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RESUMEN

La Paralisis Cerebral es un trastorno global del desarrollo que conlleva desorden
permanente y no inalterable del tono muscular, postura y movimiento, secundario a
una lesién no progresiva en el cerebro antes que su desarrollo y crecimiento sean
completos. Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
pacientes en edad pediatrica con diagnéstico de Paralisis Cerebral del area de
Neurologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades. Metodologia: Estudio
descriptivo Transversal Prospectivo Resultados y conclusiones: La prevalencia de
pacientes con diagnostico de paralisis cerebral fue del 13%. En relacién al género de
pacientes se encontr6 que el género masculino predomina con una relacion 1.6/1
respectivamente, la edad mayor afectada corresponde a los menores de 24 meses,
con una media de 12 meses. Entre los factores prenatales predominan la hipoxia
durante la gestacion 26%, infecciones intrauterinas 15%, factores perinatales
predominan prematurez 24% que predispone a diversos factores de riesgo y en
factores postnatales la parada cardiorespiratoria fue la mayor representada por 20%.
El tipo de pardlisis cerebral con mayor predominancia es la cuadriplejia espastica 31%
y entre las comorbilidades neurolégicas asociadas a pardlisis cerebral el 28% de los
pacientes presentaron trastornos del lenguaje, 23% déficit intelectual y 21% trastornos
de aprendizaje. Los factores perinatales son la causa mas comun para el desarrollo de
pardlisis cerebral, estableciendo el diagnostico y tratamiento durante el primer afio de
vida. Los diversos tipos de pardlisis cerebral se asocian al periodo de edad en que

sucedio6 el insulto cerebral.

Palabras Clave: Paralisis cerebral, factores de riesgo, tipos de paralisis cerebral



l. INTRODUCCION

Se define la Paralisis Cerebral como un trastorno global del desarrollo consistente en un
desorden permanente y no inalterable del tono muscular, la postura y el movimiento de
caracter persistente que condiciona una limitacion en la actividad, secundario a una lesion
no progresiva en el cerebro antes que su desarrollo y crecimiento sean completos. El
trastorno motor se acompafia con frecuencia de alteraciones de la sensibilidad, cognicién,
comunicacion, percepcion, comportamiento y/o crisis epilépticas. Debido a la
irreversibilidad de las lesiones neurologicas, el desorden es permanente, pero no
inalterable pues las caracteristicas del mismo pueden cambiar evolutiva o
involutivamente, aun cuando la lesion no es progresiva, no constituye un trastorno tipo

degenerativo. (1,2)

La Paralisis Cerebral es un problema de salud de gran magnitud, el grupo poblacional
mas afectado corresponde a los nifios y nifias de 0 a 12 afios. Su prevalencia global se
sitla aproximadamente entre un 2 y 3 por cada 1000 nacidos vivos, la incidencia a nivel

mundial se ha calculado del 2 a 2.5 por mil recién nacidos vivos. (1,3)

La caracterizacion de los pacientes con diagnostico establecido de Paralisis Cerebral, es
de vital importancia para orientar las acciones de las entidades de salud y direccionar los
recursos econodmicos destinados al cumplimiento de la politica publica de discapacidad en
Guatemala pues es una condicién que lleva a limitaciones y restricciones en los diferentes
roles que puede desempefiar un individuo dentro de la sociedad; los cuales pueden ser
facilitados o inhibidos de acuerdo a los factores del contexto en el que se desenvuelve,
partiendo asi, de una condicién de deficiencia hacia una discapacidad. Al identificar los
factores causales de los diferentes tipos de Paralisis Cerebral y caracterizar cada uno, se
podran tomar las medidas necesarias para disminuir la incidencia de este trastorno

brindando la atencién preventiva necesaria.

El estudio se llevo a cabo en las clinicas de Neurologia Pediatrica de consulta externa del
Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades, del IGSS, en la ciudad
de Guatemala en pacientes de 0 a 7 afios con diagnostico de Pardlisis Cerebral durante

los meses de de Enero a Diciembre del ano 2017.



El proposito de la presente investigacion fué contribuir en la deteccién de factores
asociados al desarrollo de Pardlisis Cerebral a través de la caracterizacion clinica y
epidemioldgica en estos pacientes obteniendo de esta manera en los pacientes atendidos
en neurologia pediatrica de la consulta externa del Hospital General de Enfermedades
una prevalencia de paralisis cerebral del 13%, siendo factores perinatales encontrados en
un 75% de la poblacibn como causa de paralisis cerebral, el género masculino fue el
mayor afectado con una relacion 1.6/1 con respecto al género femenino y grupo etareo de
12 a 24 meses. A pesar de haber identificado diversos tipos de pardlisis cerebral en la
poblaciobn se observo que en su mayoria correspondian a cuadriplejia espastica,
presentando en todos los tipos de paralisis cerebral diversas comorbilidades como déficit

intelectual, en el lenguaje, aprendizaje, visual y auditivo.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Definicién

La Pardlisis Cerebral (PC) es un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la
postura, causantes de limitacion de la actividad, que son atribuidos a una agresion no
progresiva sobre un cerebro en desarrollo. Los trastornos motores estan frecuentemente
acompafados de alteraciones de la sensibilidad, cognicion, comunicacion, percepcion y
comportamiento, por epilepsia y problemas musculo esqueléticos secundarios.(1,2)
Se compone de 4 caracteristicas esenciales:

e Anormalidades motoras

e La lesidén no es progresiva

e Hallazgos anatémicos y de neuro imagen

e Ocurre en etapas de crecimiento cerebral.
Aun cuando la PC se considera una encefalopatia estatica, que se deriva de una lesién no
progresiva, sus manifestaciones como alteraciones del tono y la postura, pueden cambiar

en circunstancias relacionadas al crecimiento y desarrollo del nifio.(3)

Su historia comienza a mediados del siglo XIX, pero su definicién continda siendo un tema
de debate. A partir de una serie de conferencias publicadas desde 1843, el ortopeda
inglés William Little fue el primero en relacionar la asfixia intraparto con la aparicién de
una lesibn permanente del sistema nervioso central, que se manifestaba por una
deformidad postural. Pocos afios después, Burgess utilizé de forma innovadora el término
‘paralisis cerebral de nacimiento, pero la aportacion de Little habia sido tan importante que
a finales del siglo XIXla PC era habitualmente conocida como enfermedad de Little. Con el
cambio de siglo, en 1877 Sigmud Freud la define como paralisis cerebral, al notar que los
nifios con Paralisis Cerebral mostraban frecuentemente otros problemas asociados como
retraso mental, alteraciones visuales y convulsiones sugirié una lesion de origen durante
la formacion y/o desarrollo del cerebro. De 1898 a 1900 publica 3 articulos relacionados
con Paralisis Cerebral. Hoy conforma una de las deficiencias mas comunes atendidas en

el campo de la neurologia y rehabilitacion infantil. (3,4)



2.2 Epidemiologia

La paralisis cerebral (PC) es la causa mas comun de limitacién de actividad motora de la
infancia afectando 2 de cada 1000 nacidos vivos a nivel mundial. (2) La prevalencia de
paralisis cerebral en diversos paises occidentales se ha establecido en cifras que oscilan
entre el 1 y 3 x 1.000 habitantes en edad pediatrica.(3) Existen datos que indican una
tendencia al aumento de la prevalencia de pardlisis cerebral, en particular en el grupo de
neonatos de muy bajo peso, debido al aumento de sus posibilidades de supervivencia. En
los afios 60 se produjo una disminucion de PC secundaria a la mejora en los cuidados
perinatales; pero a partir de los afios 70 se asisti6 a un nuevo aumento debido a la
disminucion de la mortalidad con mayor supervivencia de los prematuros extremos (de
peso < 1.500 g).Sin embargo a partir de los afos 90 la esperanza de vida ha aumentado
en nifios con problemas funcionales severos.(4) La utilizacion de antibi6ticos pautados y
fisioterapia respiratoria ha permitido que nifios con PC grave especialmente vulnerables a
las infecciones respiratorias alcancen la edad adulta y también el incremento de utilizacion
de sonda naso-gastrica 0 gastrostomia han contribuido a evitar la malnutricién en nifios

con disfagia u otros problemas digestivos asociados a esta discapacidad. (2,4)

