.::::~ 
y.aumento en'~I. vómito. Elcrccin1ient.::de~pués de una. gastrostomí~·puede ser dramático . . , -. . . , .. .. ; . '. ~.-.:.~r: ;" , . -... :. . , , 
Corzuin y c6Iáborádorc~'iioÚ1r01i q\.ic Ja; tasá de .ci'ccimierito puede ser hasta 20 veces la 

n.orn1al. <12> . . . ' .· ." .• ·:· . ; .· .. .' ·. . .. ·, •.. · r IT.·..,rs ~--:----, 
·- - - ~·: . le k1. .w~:!~¡ c·tJlJ" . 

La ganancia de peso ~orlo general precede las ganancias en longitutI.FALLA [!Ji_J)JUC/EH.} 
Reflujo Gastrocsof•ígico. 

La prevalencia de reflujo gast;;oesofágico (ROE) es alta en niños con PC. Factores 
. . _~ _.? ,.:·; •. - ' " 

contribuyentes incluye1~. '1~na· posición prolongada en .posición supina, alimentación líquida, 

colocación de :~á~·~fo~t'~rúí~/·vadamiento gástrico lento· y· un alimento en Ja presión 
'·~- ,; --; -

abdomin:iJ vC>r c~p:isticidad o convulsiones. 

Las compJi~;~i~;;e~ i~~t~oi1~testinales.de:J RGE.Íne¡l!)'.;J: .;vómito,' ~recimiento pobre/fracaso 

del creéi,~i:fü~· <>~<~;~iª:~itis; hci11a1ei:i~1~.i.s~:E ~~1~7rc>~riüri<. perdedora 

i rritabil ic.1a<l/ci~16f,; é!iié,~osis ~sC>m~ié:a .Y d5ór~ib~'ct6~B~~ri;;1:··· 
Complicacion~;;;f · ~~~tr~il11~iá;1il1~i:" ,f;{¿;~¡;;gH¡~;, Csi:~ilrinC:i~s; : ·.ronquera, 

. '::· .. _ .. , <--- - .:,'.1~·-

de 

apnea, 

proteínas, 

anemia., 

hipoalbuncn~ia.y Sí11dron16d~.s~í~cJi1:"é'.r:· :, <~ ,.< : . . 
No todo, ";l ~ó1Úitó s;;, rclaciC>iia;a IÚ}E. E1~ .¡n pi:ici'eitte ~on vómito crónico cuando se 

sospeclm Ja :nfem1edadpo; rcfluj~; ~ebe ~~alizar.Se una s~rie esófagogastroduodenal. Para 

identificar causas anatómicas del vómito. La serie esofagogastroduodenal también puede 

demostrar complicaciones del RGE como la estenosis esofágica. El monitoreo prolongado 
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del pi 1 cuuntificn el rcllujo y docu111cntu In .asocinción tcn1poral entre el RGE y otros 

eventos con10 .la apnea .. La gmnagrafia (vacimnicnto ·gástrico y gan1agratiá con leche) 
pueden ·dcmostrarg~stropm~csis.y;docl1_1nc11tar aspiitlció~ .• l]n~_endoScÓpía-~on• 1ntíltlples 

biop~iai idc.ntifi6'ii;~_1i;i~?rti~~-1,i~)~--ci~~1~~~}~-·ú1~~iri_'~éi>t¡'~~·~;1~wf~6~,i§i:*·~~~~:1!fºl;ªder 
pylori; .·~ª~ibié·~\i~~F1_i_~.ctX~1;\:~{:-~'~if~-i,A~r.~:~r<:~ .. !..~ ·¡~rj~~11~~f-,:e1;r~~1f;!~~~$~~í~~t .·c;s1á 

aun~e11tad·~-:f~'l~~-~C>~~~~~-J>~.; .;·<'.- , , {i; ·· .... ··· .. ' .', .· .:.·.; 
E~ trata111i~~~~·· ... 1~.1-,:~.~ •. ~.·:~P;~:~~~ ... ~~11• •·.·;~~~ida~· c~¿.~~~~.do~~ .. ·. ~~-~1~'.'..f ~;~-~~i:~"!.~~::~i;~.~ de 
alunen tos .111as. P.c.quenos;:1nas.: frecucntes_y, comidas que se han.,espesado.f Las.-med1cac1ones 
procj ui;1éÚC:-;,:i•·~J¡;f~~;~~~;;_-~1•'.'[¿/iib ··del 6~fi'n'l.ef i;'5~iA~Í•t:J, ~¡¿~¿¡:Í.;;~~;;~j~~~~~~;É~l;~'.~~~1~-~ ¡¿nto 

-'-:-'~:-:,/, , :.:~·:,/,.::;. :::'.! '· · . ~...,.-,_ ., . '=: ' '->. :-> ~--[/";'. _~:(::~· ::,/Jft ,z--;,.;_,. ·,7D >><.;·," '.'¡_!:.;_:~: .. : 

gástrico:", La <:i~~p~iC!a'~_C?:'¡, a· 0;3 >~1{Jkil?/d°''~i~~·,tr~~ • ~¡;pes ali ~,í~)'.~i'.~~~~:~~'. el ,reflujo 

~:~~Iti!!~l~~:~ricºa~: •• '.d~º.:.•.ª;~c.~~as;: .• _:··-···-····:1~
0

.•;ucid~c1~11 .i.~}0°:.c·u;Jr!r}•,r{} __ 

0.l~Lda'~~~~~:~::E::~ 
intervalo . Q~;ix: a~ritniias -- -3;\;,r:::.:,";,-.;·,;;<':.C ~-:>' :;;·: :::~:,,, '> ~-~t'i~to~lopramida (0.1-0.2 

mg/kilofdosiI·lr~svecesticlía) e8:'º1~<l"pr6Cliúi~.fü~c>:;;yGede causar di.stonía. irritabilidad º. 
disquinc~l~<2~.Jh~i;lcll~ia ·~~ ~d.~;e~~~~~;~¡;'.'~d~~f }~i#!:t'{t~¡~~·~~~¿;¡¿·,1~~¡ ·ácido gástrico a dosis 