Los tipos y la gravedad son clinicamente bien establecidos. Diversos estudios han
reportado que la forma hemiparesia espastica se presenta en un 33%, con 24% la
disparesia espastica y 6% la cuadriparesia espastica. En relacién a la edad gestacional,
se considera que los recién nacidos de menos de 28 semanas presentan hasta el 36%
Pardlisis Cerebral. Entre las 28 a 32 semanas es el 25%. De 32 a 38 semanas 2.5% y de
38 a 40 semanas el 32%. Por lo tanto la Pardlisis Cerebral se presenta con mayor

frecuencia en los prematuros y en recién nacidos a término.(5)

2.3 Patogenia de la lesién cerebral:

Considerando el aspecto fisiopatoldgico, el dafio cerebral que ocasiona la PC afecta
grupos de neuronas en areas primarias del control motor (sistema piramidal) o centros
moduladores del movimiento (sistema extra piramidal y cerebelo), pudiendo afectar
ademas areas cerebrales no relacionadas directamente al control motor lo que conlleva a
las deficiencias asociadas. EI compromiso de estos grupos de neuronas determina el
deterioro de movimiento o movimientos involuntarios y falta del control inhibitorio que

ejercen sobre las motos neuronas  en la médula espinal. (6)



Esto se evidencia clinicamente, la lesion neuronal determina déficit o anormalidades en
el control motor, movimientos involuntarios (distonia, disquinesias), temblor y/o
espasticidad. La variable combinacion de estos sintomas y signos explica la gran
diversidad de manifestaciones que caracteriza a los pacientes con PC. La lesion cerebral
gue da origen a una paralisis cerebral implica una alteracion de las neuronas o vias
motoras que ejercen una accion inhibitoria sobre la alfa motoneurona del asta anterior de
la médula espinal, con un desbalance entre los impulsos excitatorios e inhibitorios que se
ejercen sobre ésta, lo que genera consecuencias inmediatas como el déficit motor
derivado de la lesion de neuronas motoras y consecuencias diferidas derivadas de los
cambios en la actividad medular con un aumento de tono causando la espasticidad. El
déficit motor y espasticidad contribuyen a la reduccion de rangos articulares o
contracturas. (6, 9)

Durante el primer trimestre del embarazo hasta las 24 semanas de gestacion la se da la
neurogenesis cortical y esta caracterizada por proliferacion, migraciéon y organizacion de
células precursoras neuronales. Este proceso puede ser alterado por deficiencias
genéticas o adquiridas (virus o toxinas) los resultados son malformaciones raras como
lisencefalia o heterotopias nodulares, displasia cortical etc.

En el segundo trimestre del embarazo se da crecimiento y diferenciacion formacion de
sinapsis y mileinizacion) asi también se dan procesos de estabilizacion y especializacion
gue son predominantes y persisten hasta después del nacimiento, son maximos durante
los primeros 2 afios. (7)

Al final del primer afio aparece y domina progresivamente la influencia piramidal y del neo
cerebelo. La hipertonia da lugar a una hiperextensibilidad fisiolégica, disminuyen los
reflejos y los movimientos son cada vez mas finos, coordinados e independientes.

Es por esto que factores ambientales como hipoxia pueden alterar estos procesos de
manera severa, pudiéndose observar mediante resultados de imagenes y causar paralisis

cerebral. (7)

Hace 20 afos hasta la fecha actual se han dado muchos cambios radicales en la
comprension de los factores etiolégicos de la PC. Little reportaba que un nacimiento
anormal era el posible factor desencadenante. La mayoria de los casos de paralisis
cerebral se atribuia la etiologia de asfixia perinatal, sin embargo conforme mejoran los
cuidados obstétricos y neonatales, utilizando monitoreo fetal y cesareas, se observo que

la prevalencia de PC continuaba contante. (8)



El dafio neurolégico perinatal es considerado como la lesion del cerebro que altera la
integridad estructural y funcional del sistema nervioso en desarrollo secundario a un
evento perinatal. En él se incluye la encefalopatia perinatal, que es un proceso con
perfiles neuropatoldgicos y clinicos que condicionan deficiencias neurologicas severas no
progresivas. Representa causa frecuente de secuelas neurolégicas tales como: paralisis
cerebral, retardo mental, epilepsia, alteraciones sensoriales y trastornos del aprendizaje
en preescolares. Dentro de las causas conocidas que pueden determinar el dafio
neurolégico se encuentran la hemorragia peri e intraventricular, las encefalopatias
hipdxicoisquémicas y metabdlicas, la hiperbilirrubinemia, las neuroinfecciones, las

anormalidades cerebrales y las crisis convulsivas neonatales. (8,14)

La encefalopatia hipoxico—isquémica (EHI) se considera la causa més frecuente de dafio
neurolégico. (14) A continuacion una explicacion de la lesién de la encefalopatia
hipdxico-isquémica perinatal: estas lesiones son el resultado de una isquemia cerebral
cuya causa esencial es la hipoxia e isquemia y en menor grado, consecuencia de
hemorragias cerebrales. En el periodo perinatal, es la asfixia neonatal o asfixia perinatal,
cuyos componentes biolégicos esenciales son la hipoxia, hipo-hipercapnia y la acidosis,

guien lleva a modificaciones de la circulacion cerebral provocando isquemia. (8)(9)

ESQUEMA NO. 1
MECANISMOS DE LA ASFIXIA PERINATAL QUE CONDUCEN A ISQUEMIA

Asfixia perinatal

Hipovolemia fetal
Tension arterial (hemorragia matema,
Tension arterial Pérdida de la autorregulacion transfusion feto materna)
(inicial, transitoria) circulatoria cerebral

l/

T Flujo sanguineo

Cerebral Flujo sanguineo cerebral
Hemorragia Necrosis isquémica

Fuente: LyonG. Evrard P.Patologia perinatal: incapacidades motrices cerebrales,
1990 p23 (49)



Al final del primer afio aparece y domina progresivamente la influencia piramidal y del
neocerebelo. La hipertonia da lugar a una hiperextensibilidad fisiolégica, disminuyen los
reflejos y los movimientos son cada vez mas finos, coordinados e independientes.(9)

2.4 Etiologia y factores de riesgo

El desarrollo de PC puede ser el resultado de la interaccion de multiples factores de
riesgo y debe hacerse el esfuerzo de identificar la causa del trastorno y el tiempo en que
la agresion al sistema nervioso central tuvo lugar. Esta agresion puede darse en
diferentes periodos que son prenatal, perinatal y post natal. (7)

e Prenatal:
Es la causa mas frecuente de PC, en nifios a término; frecuente sobre todo en

algunas formas clinicas (hemiparesia, ataxia).

e Perinatal:
La PC se puede producir a causa de algln acontecimiento que tiene lugar durante

el parto o en los momentos inmediatamente posteriores al nacimiento.

e Postnatal:
Los acontecimientos post natales son responsables de < 10% casos de PC. Son

aqguellas que actuan después del parto, hasta los 3 afios de vida. (7)



TABLAN. 1
CAUSAS DE PARALISIS CEREBRAL

Factores Prenatales Factores Perinatales Factores Post natales
Hipoxia Desprendimiento  de la | Enfermedades infecciosas:
placenta meningitis 0 sepsis
Infeccién por CMV, rubeola, | Asfixia Perinatal Accidentes
Toxoplasmosis Vasculares
Exposicion a Rayos X Parto prolongado Traumatismo Craneo
encefélico
Intoxicaciones de la madre | Hemorragia intracraneal por | Intoxicaciones
insuficiencia respiratoria medicamentosas
Trastornos del metabolismo | Traumatismo Craneo | Deshidratacién grave
enceféalico
Diabetes Gestacional Hemorragia cerebral| Anoxias
asociada a prematuridad vy
bajo peso.
Incompatibilidad del Rh | Sepsis 0 meningitis Trastornos metabdlicos.
sanguineo
Apoplejia o hemorragia | Trastornos metabdlicos: | Estatus convulsivo
intracraneal hipoglucemia
Infecciones intrauterinas Prematuridad, bajo peso Parada cardio-respiratoria

Malformaciones cerebrales | Fiebre materna durante el | Genotipo apolipoproteina E

parto (ApoE): El riesgo de
Alteraciones de la | Hiperbilirrubinemia evolucionar a una PC seria
Coagulaci()n tres veces superior en los
Enfermedades autoinmunes | Encefalopatia hipoxico- | Nifos portadores del alelo
maternas isquémica E4 de esta proteina y
ademas tenderian a las
Hipertension arterial Cirugia cardiaca formas mas
graves.
Trombosis placentaria Oxigenacion de membrana
Gestacion maltiple extracorporea
Retraso en el crecimiento
intrauterino

Fuente: Tabla de datos realizada por investigador segun recopilacion de datos.

2.5 Clasificacion

El modelo actual de clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud, denominado
Clasificaciéon Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF), es un modelo
conceptual general que parte de una vision holistica del proceso de salud-enfermedad, en
el cual se clasifican las anormalidades en dos niveles: a) estructuras corporales
(anatémicas) y funciones corporales (fisiolégicas y psicoldgicas); y b) limitaciones en las
actividades de la vida diaria o restricciones en la participacion social. Asimismo, este

modelo reconoce la importancia de factores contextuales a nivel personal (intrinsecos) o



ambiental (extrinsecos), que pueden obstaculizar o facilitar los niveles de funcionamiento
y discapacidad. (7,9)
ESQUEMA N.2
CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL SEGUN OMS

Tamario especifico
Estudios etioldgicos

. Tratamiento especifico
Ensayos clinicos

Estudios etioldgicos
Individual y poblacional

Fisiopatologia Topografica

Alteraciones Trastornos del Cerebral Corporal

del tono Movimiento -Malformaciones - Extremidades

-Hipertonia -Espasticidad -Infarto arterial focal  Bilateral o Unilateral

-Hipotonia -Ataxia -DSB-PV -Tronco

-Discinesia -HIV y otras HIC - Pares craneales
Distonia o -Dafio asfictico Funcién oromotora

-Atrofia generalizada  Funcién del hablay
-Otros trastornos lenguaje

Clasificacién de la
Pardlisis cerebral

o, . Condiciones Asociadas
Grado de Limitacion Funcional

) ) : . -Dafio cognitivo -Epilepsia
Capacidades Motoras Nivel de discapacidad _Dafio visual Trastornos
-GMFCS global = -Dafio auditivo osteoarticulares

-Puntuacin de Trastornos sensitivos  -Incontinencia
discapacidad global perceptivos o psicoldgicos Urinaria
PEDI -Restricciones en la
Participacion social
Tratér.nler.rfo espeC|f|F<? Etlolqgllca Tratamiento especifico
Planificacion de servicios Momento de la lesion Causa e g .
. Planificacion de servicios
Ensay.os cI|n.|cos o cereblje?l Ensayos clinicos
Estudios Epidemioldgicos Especifica
-Congénita
Prenatal
Perinatal
Neonatal
-Postneonatal

Tratamiento etioldgico individual
Estudios Epidemioldgicos
Prevencion primaria poblacional

Figura. Clasificaciones de pardlisis cerebral y objetivos a los cuales se orientan. DSB-PV dafio a la sustancia
blanca periventricular; GMFCS sistema de clasificacion de funcién motora gruesa; HIC hemorragia intracraneal;
HIV hemorragia intraventricular; PEDlinventraio de evaluacidn pediatrica de discapacidad
Fuente: Recursos educativos Pedagoteca, Paralisis cerebral Infantil, febrero 2013, disponible en

https://pedagoteca.wordpress.com/2013/02/28/322/.



La Pardlisis cerebral comprende distintas clasificaciones, de acuerdo a alteraciones segun
sitio anatomico, nivel de afeccion, severidad de la discapacidad, etc. El origen de la
enfermedad hipoxico-isquémica, generalmente es prenatal. El importante determinar el
tiempo en que se origina la lesion por la forma de manifestacion clinica. Asi se sabe que
antes de la semana 20 de gestacion, se genera un déficit en migracion neuronal. Entre las
semanas 28 y 34 se presentard como mayor frecuencia una lesién por leucomalacia peri
ventricular; mientras que entre la semana 34 y 40 una lesion focal o multifocal.(10, 11,13)
Debido a esto Volpe y colaboradores, postularon cinco patrones de padecimiento
hipoxico-isquémico que se han visto tienen una importante relacién con el desarrollo de la

paralisis cerebral infantil, entre los cuales segun el sitio anatémico afectado estan:

1. Lesion cerebral para sagital.

Involucra la corteza cerebral bilateral y existe una necrosis de la materia blanca del
aspecto supero medial y las convexidades posteriores. Esta lesion involucra a la corteza
motora que controla las funciones proximales de las extremidades, por lo que este patron

de lesion casi siempre se encuentra relacionado con una cuadriplejia espéstica. (15, 16)

2. Leucomalacia peri ventricular.

Es la mas comun en los pacientes prematuros. Se refiere a una lesién en la materia
blanca cerebral, generalmente con mayor afeccion alrededor de los angulos de los
ventriculos laterales, con una pérdida de todos los elementos celulares. Debido a que las
fibras que brindan informacién a los miembros pélvicos generalmente se implican en este
tipo de lesién, se generara un patrén espastico de los mismos con menor afeccién de los
miembros toracicos, dando lugar a una diplejia espastica. Cuando el dafio es severo, las
fiboras cercanas al quiasma O6ptico también se veran involucradas, dando lugar a
alteraciones visuales y cognitivas, y en ciertos casos se presentara con un patrén de

cuadriplejia espastica. (15, 16)

3. Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal.

Se caracteriza por lesion de todos los elementos celulares causados por un infarto con

patrén vascular. La arteria cerebral media izquierda es generalmente la mas afectada. Las
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secuelas clinicas se manifiestan casi siempre como una hemiplejia. En casos severos se

puede manifestar como una cuadriplejia acompafada de eventos convulsivos. (15, 16)

4. Estrato marmoéreo.

Es una lesion rara. Se caracteriza por lesién en los ganglios basables (talamo, nucleo
caudado, globo palido y putamen). El patron clinico se manifiesta por alteraciones
coreoatetdsicas. (15, 16)

5. Necrosis neuronal selectiva.

Es la lesibn mas comun en la encefalopatia hipoxo-isquémica. Generalmente ocurre en

asociacion a otros patrones de lesion. (15)

Es de caracter obligatorio hacer notar que la importancia de cada clasificacion va en
funcion del trastorno motor predominante y de la extension de la lesién; y que éstas deben

ayudar tanto para el tratamiento como para el pronéstico evolutivo (15, 16).

Clasificacién Clinica: Clinicamente la podemos clasificar en tres categorias:
a. Espéstica o piramidal,
b. Discinética o extra piramidal

c. Mixta.

La gran mayoria de los nifios se encuentran clasificados dentro de la categoria espastica,
siendo ésta abarcada hasta en un 75 a 80%, mientras que el resto se divide en los otros
dos tipos. Es de suma importancia identificar la zona topogréfica afectada dentro de la
variedad espastica para identificar el tratamiento idoneo para cada paciente segln region
afectada. (12, 15)

Los distintos tipos de trastornos espasticos dan lugar a la siguiente clasificacion

segun la parte del cuerpo afectada:

a. Hemiplejia.
Sélo un hemicuerpo comprometido. Existe mayor afeccién en miembro superior que in-
ferior. Prevalentemente derecho. En resonancia magnética nuclear, generalmente se

observa un infarto vascular de la arteria cerebral media. En nifios a término, es muy
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probable que se presente de fondo una causa prenatal. Los pacientes presentan un
patron de marcha hemipléjico. Puede encontrarse alteraciones asociadas como déficit
visual en 25%, retraso cognitivo en 28% y episodios convulsivos en 33%. El tratamiento
quirdrgico va encaminado a mejorar el mecanismo de la marcha y la utilizacion mas

funcional de la mano o miembro toracico en conjunto. (16)

b. Diplejia.