:,~:;.,:·~e~:";~:=":: ·~;:;~~·:i~~~;t~~f t1~!~!r~¿~:~i;:::;~:~~i~~~·:: 
omcprazol . (1 .• rngfldlo/dosis) :. so.~1.:, 'e~cc,ti~~~.:;:} El ~:()mé,~rriZol )puede. auménta~;.:1ós';niveles 

, ~·-· ._,,,. :· .. -· .- ,. ·'.-_,-... ~ .. ~·:::,-.:-'.;:-·"··~·>. __ ., ... > .-:·:.~.'¡.~·,, ·_.· -·~ .:·::_ ,. >"" -<:· ·-
séricos de ciertás•medicaciones·anticoi1vúlsivas (lá carbamazepiria:'· la feriitoína) al inhibirse 

:::::zJ,}quí,Oi.;i~;2~.~·iY;\~~~1:¿,~ii•;1,:~J~',:~
0

:.~:~·:~.'<c~:,. médica. L• 

funduplicación d~·-Niss~n.'tj'~ci'r6~i:ii~ie'~1 é¡'u~ sce..;~ti~í~~ el cardias gástrico alrededor del 

esófago. es la que n1ás se ha utilizado. Aún cuando la funduplicación quita los síntomas del 

r.. ,. ¡Tf8_IS CD J 
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reflujo en la mayoría de Jos pacientes. es un procedin1icnto quirúrgico n1ayor y requiere un 

paciente estable C()~l- buena función pulmonar. Los resultados desp_ué_~-~~-111; funduplicación 

dependen altamente de la habilidad y Ja cxperien~ia del ·_-CirllJarto.isi 1á' en:.:.ol~~ra g~striCa 

esta muy á¡:iretada: u1~a obsúllccióri esofágica puede ocu-¡:rir yj~¿~.i~'0ofrúr~~,~~'.iü;:;y h~ja, el -

reflttjo ·conü;{tia;á.:gtras-- cC>mplica~i()ncs · incluyen 'el; -~í~J;~:d;~'~i::t: ~1J:~j~~~tcnsiÓn.••· ei 

síndrome de DÜl~1~irii.1a gastroparcsis. o Ja obstrllcción i~t~~i1;4t\.;t;?;e~t;;ici;/fdp6rtada 
de los efectos ;ecui;d;;¡()~ v~rían del 26 al 59o/;, dcp6rtdi~~ci-;; cl~~)-6; ~fit'e,;¡;;5 d~;ir1C:l~sión, 

,__ • '::--., - ·_::.:~ .. ;~ . . /-.:~-:: ,, ... :_ -~ ::·"":: .·<' <• ,-.· :- ' 

pero· es consistci1tc1úcnt6 n1,¡s aho en niños coi1 problc1~;a;;.·.c~i ;;;'.{ciesa;:-r¡:,11() (): rieurolÓgicos 

que en aqu;;,'11()i qú6ti:,,;1e11\1n desarrollo neúrolÓgic611.;~~;a1'.< 1 > "' ' - -
",-f"· 

Constipación. 
.-·:c_'.~.--- :·t.~··': 

La constipación es éo_111ún.c11 nifioi;¡ con p~mÜisis écl"ebpil au1~quc; sus prevalencia exacta no 

es conocida:_L.a_-consti~~ci61~'r>lledc ocu:;i/~cir llÜ~·-cli~rrÚÜuC:ióri' eÜ"Ja- motilidad colónica, 

pero otros ,f~c~~~-e.~"~~~úitl~~2;1f~f~~;~it,~;l~~~~~·~l~-.if~1~~yili1~d,~-1~,ingesta baja en fibra, Ja 

disminucióÍ1 e11' Ja': i1Ígcstu'.,dc,;rÍíquidos <y · efccto~;,aé>~)edicamcntos. En un estudio, 

:"·.:.:::~:~ii¡~~li~~~i~llf~t~~;.i~~~~~~¡~;c:.:"~~::·~:¡~~'.:;: 
constipaci~1~~:~~~-jj~'.i~~~~~r;a2~4;;il~~j~~1ri'.~~¡(;~~~~~~I~~~~s~~~~;;fa1.~/ª1imentaéi.~1~i':g~_s,••_-do1or abdominaf,,_yó~1110; c>~:n~o~t1nc,11c1a.·ifecaJ¡;,L~~:'s1g~osf1,11c_li,1yen __ ,:.bdo~1.ift••·-_dist~il-clido -o 
ti111pánico,•1~~1~i~;J~j~~¡;j~~.hd'~¡';,~h~~:h~~Ji'.~-~:d{~-g:}~~k;~:;;~~;·~tL ··-··-. i11'' ;'¿';? i::. -··,•· · 

. ¡·' "·~:,\··:.~: . .-'· «L'. i •• '.. ' .• ,,_:,~~:.\>>.~;;~<~}.;:·, ,, · ... :·.:~~\,.~;. "· 
En algunos nifios tiha'plaéasi1úple deÚ1bdoinei-Í'púede~ser:'útilfpaí-aJ,va.lUar,la cantidad y la 

Iocalizació,~J\~kiI~s.t'i~f~~~;;f~f~:~fül~{~i'~~~§fwx~~~i~~~f~f~i~~~ftitH~11i'~?ái~)s~~~is.-·.-Cuando se 

considera I~~enf"e~11~eé:Jad 'cie'I-;;;~~1i~pf~Í_ng'\'ü biopsia"di!'~úécÍón o •mru-íometría deben ser 

realizados: u~·~b1ó~i j)c; .. 'fen~~1i;;'~~ú ~~;rii~ente i~~igacib a menos que se sospeche de 
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El tratmnicnto de la constipación es el 111is1110 que para niños sin problctnas neurológicos. 

El bisacodil. la leche de magnesia y citrato de magnesio son útiles (0.5-1 cc/Kg/dosis, dos 

veces al día). Si existeununa imp~ctricióll rect~I grimde,cs pr.Jdente i.:;ic:i~r_cotlem:mits de 

~oluc.ión · s~l.ida ~.~. ro_s,f at~···~···· •• 1.·~ '.:+·0~~~~t~J;~EZ~~~~H~~frí,~~fü~.~~-!.fü.~,~i~riimiento debe 

mclrnr agentes que .reblandccen:c.omo lac~ulc~s;;i'Cl;.,cc/kg/dos,yece.~.al ·día).·'.{: .• :· 

~;:"'.:Z~'~i:~~J~~\\~ii~~~i~~~ll\l~ili~if f~g:E::";:·:.:::~ ~ 
magnesia .. se con si df '.·a•un'laxanté no~esiin1ulante Y,. por, lo'tarito 'raravez ca.llsa• habituación. 