Este patron es el que clasicamente se conocia como enfermedad de Little. EI 80% de los
pacientes prematuros que evolucionan hacia una pardlisis cerebral, presentaran este
patrén. Se correlaciona con una hemorragia interventricular entre las semanas 28 a 32 de
gestacion. Los estudios de imagen por resonancia magnética muestran lesiones para
ventriculares o en algunas ocasiones hemorragias pro encefélicas. Usualmente existe una
historia de hipotonia generalizada que precede a la espasticidad. Se observa un mayor
retraso en el desarrollo psicomotor, especialmente en el area motora. Se presenta
espasticidad con contractura de musculos aductores y flexores de la cadera asi como de
gastronemio. En la mayoria de los casos se puede presentar alguna alteracion asociada,
como estrabismo en el 50% y déficit visual en el 68%. Otras asociaciones son crisis
convulsivas en 20 a 25% vy retraso cognitivo en el 30%. El tratamiento quirdrgico se
encamina en mitigar las contracturas musculares y favorecer con ello un mejor patrén de
marcha. (16)

c. Cuadriplejia

La afecciébn mas grave de todas. Se describe como una alteracién por compromiso de las
cuatro extremidades, pero siempre en compafiia de una hipotonia del tronco e hipertonia
apendicular. No existe y no logra el control cefalico y por lo tanto del tronco.
Generalmente se cuenta con el antecedente de complicaciones y asfixia perinatal. EI 50%
tienen origen prenatal, 30% perinatal y 20% postnatal. Frecuentemente se pueden
observar opistétonos que pueden llegar a mantenerse durante largos periodos. Se
observa importante alteracion en la deglucién y alimentacién secundaria a un compromiso
pseudobulbar. Se presenta compromiso cognitivo importante en mas del 85% de los
casos. Se consideran pacientes de custodia y en estos casos el tratamiento quirdrgico va

encaminado a facilitar la higiene del paciente por parte del cuidador.(16,17)
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La pardlisis cerebral (PC) variedad discinética se caracteriza por patrones de movimiento
extrapiramidales. Estas respuestas son secundarias a regulaciones anormales en el tono,

alteracion en el control postural y déficit en coordinacion. (16, 17)

Segun los movimientos discinéticos originados estan:

1. Atetosis.
Movimientos involuntarios lentos, simulando escritura, principalmente distales, en donde
participan tanto musculos agonistas como antagonistas. La intensidad puede
incrementarse con las emociones y las actividades.

2. Corea.
Son movimientos abruptos, torpes e irregulares, generalmente de la cabeza, cuello y
extremidades.

3. Coreoatetésicas
Es una combinacion de ambos, generalmente involuntarios y de gran amplitud. El patron
dominante es el atetésico.

4. Distonia.
Son movimientos lentos, ritmicos, con cambio en el tono, generalmente se presentan en
el tronco y extremidades generando posturas anormales.

5.Ataxia.
Inestabilidad con movimientos incoordinados, asociados a nistagmos, dismetria y marcha

con base de sustentacion amplia. (18)

2.5.1 Habilidades motoras funcionales

Es de suma importancia la evaluacion de las consecuencias funcionales en los diferentes
estados de salud. Las consecuencias funcionales de la implicacion de las extremidades
inferiores y superiores deben ser clasificadas utilizando escalas objetivas funcionales.
Para la funciébn de la deambulacién, el Gross Motor Function Clasification System
(GMFCS) (Palisano, Rosenbaum, Walter, Russell, Wood y Galuppi, 1997) ha sido
ampliamente utilizado en nifios con paralisis cerebral.

El GMFCS permite la clasificacién de la movilidad funcional o limitacién de la actividad en

cinco niveles de gravedad.(19)
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A continuacion, presentamos la descripcion del GMFCS respecto a la edad de 6-12 afios:
1) nifios menores de 2 afios
2) entre 2 y 4 afios
3) entre 4 y 6 afios
4) entre 6-12 afios
Los niveles van de:
) el mas leve, los nifios logran hacer todas sus actividades aunque pudieran ser
de manera més lenta o con regular equilibrio.
1)) no requieren de aparatos u Ortesis para moverse después de los cuatro afios
de edad.
1)) Si requieren de asistencia para la marcha,
V) logran sentarse con ayuda, pero la movilidad independiente esta muy limitada.
V) no logran movilidad independiente y requieren de asistencia maxima para sus
actividades. (17,19, 20)

2.6 Clinica

Antes de describir los hallazgos clinicos se debe considerar dos eventos: Sufrimiento
Cerebral Agudo Neonatal. Se trata de un sindrome neurolégico agudo grave que puede
desarrollarse en el curso de los primeros 2 6 3 dias de vida, debido a encefalopatia
hipdxica- isquémica severa, pero no implica necesariamente la instalacién de lesiones
cerebrales definitivas.

Intervalo Libre. Es necesario que el cerebro inmaduro alcance un cierto grado de madurez
para que las lesiones cerebrales pre y perinatales puedan expresarse clinicamente (3 a 6
meses). (19)

Hasta los 2 afios de vida la valoracién semioldgica del nifio se apoya en gran medida en
la observacion de la maduracion y los hitos o logros del desarrollo. Las grandes etapas de
la maduracién cognitiva y social, en especial hasta la edad escolar y el perfeccionamiento
del area motora en sus aspectos mas finos, son elementos importantes a considerar
dentro de la metodologia clinica y suponen, entre otros aspectos, el conocimiento de la
maduracion global del nifio.(20)

El examen neurolégico refleja retardo en el desarrollo neuromotor y habilidades motoras.
Los reflejos del recién nacido pueden continuar presentes después de la edad en que
usualmente desaparecen. La mayoria de los nifios presentan tono muscular anormal,

inicialmente el tono muscular puede estar disminuido para cambiar a hipertonia en un
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periodo de 3 a 6meses. Al estar el tono muscular aumentado, el nifio tiene disminuido los
movimientos espontaneos de sus extremidades o presentan movimientos anormales.

Es importante reconocer los efectos adversos a largo plazo que el trastorno motor
(Hipotonia o Hipertonia) con desbalance muscular y deformidad dinamica de las
articulaciones ejerce sobre el desarrollo de los muasculos (acortamiento y atrofia),
tendones y huesos (acortamiento) y articulaciones (contracturas fijas o estaticas), si no se
corrigen a tiempo. (20, 21)

Los signos que deben aumentar las sospechas sobre un trastorno motor, son:
. Anormalidades en las funciones orolinguales (succion — deglucién).
. Aumento del tono extensor a nivel del cuello.

. Retrasos en la desaparicion de los reflejos primitivos neonatales.

1
2
3
4. Dificultad o fracaso para mantener su peso sobre los antebrazos en posicion prona.
5. Imposibilidad de mantenerse sentado con ayuda y con la cabeza erecta.

6. Efectuar una maniobra de volteo facilimente.

7. Demostrar poco interés social o indiferencia a los estimulos visuales con conducta

visual anormal (21)

2.6.1 Tipos clinicos

Hemiplejia Espastica

Afectacion motora unilateral, habitualmente de tipo espastico. Congénita si ocurre antes
del final del periodo neonatal y Adquirida si ocurre después.

Habitualmente asintomatica en el periodo neonatal, con intervalo silente en un 90% hasta
los seis meses. Se observa debilidad unilateral de predominio distal y espasticidad. Mas
frecuente en varones y en el lado derecho. El primer signo suele ser el uso preferencial de
una mano para agarrar los objetos en nifios menores de un afio. El brazo parético
presenta el codo en flexibn y pronacién con la mano empufiada. La afectacion del
miembro inferior se hace evidente de forma mas tardia cuando el nifio inicia el gateo y la
marcha. (21,22)

Diplejia Espastica

Afectacion motora bilateral, con miembros inferiores mas afectados que los superiores. Es

la forma mas comun de PC (40% del total). Hay dos formas: Diplejia espastica y ataxica.
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En cuanto a la Diplejia Espastica el signo mas sobresaliente es el aumento del tono
muscular en las extremidades inferiores. Tras una fase silente de seis a doce semanas,
aparece una hipotonia inicial seguida de un aumento del tono muscular. Con el nifio en
posicibn supina, al tratar de traccionarlo por ambos brazos para sentarlo se aprecia
sensacion de rigidez y espasticidad en los miembros inferiores. Mas tardiamente, con el
niflo en posicién vertical, las piernas se mantienen en extension y aduccién (posicion en
“tijeras”). Hay hiperreflexia generalizada, con signos piramidales. Se desarrollan con
frecuencia contracturas articulares.