~;:~::~·;~1álli::rn":~;f ;"f f;~;!&~~,t~2~~~~~¿tl~Jt·¡t:1c:r·l;:r.:: 
- :· - ··:· . . .. " ' .: ,; ; .. '-:.·._ -. . - ,,_ .-~-

gastro~to In rri .~uede ser.tratada cónc:losis.ba]as dcciofyt~'i~ (.5-io ccÍkg/ cÜa ~Ía oral o· por 

gastrostotnía) .. 

. . : . -. 
' - . -Gastritis. 

' > 

80% de los pacientes institucionali7..ados con próbl~ma~ en su· dc~arrollo están 
. . . ~~. ~~ . . . . . 

Hasta en. un 

infoctados por H. pylori. Un niño con problen1as en su desarroHóiy,dolor . .ibdominal que 

sugiere la presencia de .gastritis_debc.·.sc.evaluad:···p~ra•.·cxcluir .• l•a~res;;1iia~&;;•_~.r.•.·.pyl•~ri·~. 

Aún cuando·._1as prnebas serológicas .. par~-~j·"~flf ~\.~f~;~~{~i}i~~~~~fi§~;~4~~~~~Ú~3;:ección, 
una serología positiva no ?t~bieccqueJ,~ i1}fe5~iói~,7~,Ia, c~~sa,d.~)C>~·~í.~l~~~-·~~J}:laci~nte. 

Por Jo tanto ·es necesa~ia;únri~~~~{)s~~;~ri~ ~'J\g~¡~~h~~~i~;'~~~~;¡·~~ia.·t{il¡~-;~~:e~razol, 
. -,- '.: :',~.e :•. ·,,;. 

claritromicina · o· amoxicil irí.a, n1etronidazoJ;. c=uya'-dosis, .debe; ;cr ·apropi~dá para ·niños 

menores de 45 kilos. 

Hepatitis. 

La parálisis cerebral y los problemas de desarrollo no son f"actores independientes para la 

hepatitis viral. pero vivir en una institución residencial para niños con problen1as del 
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desarrollo puede aun1cntar el riesgo de contraer hepatitis A ó B. Actualmente se 

reco111icnda que ·reciban una vacuna contra la hepatitis B, particularn1ente si hay un 

residente portador._ -
,. .,·. 

La vacüriáción .;ontra• la .1.1epatitis A_ no ·se considera rutinaria. perci debe ser considerada 

para rcsidc1ilc.s'y-trabajadores de. la institución ;,spccífica sí ha habido casos recurrentes de 

la hcpiltitis"a.CI> 

;.Por <1ué lo:- Niiios_.co~ Par~ílisis_Ccrcbral tienen un riesgo 1n;ís alto de Desnutrición? 

La caüsa·C,5·~11t.ÍHifactorial. Puede"rcsultar por una ingesta insuficiente de alimentos, por 
' . . . ' . 

pérdida d_c nutd6!~tcs, por vó111itos ó interacciones con medicamentos y alteraciones en los 
- - - .. ·'· -

reqi.ierfrniC..llt(>s ... de.- energía" s_ccundados __ a .un incremento en el tono muscular o por 
·.·<·· . .-·.!._::.,._ ... ,·,- ' 

movimiénfo;:;·involuÍ'ltarios de los músculos. Aproximadamente el 33% de los niños con PC 
, .. ,, .• ., ' ·v 

tienen dlst~~~_ió'íi c;;~lnoto1'a y el ~s.Y., ~d este grupo. tiene altC~acicines n~oderadas o severas 
«L -~<- ·~· . ·.~:?:.. ,~- .. _:·::: 

para ali mell t~rsé} i1dcip.;~d ~c'n tc;11C:;.; ic.·<. _ 
Los niños.~c?•~:·;~¿.r~d~2~;:~~~f~;~:i\~s.ist<!11ciá • par.i 1ü, ~1iÜ-ti;riÜ~CiÓn •tiene un peso y Íéina 

::::.::::é¡~\f ~1f l~~~i~li~~~i~~~t:.~::· 10 padlisis 

cerebral tanibiéí{:pi.iede.i1é ériúsar:{un·;cre(::imicrito_:'.leiüo .••yC:-son: factores independientes de 
·:. ::, ::-,,'.<: -. ;., ; ;:.-.:-::.:.::'¡_ ·;"<:.; -·:-;:,>·'.-· ·.Ji!-'.·,-:,.1 .. 1,·:';;.:·,>:'r;f.' .;:;"~ ·~~;·· ·; ,. '.' · '"" 5~· "'"':'·'~, ·, · ··~~·· • >-: ~ .. , · · · · -

::::::·: ''J .. ~~1&;~4~~~K:t~\~~~~!~~W~·~t:t:" :~ ~:;:~ ::. 
Aproximadai~4i;;n1.; el 22% d~ los nifi¿jh,6ri PCti.;;;.; pes()' b~j~ al nacimiento. 
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H.cqucrirnicntos Nutricionalcs. 

Las recomendaciones dependientes de la edad para los requeri1nientos d.e ene~gía.·para niños 

con PC está general1n:n~': basª~ª:i_e~:tiqueÍll)s de. niñ,os ;;eli~oiógi~l)~erite':_intl)ctOs. Stalling 
:·' 

y colaboradoresestudiár.on.1a•il'1gesüt· diétéÍica;1a.eo;11pasión cOr);oral y el g~to de energía 

en 6 1 · ·.· .~~fios ,·d;.~~~t~ :~fi~~-~··J~'.-'h~~dj~~f1'{~~;¡J~¡~·1~]i~{~~~Jfü~:~. §i~j~~/¿~t·~~~~ ~de 'r{¡ Ílos 

.. ·~., 

';k':\::~-. -~ .. -:::.\. '..:'.' 

gEl_sto de 
,:_::.·:_ '.: .. <·::_·.:~~·::· ->.1<-'·" ;,· 
··,~(< .. > :·:.~:'/ </.·:,.-.' _- -

grupo 

de cürid~Íj,ár~sia .;;;;iitiJ~.' E~¡tfs ci.U:to~;suQi~rci1 • q~~. el : éi<• '. es;;.'~i.n~entada 
en ni~bs_~-'~A~~}S~-~~;j~~e11~;~; 11utricioiml .. en un · rc~Li;t;d~Jcle: 4~~~-~~g~st~~de _nutrientes 

inadecua<la:zµo~tr.;_qucriíriic;1tos de. proteína de los niños ~oíl PC:~c;:b;,1Ie;,tar,basados en las 
- - '---~ .'\.o.;. 

recomerÍdac,i()j;e,S:1i':'téticns para la edad y el Sexo Crl la ausciÍclá de_.utj~ g~Ía ~specífica para 

Valoración del E;;t;.~o Nutricional. 

La valora~Í~~;di~t~~i~a_debe documentar no __ so_lo la integrid~d put_ricional y su variedad, 
·.-,-

:._:·,:¡~-~: -·-,_ '- . 

pero tambieri'débe.·valorar_ fa·. habilidad. para'ingerir. alilúentcis>.EI •pesó es el método más 
\-~.'~~~::;:-_-:_-·<~::~. -::~,~~·-<3-... ~;( '. / ); ';·<"_; _--> ~ ;; __ ~:· ---<"< __ .,::. ~~'.- :-;,:_...¡_'.; : ~ ·:." -~'.,. - . _: ,::,_'. ' -~, -:·:_~. ·<--: ~-~:_<<' .. _:, _ _,. - ; ''. -"-. -_ ' . 

universaln1.;:n{~:;.~~i_li~~?~-·¡,e!:;:¡;~a1:?~ar.C,1 ,esiad() .13utric.i?~á1'y,puede gráficarse .. en. gráficas 

desarrollaciri~ ~ri{~'.:iifi;;5'11~;-.hri16~'d"~ 1;;-·ri;¡;,ria-~d~cl y s~~o: . 
. ---.-.; ?~;~,",: "( ..... -.. " - _;:~.,,:':- ' .. ·.,.;, -~:::: . .,-··-: - ' .. ::_-::. 

El peso par~•1attll1.11;c::s~~,iil.c1~(pa(;_ielit¿sYa1nbulatoria8 o eón defom1idades mínimas de la 

espina dor~al; ..;' ¿;,~;·-.;6.~Úa¿t~~~ dcd las articulaciones. Las medidas de crecimiento lineal 

son obtenida~ fücilme1~te ~n ;;¡ 
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La 111edición de la longitud de los 111ie111bros superiores y de los miembros inferiores ha 

mostrado ser una nlanera exacta y reproduCibl.e para valorar· .el. crecimi_ento _linear en 

paciente con cuadriplejia:espástica, displ6ji~ y h~mi~lejia~ '_~ 16> _1'J¡~o~'c~~ :re, se·· h;.n 

reportado como que údn'e1í drc'<:i-Í1~1¡¡;¡~[;;;'°¡¡¡1;;,;í-;;f;11Ó~ b~j~~"~óri~~ririi'cÍo~'cb~;'.¡c.;;¡:,i~'da°rcs de_ 

su edad y sexo. 1<> é¡ue':il1c1i¿ri,:fa:f1;-~Sfali'i i;1~{º~,J:~;:?i~i<>:rcs ;ii~¿i~WkJgl,;~'1J~:.;rií~~'n~.;ciad 
- • ~,t .• ·.~::< "':t-;;~;/<':."• .. f;; '_i:'./"."_, ·~:·__,. · .. -:-,~ •1 •. ' •:,u~.>-:'..~"-; :.~'/; ;:.· -.,~··,._, •j:_=~: ~<~~·:, ~~ ~ .,,.~· 

como de.factm'cs 1iutriC:io;~';1;;~\t 1 7,>;· •;:_;, '' :.· •:; _ _ :_,.:'' ;~<- ·=~·-. •,;,;¿\''.:- .·.,:c->: , 

:~::::::·::::~~if c~¿~¡~iltf l:ti~f ~Jif~1~f~l~!f f ~:: 
disminución en los al-111ace"í1es \é::I.;: ;'grasási;con j ,úria ;• reduéCión '>mayc:ir-•; eno-·los ·'tríceps -

comparados co11 otros·.isi.ti~~-;~~~gf~i~~;1~:~~~--~r~:~-~~r+~-~it-~~r~};~i~i)~~-:~}jf ~~i61i,~ .~.~- la' 

composición corporal· total• iriClúye11:' el :potasio: corporal ··total;'· Ja '.c-alorimetría indirecta,. la 
_,_-_ ; · · .... -.. - s--:.~:~ .'.·:{~~:--:·' ::~:';-.:-:/.-,·~. __ . -,,, ;_ .:?:,:. ·;~--:;··~.:~<~~-:;\:. ;:;-~~:-:~~i~~;<.- .. '<S~~/t~?:?PK~~~;~~;~-~F~Y~JWS'f?:'i{{E~~~?/·;~l:-;}:~-::. 

bioimpcdancia ·.eléctrica·: tiene\un-.vak>ri.limitado · debido~:·a; la-:: asimetría{ corpc:irakpor la 

escol iasis y. cont;~~:~;:~·;d~,:;a ;~-~;();:.;~:1:~~ ~.::· ~a;~::~~~Q~u~~~:¡~;~!i"5';:1~~1:::'reqÚiere la 
,· ,~·:,~.-·~: -~ _-.. ,•. '.:~~· .. : .. ~'. e:.·. , -~ 

medición 'sC:i-ial de •. l6s_1~-1:i~C:ri<lc;res nutricionales séricc:is. Disturbios en la mineralización 