En la Diplejia Ataxica, se asocia un componente ataxico, temblor e inestabilidad del
tronco, que impide en la mayoria de los casos la bipedestacién y la marcha. (21, 22)

Cuadriplejia Espastica

Es la forma mas grave. Se caracteriza por espasticidad bilateral que predomina en
miembros superiores y afectacion de la musculatura bulbar. Ausencia de habla y disartria
importante y alteraciones perceptivo-sensoriales. Los problemas con la alimentacion y las
aspiraciones pulmonares son muy frecuentes. Es un problema médico y social importante,
ya que los pacientes son totalmente dependientes (alimentacion, cuidados personales) y
padecen importantes deformidades. Las formas clinicas son: tetraplejia, diplejia, triplejia,

hemiplejia, monoplejia. (21, 22)

Disquinética

A los cinco a diez meses suelen aparecer los primeros sintomas (excesiva apertura bucal,
hipotonia general con hiperreflexia) seguida de movimientos involuntarios de miembros. El
cuadro clinico puede no completarse hasta los dos afios de edad. El control del tono axial
est alterado interfiriendo la sedestacion y bipedestacion estable. Existe trastorno de la
musculatura buco-faringeo-laringea. Hay babeo importante y el paciente presenta
movimentos involuntarios (atetosis, distonia, corea). La principal discapacidad es la
imposibilidad de organizar y ejecutar adecuadamente movimientos propositivos, coordinar
movimientos automaticos y mantener la postura. Hay tres formas clinicas: coreoatetésica,

distonica y mixta. (21, 22)
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Ataxica.

Signos y sintomas cerebelosos presentes. Se llama también Ataxia Cerebelosa no
Progresiva. Puede no empezar hasta después del primer o segundo afio de edad, aunque
la mayoria suelen presentar hipotonia en la época de lactante y retraso madurativo motor.
Los primeros sintomas suelen ser oscilacion del tronco para intentar mantener la
sedestacion. Posteriormente se aprecia una clara ataxia y temblor intencional. En la
exploracion existe una evidente hipotonia muscular. Hay tres formas clinicas: diplejia

ataxica, ataxia simple y sindrome de desequilibrio. (21, 22)

Hipotonica

Es poco frecuente y los lactantes presentan hipotonicidad y debilidad de las piernas. A
menudo se asocia un retraso en los logros del desarrollo y en la existencia de reflejos
tendinosos profundos, normales e hiperactivos. Cuando estos nifios se sujetan por debajo

de los brazos estos flexionan ambas piernas por las caderas (signo de Forester) (21, 22)

Mixtas

Presentan signos y sintomas espasticos y extrapiramidales. Los patrones de afectacion
motora son consecuencia del compromiso de amplias zonas encefalicas, con secuelas de

deterioro de ganglios basales, corteza y regidén subcortical. (21, 22)

Ambito social de pacientes con Paralisis Cerebral PC

A pesar de que la determinacién del diagnostico de paralisis cerebral es un nuevo paso en
la vida de los padres del paciente. Es una situacion estresante para los padres al igual
gue para el médico. Es una situacién con la que los padres van a vivir el resto de sus
vidas. Desafortunadamente hay estudios que evidencian que el 50% de los padres estan
inconformes con la manera en la que ellos recibieron la noticia con el diagnostico
establecido, de3bido a mdultiples factores. Por lo que es importante abordar esta patologia
como un conjunto tomando en cuenta el ambito social tanto de la familia del paciente
como del paciente mismo. Se debe brindar informacién amplia y clara sobre el tema y
tomar el tiempo y el seguimiento necesario del paciente. Asi mismo establecer confianza y
apoyo sobre los padres, refiriendo si resulta necesario a las unidades especializadas

necesarias para su seguimiento. (23)
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La Paralisis cerebral se considera un sindrome social por la frecuencia y las dificultades
de adaptacion.

ESQUEMA N.3

ESQUEMA DE PC| COMO SINDROME SOCIAL

PCI: Lesion cerebral precoz
cronica, no progresiva
Trastorno motor dominante

D

Trastornos sensoriales
Psiquicos y otros

Actuacion de: Inada]:{t'acmn Frecuencia
padres familiar {asad
maestros —> escolar @ oo
e ekens ! 2/1.000 escolares
: social
ambiente

{ |

Problema social

Fuente: Cruz M. Tratado de pediatria, 2001 p 1735

2.7 Diagnostico

El diagnostico de la PC es fundamentalmente clinico basandose en historia clinica del
paciente, antecedentes pre, peri y post natales, observar actitud y actividad del paciente,
patrones motores y en el examen fisico aspectos neuroldgicos, reflejos, tono muscular.
(24) Entre los signos cardinales de la exploracion sugestivos de paralisis cerebral estan:
retraso motor, patrones anormales de movimiento, persistencia de reflejos primarios,
hipertonia o hipotonia; sin embargo existen exdmenes complementarios para valorar la

afectacién neuroldgica que presenta cada paciente como:

¢ Neuroimagen: se recomienda realizar una neuroimagen en todos los nifios con
PC. Si es lactante se puede realizar inicialmente una ecografia transfontanelar,
pero en la actualidad la prueba mas especifica es la RM. Si existe la sospecha de
infeccidbn congénita, puede plantearse la realizacion de TAC craneal para

visualizar mejor las calcificaciones. (24)
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e EEG: no es necesario para el diagnoéstico, pero dado que un porcentaje elevado
de nifios con PC desarrollan epilepsia, se recomienda para la deteccion de los
pacientes con mas riesgo y para el seguimiento de los que hayan presentado crisis
comiciales. (24)

Se debe intentar determinar el origen de la PC e investigar un diagnéstico etiologico. Para
ello basarse en los datos de una historia clinica bien detallada en los estudios de
laboratorio, neuroimagen, electrofisiolégicos y por ultimo, estudios metabdlicos y
genéticos. (24) Siguiendo las recomendaciones de la Academia Americana de Neurologia
y la Sociedad de Neurologia Pediatrica se sugiere que a todo paciente sospechoso de
PC, para su diagnéstico, le sea practicado una historia clinica y un examen fisico
detallado. Precisar si la condicion es estatica o progresiva, determinar el tipo de PC y

luego practicar todos los examenes complementarios pertinentes al caso. (24)

2.8 Trastornos asociados en paralisis cerebral

1. Déficit intelectual, alrededor del 50% de las personas afectadas presenta algun
grado de deficiencia intelectual, los portadores de PC extrapiramidales tienen
mejor nivel intelectual, y aquellos con tetraparesia espastica cursan con déficit
intelectual méas severo.

2. Epilepsia: 25 a 30% tienen epilepsia de diferentes tipos y de inicio en general
dentro de los primeros dos afios de vida; es mas frecuente en nifios con PC
hemipléjica y cuadripléjica y en los con mayor déficit intelectual. .

3. Déficit visual: afecta al 50% de los nifios con PC. Su severidad se asocia a la del
trastorno motor y mental. La anomalia mas frecuente es la falta de
control de los movimientos oculares con estrabismo. Otras alteraciones son la

ambliopia, atrofia éptica, hemianopsias, vicios de refraccién y los defectos propios de la
patologia de base (cataratas, coriorretinitis etc.). (21,24)

4. Déficit auditivo: Se presenta en alrededor de 10 a 15 % de las PC, mas frecuente
en portadores de PC extrapiramidal secundaria a kernicterus o encefalopatia
bilirrubinica en hijos de madres Rh negativas no inmunizadas.

5. Trastornos del lenguaje y del habla: debidos a factores motores, intelectuales,
auditivos y ambientales. Los trastornos del habla, dispraxia verbal, anartria y

disartria son frecuentes en portadores de PC extrapiramidales, siendo importante
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detectar signos de intenciébn comunicativa e implementar técnicas de comunicacion

aumentativa/ alternativa (CAA).

6. Trastornos de Aprendizaje: Educadores diferenciales con experiencia en
educacion de nifios con discapacidad motora en colaboracién con terapeutas de
lenguaje pueden detectar trastornos especificos de aprendizaje como dislexia y/o
discalculia e implementar intervenciones que permitan minimizar

las repercusiones de estas dificultades en el aprendizaje global del nifio.

7. Trastornos del suefio: frecuentes en pacientes con PC, requieren manejo
con estrategias de habito de suefio y eventualmente uso de farmacos reguladores del
ciclo suefio vigilia.

8. Trastornos psiquiatricos: Los trastornos de conducta con auto o héteroagresion
son motivo de consulta frecuente, que requieren manejo farmacolégico cuidadoso,
puesto que el uso de tranquilizantes neurolépticos pueden exacerbar movimientos
anormales incluso tras su suspension.