ósea son bi<!1i ~C:;;oi1.'.>cÍé::l,~;-;/~n pacientes con PC y pueden incluir la osteopenia, la falta de 

crecimicnt() ~;las/ra~tllrhs.· .· 

A pesar de ¡ri_'.: uÚIÍzrició11i,:de la estimulación oromotora por periodos largos de tiempo, 
r>· -·., .. , 

muchos nifi6s''·c~O:'h-Ji-óblé111as neurológicos severos no pueden lograr un crecimiento 
.. --: :.~ ):-/-~~~.~;~/;/~'.:.~$1f~}-~~I~~,~S~-';.~:; ~---:· -.. -- ·J ~ ... 

mínimo únic~~-ient~•<t'on:)o)ngestión oral de alimentos. Estos niños tiran una proporción 

significativa\i;{.'~U'<':'.~'1~t¡~·~m~~~·pueden masticar o tragar sólidos y pueden tener dificultada 

para ingeriiaÚ~1~fat1í~~·;·j~~;~ utilik~'un popoté;_ 
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En comparación con niños controles los niños con PC tardan de 2-18 veces n1ás tien1po 

para masticar y tragar alimentos en f"orma de puré y de 1-15 veces a_alimentós'sóÚdos. Se 

ha sugerido que _losJ1iños con PC,deben ser tran;icionados de:la comidaen :forma de puré a 
. - -. - - ' --.--· ·; -·-;. ·- - --, - , --'-- ,- - - -, . -- -· . -~ 

sólidos p~ra~.e~t~m¿IU:r J~ 11U:~ilicÜÍd d.; ñ1risiicar. Mie~tr~s ri1g~n6s . padentes aprenden a 

masticarmucho~ co1liinúan c:n problen~as. Parae.sos,pkci~'fit~s:-·laalimentación por medio 

de sondas es necesaria para prevenir o tratar la desnutrición para mejorar la calidad de vida 

para sus ramiliarcs. 

Selección de la Fórmula Apropiada. 

En pacientes que no tiene una enf"crn1edad gastrosintestinal o una sensitividad al alhnento. 

una dicta polin1érica cstúndar basada en proteína de leche de vaca es apropiada para la 

alimentación con sonda naso gástrica o gastroston1ía: _ el escoger una fórmula apropiada 

depende de la edad del paciente, de los_. requerimichfüs de;líqÚ~do~ y de los -problemas 

médicos asociados como la intolerancia a la láCtci~~-~~¡d¡;~-h~t'f~a6iÓ1~;·, 

Regímenes de ~lim,entación. 
.. ',:-, -- - ~~~~/¡:_-~' -~:_·:~:~~:+~~-' -- ~-: .. , 

·-<--: ~::~:--_. -~---~- .':._--_.,__ --¿"{';~ '' 
-- ._;-. --~~/:'.~ :_:~~:~L t~\:;,:,~ :_:,.,_·:- _::-,.,_,,_; __ ~~--~-·.o_:.,:-_:-_.:. 

La formu1;i l'~•éci~ '~c~'.~c11~1i~~~~·;~~af~ti,~~~~W~9~~~~Ee~.~~fü~~Óg~~~~[~~i '·º ~~~trostociíri por 

111edio ·deb.;r?;_~?t~f ·:·~,-t•n:: \~~t15:i§";;~;~i~i@~~~~Jl~~~!t~i~-~~f~~~í~~~lp~fü(! '.ic·_ p~c~crc dn.bolo 

por utiliza.r ll1eñC>s'~quip'~-' es simpleTde adníillisfra-1<y'.propOrciomm ~¡ ~qiJival~nte a una 

comida y ~~:~:~~~~~:;f~li~ii;~;~~~-~i~l~t~Ji~i\~~·:f~X~~~~~ lf~~~Úi~res. La alimentación por 

goteo se_ u~~f6~,:y~~i~1;t~f:;~pit;i~gf_e_·~-----~,r_._._·.-~-c-~_,·:_!_~Jj~J,_.:,::_r,,·_:_~f:l~~/~s~fi~~i~n más rápida como cuando se 

usan bolos:'-:-; i:f;>.¡.~; .. ,,, __ ,,,.;:,:\-,.,,;:c.;. e••--· '·:,>' 
La infusión·~:i~ilAlia}~~-;~r}~r-~11~·;t\-~~;:_11:e"di-~:.c!e: una bomba de alimentación enteral se 

-'---·.~, ,· "~<,\ __ •,;/:: "-:;-', 
utiliza en quié.;1 ¡;¡, l.C>1c:'i::I;1 la aliiÍ1cl1tación i);;¡;; o goteo. La infusión continúa se requiere en 

{
-=---- T~¡n-:... . ' 

J:tA rr r ·'L-, !:.~- 'A.>i«J I 
LL'.l""!.!..¡L.!l~ f .1 :_ (y·'.'· ""J:'!;-.T 
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pacientes con alitnentación con sonda ycyunal. Esto puede ser infhndido durante el día ó la 

noche cnpa"i,ent_e~ que lo>ºl} 11sicamente activos. 

Monitorco~:; 

Con. el 'ci1tt;~Íasm() de :.co~·r.egir el déficlt nutricional. c~tos pacientes pueden desarrollar 

complic~2i6'~~~ ,tr~~ta~,óli,c~;s .:~~~:;~~) l~~n. asodttdo : c?n .· el 
··-7. i - e>-. .... ;:/ ';·-~;~y~_;._,··:_·.'-,----~: 

non1bre de Síridron1e de 

Realimc1~tacÍÓn:qué por IÓ ~é~ér~I oc'Urré.der'.tro de IÓs primeros tres a cinco días después 

de la inic:¡h~i~~ ci~'~i,'~'iúúi~i6;; ~¡;;c,µ'i~~~ )'se ide~Úfiéa con. el desarrollo. de· hipocálemia, 

l1ipoiú~g;;e:~.fa,¡;~ ~l1:i~.;¡¡,~·¡:,;le1fo~a·i~ iii't~"'~~[~~.;,i~:·:i~ii~t~-:~¡~:d;¡;¡f''.i2~<l~··s¿;r··preve~ido al 

ide11ti fié~i~·~J~i1.~~~b~6~t:;-~~~é~'~t~b \:_;~~~¿¿j?"i~!~_iii\·'~~~~~.l~~~f ~:~.l~;;~li~~~i~~~Ón • en los 

primefci~ 'c:i~¿_¿,·,(Ú~. Los ~i~dtrolitos .sericos;iei éalé:io;<~riji;gná~io y fo~f"ato. deben ser 
'\~1 _:.- • ..,,.,;. "" e~- -:~\;~. ~{;;·_ ';;··i.:;.- :~.-.;-,: -;--";:::< ·· -;?·-- .. ~- ·-

prini7ros ¡;i;;¿c). ~,q~~ 'de' la i.efripi;;: y las deficÚmcia deben 

corregirse. . ... /~: ••.>.~ .. /' .. · e .· , 

Pacientes que, están rcciblcncto :.,~;t~i~i~i,':~1~t~rál · d~b.~n ~cr · révisados cada tres meses y 

después cada seis 111escs. Es n~cesari.() . ui~ ->~quipo mi'.iltidisciplinario y debe incluir 
' .. 