Trastornos del animo pueden manifestarse en pacientes muy discapacitados con buen
potencial intelectual, asi como trastornos psiquiatricos también pueden ocurrir en
pacientes con PC, incluyendo trastornos bipolares o psicosis, lo que pudiera ser

provocado por uso de algunos farmacos. (21, 24)

2.8 Tratamiento

Los nifios con PC generan una gran demanda de servicios en salud. Un estudio realizado
en el Reino Unido, arrojé que de una serie de 180 pacientes entre 4 y 14 afios con PC
moderada a severa, el 96% habia acudido en los Ultimos 6 meses a un terapeuta fisico
69% a un terapeuta ocupacional, 63% a un terapeuta de lenguaje y 60% al pediatra. De
los pacientes en terapia fisica, 83% la recibia al menos una vez por semana, y las

sesiones duraban 15-30 minutos en el 75% de los casos. (21)

Las opciones actuales de tratamiento, que van a cambiar con la edad y con los distintos
estadios evolutivos, comprenden la observacion, fisioterapia, dispositivos ortopédicos mas
0 menos complejos, farmacos administrados por via oral, medicacion parenteral y cirugia.
Existen varias normas de consenso, que es necesario destacar.

1. La espasticidad que se asocia a PC debe ser tratada antes de que el nifio cumpla 5-6

afnos.
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2. Los niflos menores de 3-4 afios rara vez desarrollan deformidades fijas, contracturas
musculares y deformidades Oseas, por lo que responderdn mejor a la fisioterapia, a la
medicacion oral, a los agentes bloqueadores neuromusculares y al tratamiento ortopédico.

3. Cuando el paciente se hace mayor, la frecuencia de contracturas fijas, subluxaciones
articulares, dislocaciones o deformidades 6éseas aumenta, con lo que crece la necesidad
de tratamientos quirdrgicos. Asi, en los alargamientos del tend6n de Aquiles la mejor
respuesta se obtiene en nifilos mayores de 6 afios.

4. Cuando el musculo estd completamente desarrollado, el paciente puede beneficiarse

de la quimiodenervacion o del bloqueo neuromuscular con toxina. (22, 24, 25)

Técnicas de terapia funcional (fisioterapia y terapia ocupacional): existen técnicas
variadas sin que exista evidencia en la actualidad de la supremacia de alguna técnica en
particular. . Recientemente, se esta incidiendo mas en técnicas cuyo objetivo es mantener
la fuerza y longitud muscular priorizando la repeticion de la actividad motora auto

generada con aparente buen resultado.(24, 25)

Técnicas ortopédicas (ortesis, cirugia): fundamentales en el tratamiento de estos nifios.

Tratamiento farmacologico: el tratamiento farmacoldgico de la espasticidad se puede
plantear a dos niveles:

Nivel general: tienen su indicacién en la espasticidad generalizada, pero no son en
general bien aceptados por la ocurrencia de efectos adversos. Los mas utilizados son:
benzodiacepinas orales (poco recomendable por sus posibles efectos cognitivos),
baclofeno o tizanidina orales, que son, en general, poco eficaces a las dosis bien
toleradas.

En los casos muy graves, tiene su indicacion la implantaciéon de una bomba intratecal de
baclofeno.

Local: toxina botulinica. Existe en la actualidad una gran cantidad de experiencia
documentada de que el tratamiento con toxina botulinica, aunque no es una panacea, €s
una intervencién muy util y bien tolerada que debe plantearse precozmente para evitar o
reducir en lo posible las graves consecuencias de la espasticidad en los musculos
afectos. Es fundamental, no obstante, plantearlo en un contexto multidisciplinar, pues
carece de sentido inyectar toxina sin ofrecer en paralelo una terapia funcional

aprovechando la relajacién muscular. (24, 25)
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La dosificacion es variable, de 1la 6 U/kg en un musculo (generalmente 2-3 U/kg) en
funcién de su tamafio y del nimero de masculos a inyectar, sin superar las 400 unidades
de dosis total.(24, 25)

Por dltimo es de suma importancia el tratamiento de los trastornos asociados a paralisis
cerebral:

* Sensoriales (hipoacusia, déficit del campo visual, etc.).

+ Cognitivos (retraso mental, trastornos visoperceptivos, déficit de atencion, etc.).

* Epilepsia

* Trastornos del suefio.

» Salud general: hipocrecimiento, estrefiimiento, reflujo eséfago-gastrico, etc.

Es fundamental el apoyo a la familia, proporcionandole en todo momento una atencion e
informacion comprensivas, respetando sus puntos de vista, haciéndoles coparticipes de
todas las decisiones que afectan al paciente y facilitando al maximo la informacién sobre

posibles ayudas.(24,25)

2.10 Pronostico

La paralisis cerebral no siempre causa discapacidades severas y para muchas de las
personas con PC no afecta la expectativa de vida. Dependiendo del tipo de paralisis
cerebral y secuelas neuroldgicas que tengan. Muchos nifios con PC tienen capacidades
intelectuales conservadas y van a escuelas con nifios de su edad. Como se menciono la
terapia fisica, del habla y medicamentos pueden ayudar a estos pacientes a desarrollar

habilidades y poder comunicarse con el mundo. (26)
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1. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes en edad pediatrica

con diagnostico de Paralisis Cerebral.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Establecer la prevalencia de pardlisis cerebral en pacientes de 0 a 7 afios.
3.2.2. Identificar el género y rango de edad mayormente afectado.

3.2.3 Definir los factores prenatales, natales y postnatales asociados.

3.2.4 Especificar el tipo de Paralisis Cerebral mas frecuente.

3.2.5 Determinar las comorbilidades neurolégicas asociadas.
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IV. MATERIAL Y METODOS

1.1 Tipo y disefio de la Investigacion

Estudio descriptivo prospectivo transversal

4.2 Poblacion y muestra

4.2.1. Poblacién o universo:

Totalidad de pacientes de 0 a 7 afios que asisten a la consulta externa de neurologia
pediatrica del Hospital General de Enfermedades, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante el periodo de 1 de enero de 2017 a 31 de diciembre de 2017.

4.2.2 Muestra:

Se tomaron a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusidon y de ellos se
captaron de manera aleatoria para obtener una muestra representativa de la poblacion

total siendo esta de 908 pacientes.

4.3 Unidad de Analisis

4.3.1 Unidad Primaria de Muestreo:

Pacientes de 0 a 7 afios de edad que asisten a la Consulta Externa de neurologia
pediatrica con diagnostico de Paralisis Cerebral, del Hospital General de Enfermedades,

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.3.3 Unidad de Informacion:
Expedientes de pacientes de 0 a 7 afios que asisten a la Consulta Externa de neurologia

pediatrica con diagnéstico de Pardlisis Cerebral, del Hospital General de Enfermedades,

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

24



Utilizando el dato estadistico de pacientes atendidos en consulta externa de neurologia
pediatrica del Hospital General de Enfermedades durante el afio 2016, se obtiene un
total de 6756 pacientes, se aplicé la férmula para el calculo de la muestra:

N*Zip*gq
n:
d**(N-1)+Z*p*q

Donde:

* N = Total de la poblacion

» Za=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (en su investigacion use un 5%) (37)

Por lo que:

B 6756 * 1.962 % 0.05 * 0.95 B
7 0.052 % (6756 — 1) + 1.962 % 0.05 * 0.95

Obteniendo una muestra de 73 pacientes representativa de la poblacion.

73

n

Para obtener la prevalencia de pacientes con pardlisis cerebral atendidos en la consulta
externa de neurologia pediatrica del Instituto guatemalteco de seguridad social, se
analizaron datos de total de pacientes con diagnostico de paralisis cerebral atendidos
durante el afio 2016 segun registros estadisticos, siendo un total de 908.

Prevalencia: Numero de casos * 100

Numero de personas en una poblacion
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4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes de 0 a 7 afos, género femenino y masculino, con diagnostico de
Pardlisis cerebral establecido.

e Pacientes con seguimiento en la Clinica de Consulta Externa de neurologia
pediatrica del Hospital General de Enfermedades, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

4.4.2 Criterios de exclusion:

¢ Registros clinicos incompletos de pacientes con paralisis cerebral.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de Variables

Definicion Definicion Tipo de Escala Criterio de
Variable Conceptual Operacional variable de Clasificacion
medicidn
Genero Se refiere a los roles
socialmente
construidos, los Género masculino o Masculino
comportamientos, femenino segln Cualitativa | Nominal Femenino
actividades y caracteristicas Dicotémica
atributos que una fisicas y del
sociedad dada expediente.
considera
apropiados para los
hombres y las
mujeres.
Edad Tiempo transcurrido | Dato de la edad en Cuantitativa | Razon De 0 a 7 afios
a partir del afios anotado en el Discreta En rangos de 1
nacimiento de un registro clinico afio
individuo.
Procedencia Denota de dénde es, | Dato de la Cualitativa | Nominal Departamentos
viene o sale alguien procedencia segun el de Guatemala
o algo. expediente clinico.
Causa de Aquello que se Clasificacion de la Cualitativa | Nominal Prenatal
Paralisis considera como causa de la pardlisis Perinatal
Cerebral fundamento u origen | cerebral segin Post natal
de la Paralisis expediente clinico.
Cerebral
Antecedentes | Se emplea para Datos recolectados Cualitativa | Nominal Caracteristicas
perinatales referirse a todo sobre caracteristicas del trabajo de
aquello que es en perinatales segun parto,
materia de tiempo expediente clinico. complicaciones,
inmediatamente y caracteristicas
anterior o posterior al del paciente al
momento del nacimiento.
nacimiento.
Tipo de Diversos tipos en lo Clasificacién de Cualitativa | Nominal Pardlisis cerebral
pardlisis gue se clasifica la Paralisis cerebral espastica
cerebral paralisis cerebral segun datos del Paralisis cerebral
dependiendo de las expediente clinico. atétosica
diferentes érdenes Paralisis cerebral
cerebrales que no se ataxica
producen Paralisis cerebral
correctamente. mixta
Comorbilidad | Alteracion en el Registro de Cualitativa | Nominal Déficit intelectual,
asociada funcionamiento de trastornos visual o auditivo,
un organismo o de mayormente epilepsia,
una parte de él o en | asociados de los trastornos del
el equilibrio psiquico | pacientes con lenguaje, de
o0 mental de una pardlisis cerebral aprendizaje, del
persona. suefio y

psiquiatricos.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

4.6.1 Procedimientos

La recoleccion de datos se inici6 con el instrumento descrito en el punto anterior. Se

solicité autorizacion para ver los expedientes de los pacientes que asisten a consulta

externa de neurologia pediatrica con diagnostico de pardlisis cerebral y se evaluaron

caracteristicas de cada paciente conforme llegue a sus citas y de esta manera se

procedi6 a llenar el instrumento de recoleccion de datos.

4.6.2 Instrumento de medicién

Se utiliz6 como instrumento de recoleccién de datos una boleta estructurada en base

a la informacion que debia de obtenerse para asi llevar a cabo los objetivos. (Ver

anexos)

4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Este plan de procesamiento se inici6 con la generacibn de una base de datos

utilizando el programa de Microsoft Excel con la informacion obtenida de la poblacion.

Las variables identificadas fueron: genero, edad, procedencia, causas de paralisis

cerebral, antecedentes perinatales y tipo de paralisis cerebral. Los datos obtenidos

fueron analizados con tablas de frecuencias simples y porcentajes.

4.7.2 Plan de Analisis

El andlisis de datos se realiz6 mediante el uso de tablas de entrada simple para

evidenciar la distribucién de cada una de las variables investigadas siendo éstas

agrupadas para una mejor comprension de todas las variables, con las cuales se

efectué una estadistica descriptiva utilizando una muestra representativa de 73

pacientes.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Alcances

El estudio permitié establecer un precedente ya que se identifico la prevalencia
de Pardlisis Cerebral, tipos y causas de cada una de ellas, a nivel de los
pacientes atendidos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que
provienen de diferentes regiones de Guatemala. Siendo el primer estudio sobre
el tema, este puede ser utilizado en un futuro para obtener una caracterizacion
clinica y epidemioldgica confiable sobre los pacientes con esta patologia. Con
los resultados de esta investigacion puede valorarse realizar otro tipo de
estudios con una mayor profundidad respecto a sus causas prevenibles con lo
gue se podrian crear planes de prevencion y educacién al beneficiario de esta

institucion.

4.8.2 Limites

Se tomaron solamente los pacientes que asistieron en el periodo de estudio a la
consulta externa de neurologia pediatrica del Hospital General de
Enfermedades.

Entre los factores mas importantes que dificultaron la investigacion estuvo la
recoleccion de los datos ya que fue a través de los expedientes de pacientes,
por lo cual se debe complementar informacion requerida a través de la

evaluacion y entrevista de cada paciente.

4.9 Aspectos éticos de la investigacidn
La informacién obtenida del sujeto fue confidencial, protegiendo su identidad

como ser humanos y como ente auténomo.

Se considera un estudio que se encuentra en la categoria de riesgo | (sin
riesgo), ya que en el mismo se utilizardn Ganicamente técnicas observacionales
sin realizar ninguna intervencion o modificacion. Se utilizaron las variables ya
establecidas de las personas que participaron en este estudio.

Sin invadir intimidad de la persona.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla N. 1
Edad y género de pacientes con Parélisis Cerebral
Edad en Masculino | Femenino | Total
meses No. % No. % Total %
<12 9 21.42 7 22.58 16 21.92
>12A24 9 21.42 8 25.81 17 23.29
>24 A 36 6 14.28 4 12.90 10 13.70
>36 A 48 5 11.90 5 16.12 10 13.70
>48 A 60 4 9.52 3 9.67 7 9.59
>60 A 72 5 11.90 3 9.67 8 10.96
>72 A 84 4 9.52 1 3.22 5 6.85
Total 42 31 73 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafica N. 1
Edad y género de pacientes con Paralisis Cerebral
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla N. 2

Factores de riesgo para desarrollo de paralisis cerebral

Factor Total Porcentaje
Prenatales maternos 63 86.30
Prenatales fetales 45 61.64
Perinatales 55 75.34
Postnatales 46 62.99

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafica N. 2

Factores de riesgo para desarrollo de paralisis cerebral
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla N. 3

Factores prenatales maternos de riesgo para
desarrollo de paralisis cerebral

Factor Total Porcentaje
Madre < de 18 o > de 40 afios 17 23.28
Hipertension arterial 13 17.80
Multiparas (> 3 gestas) 13 17.80
Desnutricién materna 10 13.69
Diabetes gestacional 7 9.59
Antecedentes Paralisis Cerebral en 3 411

otras gestas

Total 63 86.30

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla N. 4
Factores prenatales fetales de Paralisis
cerebral

Factor Total Porcentaje
Hipoxia durante la gestacion 19 26.02
Infecciones intrauterinas 11 15.07
Amenaza de aborto 10 13.70
Retraso de Crecimiento 5 6.85
Intrauterino

Total 45 61.64

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TablaN. 5
Factores Perinatales de Paralisis Cerebral

Factor Total Porcentaje
Prematurez 18 24.66
Asfixia Perinatal 17 23.28
Infecciones maternas 11 15.07
Presentacién de cara o pélvica 4 5.48
Hiperbilirrubinemia 411
Parto prolongado 2 2.73

Total 55 75.34

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla N. 6

Factores Postnatales de Paralisis cerebral

Factor Total Porcentaje
Parada cardio respiratoria 15 20.55
Infecciones en SNC 14 19.17
Estado convulsivo 10 13.69
Traumatismo craneo 7 9.58
encefalico
Total 46 62.99

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla N. 7
Tipos de Paralisis cerebral

Factores Total Porcentaje
Cuadriplejia Espastica 23 31.51
Mixta 19 26.03
Hemiplejia Espastica 14 19.18
Diplejia Espéstica 10 13.70
Ataxica 6 8.22
Hipotonica 1 1.37

Total 73 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla N. 8
Comorbilidades neurolégicas
asociadas a Paralisis Cerebral

Trastorno neurolégico Total Porcentaje
Trastornos de lenguaje 21 22.11
Déficit intelectual 17 17.89
Trastornos de aprendizaje 16 16.84
Epilepsia 14 14.73
Déficit visual 10 10.53
Déficit auditivo 9 9.47
Trastornos de suefio 8 8.42
TOTAL 95 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

La Pardlisis Cerebral Infantil es la causa mas frecuente de las discapacidades motoras en
la infancia, sin embargo a pesar de los datos epidemiolégicos alarmantes, existen muy
pocos estudios dedicados a la Paralisis Cerebral en nuestro pais, por lo cual se consideré
importante efectuar el presente estudio con el fin de caracterizar clinica y
epidemiolégicamente a los pacientes con esta patologia, obteniendo en las clinicas de
neurologia pediatrica de la consulta Externa del Hospital General de enfermedades del
IGSS la muestra de 73 pacientes con Paralisis Cerebral.