médicos/cirujanos, nutriólogos,.enfcr·n~·eras. tcrapist;s de estotna del lenguaje y trabajadores 

sociales. <•l 
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OB.JETIVOS 

General. 

Deriva del conocimiento de las condiciones comunes (epiden1iología) que tienen 

nuestros niilos con Panílisis Cerebral Infantil (PCI) y la posibili.dad de manejar estos 

conocimientos de 111anera correctiva y/o preventiva para mejorar. las expectativas de 

vida. 

Es11ccíficos. 

•!• Conocer las 111anifestaciones con1unes de.nuestro paciente con PCI. 

•!• Clasificarlos: 

Número de hospitalización y diagnósticos en cada evento. 

Aspectos epidemiológicos 

Tipo de estudio 

•:• Retrospectivo 

•:• Descriptivo 

•:• Transvc1·sal 
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MATERIAL V METODOS 

Expedientes clínicos con diagnóstico de PCI del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre del 

2000. 

Recolección de datos: 
"-_ ,_. 

Ficha clínié:'á: 

Clasificación (Cuadro clínico) 

Antecedentes - Hospitalización 

- Manifestaciones coni.unes 

Aruílisis cst:1dístico 

Los resultados se captaron en hoja de-recolección de datos y se procesaron en tablas 

dobles o de contingencia. gr<íficas, promedios. media y porcentajes. 
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Criterios de inclusión 

•!• Todo paciente n1cnor de 5 años con diagnóstico .de PCI que se. haya revisado en el 
Hospital Infantil del Estado de Sonora en el período comprendido de enero de 1995 a 
diciembre del 2000. 

Crilcrios de cxclnsic'tn 

•!• Expediente clínico incompleto. 

•!• Mayores de cinco años de edad con diagnóstico de PCI durante el período de 

estudio. 
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IU<:SULTAIJOS 

El presente estudio tiene como objetivo principal conocer las 1nanifestaciones comunes del 

niño de un 1nes a 5 años de edad con diagnóstico de PCI en el H.LE.S. y los aspectos 

epidemiológicos ele acuerdo a su clasificación obteniéndose los siguientes datos: 

Distribucion 1>or Sexo: clc}~f-d9.paci§ritéscl 55% correspondió al sexo masculino y el 

45% al sexo fomcnino, C_OI~ ÚÍ;:~rr;;la;~lóri SÍ111ilar descrita ell la Íiteratu~a (gráfica no. ) ) 

~~:":,::~::·::·:~·dº":; ';I~~i11~~7~¡::~~.:·i;.;zlt~~º¡~~~~:?:';. 
Benjamín Hill con 2 al igual que Na~~J~i. c~~nea: Nogil.11!s/Ai,{,i)c)s;·l3ri~ispe', Caborca y 

Agua Prieta. 

Lugar de Nacimiento: en gráfici.. n'o. 3, nos revela que el 12% _de los pd~lent~s cori PCI 

estudiados nacieron en el H.I:E.S,, el .'51 % ei1 otro. hospital. o clínié::aS. de· I;,_· c.iudad de 

Hermosillo, siendo el 37% foráneos:· 

ClnsificaciÓ,n ·de. acucrd<; .. ·~,;t~s'Rc~olcctadó~: _a(:6i<l~. á: q~e lo;, p~¡;ie;1t"es ~6-n PC del 

grupo estttdiád~ ria .d~i~qari~cl~sin6ii~~s~;-~~.C!í~: ri;'i~'\ürf:~·d6·(;1áSifi~~r16~· dbm"iuerdo a. los 
------~--\">.e ~ ·_:_,,¡ • •:O :,;·::_~ 

datos clínicos plasrnados" en cada expediente dl!I pa"cientl!, obteniéndose qu~ la parálisis 

cs~ástica ocupa el primer lugar con 34 casos (69.3%), siendo la mayoría de tipo 

cuadríplejico (23), dipléjico (8), hcmiplcjico (3). 

La parálisis discinética con 9 casos. atmdca y mixta con 3 casos. (gráfica no. 4) 

Numero de hospitnlizacioncs en niños con PC de acuerdo a su clasificación: se tiene 

que el nú111ero promedio ele hospitalización es de 5 para a PC tipo cstpástica. de tres para la 

T.'~.~:'::: ·--¡ 
FA r.~~~~-:~·~.:-~¿~: 1~- ¡ 
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discinética, de uno para la atáxica y la 1nás alta con 7 para la atáxica, con un pron~edio total 

de 4. (gráfica no. 5) 

Antecedentes d~· füch~.:;es:d'e._ri~sgo para ·pe encontrados en el estudio. 

Se obtuvo C¡úe'·ih·a¡~·i·i1:¡~é-dli.htal ~súivo 'presente en un 63% siendo los pacientes nacidos 

::;;~ti~~t~!~t~t~Zif ~~# J?¿~t;: ::~,::::.~:."::::::rz,:t:; 

~s~~f ~~IIiilf ltilf ;~iii~~lii~~~~~~~r~2~7~:: 
Edad. gé~taci()m••3~::pcsl>: .t~~i~~·;a~V,·'.~~};~:s-:jMi~t{i¡if%-?J·.~~¡··~~°:q.~sp.º~.dió f~ ·_los 49 

pacientes csh.idiados un 79.6%"éon pcsc:i'·aélecúádo\píira•'súedad gcstadonal,'dc peso bajo 

para edad gestacional con un 1 ~-;~,;.1i~~ÜJ·~g;~~~itérn~i1~0 .con cuatro caso~ y ~e término 
. ' ; :'>:_::···/ .. !.. ' '~\:~:> ··- ,· -

con un caso; el otro 10.2% correspo-riJi6J'i;'.'.-~'.~~ii;;;'t~s con peso mayor para edad gestacional, 

dos de ellos prematuros. (gráfica no~. 8) ;e,;. -
·-:·:_·'.-··i;.·:·:-. 

Problc1nas eo1nuncs asociadc_>s. •.Al c~·•:l'C_ de nuestros pacientes: se encontró 

predominantemente alteraciones de :ii('C::'::gastrointestinales y de desnutrición, condiCiones 
·-··~/ - . ·~:-..:: . 

que comúnmente se prescÍ1lac1~ .!s·Í.~~-f,'i'8-i.;nt.;s. La cníermedad por reflujo gastroesa"fügico 
' . . ~~>-' . - -·--,,--· 

(ERGE) representó el 47%; ~c;;1''2f.::dsi),;.'.¡_4 de ellos diagnosticados por sospecha clínica y 

9 por estudio co_1_~/ ,sCri(!; df;ófago;;Jia~t;oduodcnal. Las crisis convulsivas con 1 8 casos 

(36.7%), dÍsF~g{~''~N:ii~~- ~i~~.(:~~'a;;:l;fa¡~1ológicos y de otoso media aguda con cuatro 
.e,»~'.:.:>'./:·'." '- -:~ .... ,.' ~:;·~;:-;~ 

casos. la COl~Stipación sólo ~cregistró ~n tr~s pacientes. (gráfica no. 9) 
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nn la cnlCnncdnd por reflujo ~aslroc:..of.:ígico del lot::ll de 23 pacientes sol::uncntc a seis se 

les realizó. gaslrostoitiía y dos de ellas solo con el diag1Íóstico de sospecha de ERGE y 

alteración en~[rri~c?11isp10 de la dcgludón. (grá,fic¡\n~'._10) 

Las neunjonías ;if>()j·. #píí·~éiÓn correfap~t~dié) ''1.Ú'.:,¡_ ?~>dcó los casos; cuatro de ellos con 

infiltración ''°né~~1óíi~;:c;·.~'ligestiv6, ~{ áspi;~dón ';ci:~d'áfa~iirra ·dé ~u1ri-.ón) .. ·~ dos fueron 

neuníoriíás ;~U:i5;;~d~~~ü~1i~2~·Ít:~:~iy;: 2~r;(:~i ··.\i'···.';1s·~'.0: ,,·.· • :<' .·. 
~ ~ tipo 

Es impm-lalltc, rénc)111 brar c¡uc 'cxistiófdesnút~ié:ión:~n ·~¡¡cient~s r".()1'1·· J>Ceon··. g~tf~~tomía, 
;:¡.:;i¡· clcis11titríc;ió~1 éici ·· III •. grado con 
- <:.:'.;_;:~·- ··-<-'¡.· ';: 
.}'.J,:.· •.,_ ~- ·: -~.·~~< 

<~; .. / ,.-,-. ,_,,; .':~.;'· . 

.nº ·'fü~f~.1.;c1~si.ficacit~N~u-:~c. n.i , idcnÚficádos .•.• sus 

.9· j~aci6ntcsf'~tiy6~ i~~~i.í~;(;:~;•Iío~pit.alizaciÓri··. era la 
• '• :"e ,; ~'-' • •, :' •' • ;•_,, '• 

.. ··~-. -<;·,-)·>--: ,)J_:_,~·~,~~~[:.·,;-,~~>~<·:~·-·.··~:~··; 
corrccciótl''de· sééucla5' de. PCI con lln 

-o•, ; ,· ~: .. • •• ~ - ...,_ 'k- - ·- -
l··s%.:~;;'¡5 ~·9~·d~'f~1i~i~'~ip6c C:si)~st'.i~~-co11.·1.ui\~úrn~ro 

' -. ~.2;~~-·;-~t-~ii::: -- .:..;~.-~; .-', . ·: 
pacientes con ;gri~áli;;Y~ áiáxicá., é::On 7

ni.'unero de 
~-::;-, '.>-:i ~ • .-;- ~ _,: .~,:;:.'.-· .: .. ~- •.• :· ·l···'- .. 

.·.,:;--<-;.:•,-:-:.:.;_,-= .• ;;s-~,·-~~~:; ----~ :·¿..:·~ ·--
de hospitalización''p1'01hedio 'de dos. Tres .. ...·' ' .. -' ... -. . ' '- "' ' , ~ . ',.· ,.. - _- •, : - . 
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Hermosillo 

Guaymas 

Benjamin 

Navojoa 

Cananea 

Magdalena de Kino 

Cd. Obregón 

Nogales 

Al amos 

Bavispe 

Caborca 

Agua Prieta 

Gráfica no. 2 

Lugar de procedencia 
n=49 

31 

4 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadistica, HIES. 
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Gráfica no. 4 

Clasificación de acuerdo a datos recolectados 

Parálisis Espástica 34 

n=49 

a) Cuadriplejía 23 

b) Displejía 8 

e) Hemiplejía 3 

Parálisis discinética 9 

Parálisis atáxica 3 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 
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Gráfica no. S 

Número de hospitalizaciones en niños con PC:r de acuerdo a su 
clasificación 

n=49 

Tipo de PCI No. de pacientes No. hospitalizaciones 

promedio 

Espástica 30 5 

Discinética 3 

Mixta 1 

Atáxica 7 

Total 4 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HJE~ 
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Gráfica no. 6 

Antecedentes en nuestro registro 

N=49 

Asfixia perinatal 63°/o Parto Cesárea 

Eutróficos 60.3°/o 19 12 

Prematuro 7.9°/o 

Edad materna 63°/o (15-25 años) 

Primigestas 53°/o 

Secundigesta 

Meningitis 6°/o 

Malformaciones 22.4°/o 
del SNC 

Fuente: Archivo Clínico y Bioes1adíslica, HIES. 
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Gráfica no. 7 

Malformaciones del SNC 

n=49 

Tipo de PCJ: Hidrocefalia Microcefalia Atrofia Mielomeningo 
cerebral cele 

Espástica s 3 1 1 

Discinética 1 - - -

Total 6 3 21 1 

Total: 11 casos (22.4°/o) 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 
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Gráfica no. 8 

,.-,, '' ' ----, ... , \,,,·'·" ,, ! 
L:.~=u·w-.~·i¡l / 

Edad gestacional y peso registrado de los niños con PCJ: 

N=49 

Bajo peso Peso adecuado Peso mayor 

Prematuro - 4 2 

Pretérmino 4 - 1 

Término 1 35 2 

Total s 39 (79.Sº/o) s 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 
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Gráfica no. 9 

Problemas comunes asociados a PC:I 

N=49 

Enfermedad por reflujo gast:roesofágico 23 

Sospecha clínica 14 

Estudio con serie esófago gastroduodenal. 9 

Crisis convulsivas 18 

Tónico-clónicas generalizadas (epiléptico) 17 

Status epiléptico 1 

Disfagia 17 
. 

Oftalmológicos (estrabismo, exofaltamo, atrofia óptica)·· 4 
. . · . . 

Ot:it:is media aguda 4 
. 

Const:ipación 3 
·. 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 
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Gráfica no. 10 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico 

Gastrostomía 

N=S* 

- En parálisis espástica 5 

- Discinética 1 

Total 6 

* Se realizaron dos gastrostomías sólo con el diagnóstico de sospecha 

de ERGE y alteración en el mecanismo de la deglución. 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadistica, HIES. 

32 



Gráfica no. 11 

Neumonías por aspiración 

N=23 (47°/o) 

Infiltrado nuernónico 4 

Sugestivo de aspiración 

(radiológica mente) 

Neumonías complicadas 2 

Ne/son, KB, Swaiman KF, Russman BS. Cerebral palsy. En Swaiman KF, editor 
Pediatric Neurology: princip/ess and practice. St. Louis, Mosby 1996, pág. 481. 
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Gráfica no. 12 

Desnutrición 

N=49 

Tipo de PCI 1 grado 11 grado 111 grado 

Espástica 5 11 3 

Discinética - 4 -

Atáxica 2 1 -

Mixta - 1 -

Total 7 17 3 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 
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Gráfica no. 13 

Desnutrición con gastrostomía 

N=28 

Tipo de PCJ: J: grado J:J: grado J:J:J: grado 

Espástica 1 4 1 

(67°/o déficit) 

Discinética - 1 -

Total 1 5 1 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadíslica, HIES. 
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Gráfica no. 14 

Servicio de Ortopedia 

No. casos No. 
hospitalizac 

ión 

Parálisis 6 2 
espástica 

Parálsis 3 2 
atáxica 

Total 9 2 

N=49 

Motivo de hospitalización: corrección de 
secuelas de PCJ: 

Total 9 (18°/o) 

Desnutrición identificada 

J: grado J:J: grado 

o 1 

2 1 

2 2 

N=2S 

Total 1 (14º/o} 

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 
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CONCLUSIONES T""~~s CON 
FALT.J-¿ u~: ,~.:füGEN 

• La tasa por 1000. PCI de nuestro hospital es de 0.3 l. 

La relación por sexo es de 1-2.1 

• La incidené:ia-·de •PCI: en HIES es baja esta relacionada con asfixia neonatal y 

ma1rormaci~i'ie; ciesNc .. : 

• No se CJ~lfih~~~;'¡j~fib~~ientes con PCI para conocer diagnóstico y por ende tratamiento 
- •. • - -- ... :;¿_· ~, _-,,.-:."!• . .:.c.:,,:::'.;. :~: .... _, ,. , : 

curativo y:pr~;y~~-ti~~~;> .<;:·· 
_.,--.,~-·- . 

Los factores; Cle:~i~i~Í;g()¿·qüe predominaron füe. Ja asfixia perinatal, mujeres jóvenes 
.- ,, "'~ " .:,_':~º:·_~ . ;::--·~ -;· -; / ' 

primigesta~;}í;a1r6'1-ina6iories d~J. si¡;ten1a 'neCyio;,6 ce.:itral. 

• El paéierí;~~~;~~;·~~S;:r~~~ ;ie11~:~~·.:Üop;~~fai~W1hospitalización 4 ingresos . 

El r~fluj6k~~l~i~~~[~~i6~]·~~·J¡¿f!~i~"•):i~\d~~~;J'til~~ón son los problemas comunes que • 
más s6 risci'C:i~fb~i~~~Ei~:;t.•, .. ·.'·: :/· .. 2. ·, · ........ -,.}'.''. 

No se ~(,~Ii;z.~'db<~~~ri·e;~froJ)brt"Jf1~.';¡;¡ ¡¡o:~~je'clíniC:o para diagnóstico y tratamiento . 
><~-~_;-.~~'- p·:f:,:_,-;_::'_._~:-- ;:'\:·~' - ~ ,_,::/.;:.·'.· 

La terapia '.risica, épsi~c,'i.:~giéa , c~l'ldJciiu~l~ no se realiza, como parte de su 

• 

• 
- ," --.-·.;:~,-

rehabiÜtaéió;,.~.··· 

• Motivo de hospitalización. Neumonía por aspiración y crisis convulsivas. 
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PROPUESTAS 

Clínica de Niños con parálisis Cerebral Infantil 

• Sensibilizara) persomll de. salud. 

• Mariejo Interdisciplin'ario, en su an~biente que incluya las subespecialidades necesarias, 

para el man~jo delniño:y sú familia. 
:~·<, }-. ~~,.,,,~ ,'.,,::.;. ;'.___·:· ;-;- :·~' .~--":-' ·--

• ::ºJf ~r;~~~f~~~~~~~,~1~~~zV•niiVo ,obre. <odo en e1 grnpo de "'"º' 

Incidir cÍirectruri.;nt~'en'Ía·rn~Í-bilidridy ~ortaÜdad de esté grupo de pacientes . 
. . :, . '.:' ... ·-·:.-~-, .. ' - ' .. -· - ' • 

"~-;·, 1'- -,, .. 
Mejor calidad de vida., • 
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