Segun datos obtenidos en la literatura la prevalencia en paises occidentales oscila en 1-3
por cada 1000 pacientes en edad pediatrica que presentan paralisis cerebral. (3,4), en la
consulta externa de neurologia pediatrica por cada 100 pacientes atendidos con diversas
afectaciones neurolégicas, 13 fueron diagnosticados con paralisis cerebral, tomando
en cuenta que esta especialidad se hace cargo de pacientes de varios departamentos d
e la republica, el porcentaje es significativo. Entre los pacientes con paralisis cerebral el
género mayormente afectado correspondié al masculino siendo este el 57% del total de
los pacientes, obteniendo una relacibn entre masculino y femenino de 1.3/1
respectivamente, en comparacion con diversos estudios latinoamericanos concuerda con
el género afectado (5), ademas se determiné que el rango de edad con mayor
predominancia corresponde al de 1 a 2 afios, correspondiendo a un 23% de la poblacion,
aunque se observa una distribucion que no se modifica entre los diversos rangos de edad,
teniendo la oportunidad de evaluar y clasificar a pacientes de diferentes edades con

pardlisis cerebral segun los criterios establecidos.

Considerando que los factores de riesgo maternos constituyen una variable importante
para el desarrollo de Paralisis Cerebral se encuentra con mayor prevalencia entre estos
factores que el 23% de las madres correspondiente a 17 en total se encontraban en
rangos de edad menor a 18 o mayor a 40 afos durante el periodo de gestacion, lo cual
aumenta el riesgo de malformaciones y embarazos de alto riesgo, tomando en cuenta que
en ambos extremos de edad se dan mayores complicaciones perinatales, donde también
influye el factor socioecondémico y el grado de escolaridad, no pudiendo determinar estos
ultimos, segun la informacion expuesta en los expedientes, otra causa de mayor

incidencia de paralisis cerebral en estos grupos etarios es el poco o nulo control prenatal

35



que llevan . Entre otros factores de riesgo tomados en cuenta se incluyen los
antecedentes de enfermedades crénicas como hipertension o diabetes gestacional que
predispone a embarazos de alto riesgo, asi como las malformaciones a nivel del
desarrollo embrionario que el padecer de estas patologias conlleva, obteniendo alta
prevalencia de enfermedades crénicas en madres de pacientes con pardlisis cerebral.

Tomando en cuenta que durante el periodo perinatal se da la mayor incidencia de
paralisis cerebral se dividieron las causas de pardlisis cerebral en factores prenatales,
perinatales y post natales, obteniendo los siguientes resultados: entre las causas
prenatales la encontrada con mayor frecuencia es la hipoxia durante la gestacion
representada por un 26%, entre las perinatales se evidencia que la prematurez es un
factor importante para el desarrollo de pardlisis cerebral representada por un 24%. Y
finalmente entre las post natales se evidencié que existen multiples causas que influyen al
desarrollo de paralisis cerebral incluyendo antecedentes de parada cardio respiratoria,
infecciones del sistema nervioso central y uso de ventilacibn mecanica que pueden
predisponer al desarrollo de pardlisis cerebral, con mayor predominio de antecedente de

paro cardio respiratorio representado por un 20% de los casos.

En cuanto a las causas mas comunes asociadas al desarrollo de pardlisis cerebral
prevenibles se encuentran las infecciones del sistema nervioso central, la
hiperbilirrubinemia, la asfixia perinatal, el parto prolongado y las infecciones intrauterinas,
todas englobadas en las diferentes etapas prenatal, natal y postnatal. Por lo cual es
importante determinarlas y de esta manera reforzar las medidas implementadas para su

prevencion, ademas de cuantificar los casos obtenidos.

El tipo de Pardlisis Cerebral predominante en 73 casos evaluados fue en un 31%
cuadriplejia espastica, seguida por mixta en un 26%, en cuanto a las comorbilidades
neuroldgicas asociados a pardlisis cerebral se encuentran con mas frecuencia trastornos
del lenguaje representado por un 28% de los pacientes, seguidos por déficit intelectual
23% vy trastornos de aprendizaje en un 21%, se debe tomar en cuenta en esta evaluacion
gue todos los pacientes presentan mas de un trastorno asociado y que los pacientes de
reciente diagnostico aun no cuentan con todos los estudios requeridos para determinar
sus comorbilidades, ademas existen diferentes complicaciones dependiendo el periodo de

desarrollo afectado, asi como la causa principal de la pardlisis cerebral.
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La atencion diagnostica y terapéutica de estos pacientes debe ser precoz para

aprovechar el periodo de la plasticidad cerebral y atender con enfoque multidisciplinario,

debiendo implicarse las medidas necesarias y de esta manera conseguir el objetivo de un

méaximo desarrollo funcional y mejor calidad de vida.

Es recomendable realizar estudios similares en las diversas instituciones para delimitar

los factores predisponentes de pardlisis cerebral en nifios que afectan principalmente a la

poblacion y contribuir a disminuir la incidencia, asi como establecer la terapéutica

necesaria conociendo las mayores complicaciones.

6.1. Conclusiones

6.1.1

6.1.2

La prevalencia de paralisis cerebral en pacientes de 0-7 afios atendidos
en la unidad de consulta externa de neurologia pediatrica fue del 13% del total

de pacientes.

El género masculino fue el mayor afectado con una relacion 1.6/1 con

respecto al género femenino, correspondiente al 58% de los casos.

6.1.3 Los factores de riesgo para el desarrollo de paralisis cerebral, prenatales fueron

6.1.4

identificados en el 61% de la poblacion , factores perinatales en el 75% y
factores postnatales en el 62% del total de los pacientes, determinando de
manera importante que en diversos pacientes las causas de pardlisis cerebral

se dan de manera multifactorial siendo prevenibles muchas de ellas.

El tipo de pardlisis cerebral identificado con mayor incidencia correspondio a

cuadriplejia espastica con un total de 23 pacientes que corresponde al 31%.

6.1.5 Existen diversas comorbilidades asociadas a pardlisis cerebral entre las cuales

estan los diferentes déficit de lenguaje, aprendizaje, visual y auditivo. Entre los
cuales predomina en un 28% el déficit de lenguaje, seguido por déficit
intelectual en un 23%. Ademas se pudo observar que todos los pacientes
tenian 2 o mas comorbilidades asociadas independientemente del periodo del

desarrollo de la paralisis cerebral.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social — IGSS
Es necesario continuar exhortando a los estudiantes de postgrado a realizar
investigaciones que aporten de manera significativa datos relevantes tanto para
estadistica como para estudio y de esta manera conocer la génesis de la
problematica para establecer acciones y estrategias de tipo preventivo.

Al departamento de relaciones publicas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, establecer camparias de prevencion dirigidas a las madres con factores de

riesgo positivos para el desarrollo de paralisis cerebral en sus futuros hijos.

6.2.2 Alos médicos Pediatras del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Dar amplio plan educacional a las familias de los pacientes con paralisis cerebral

para poder dar mejor atencién tanto a nivel hospitalario como en sus hogares.

Realizar el diagnostico de Pardlisis cerebral antes de los seis meses de edad
y de esta manera iniciar una intervencién pronta multidisciplinaria para disminuir

las complicaciones asociadas.

6.2.3 A los médicos del area materno infantil de los diversos hospitales a nivel
Nacional
Llevar un control prenatal estricto en madres con factores de riesgo positivos para
pacientes con pardlisis cerebral, asi como prevencién de los partos prematuros.
Llevar un control adecuado de crecimiento y desarrollo con inmunizaciones
oportunas en todos los pacientes a nivel del territorio nacional, para prevenir o

identificar de manera temprana el desarrollo de pardlisis cerebral.
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VIIl.  ANEXOS

Boleta No.
Fecha:

HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA
DE PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Instrucciones: La siguiente boleta sera llenada por el investigador basandose en los datos
encontrados en el expediente clinico del paciente seleccionado que asiste a la consulta externa
de neurologia pediatrica con diagnostico de Paralisis Cerebral.

DAT DEL PACIENTE:

Numero de Afiliacion: Edad:

Género: Masculino_ Femenino_____ Procedencia:
Historia Materna Positiva Sl NO Causas Perinatales Sl NO
Abortos espontaneos Encefalopatia Hipoxico Isquémica
Intervalo entre embarazos Desprendimiento de placenta
corto (menor de 3 meses) Infecciones
Intervalo entre embarazos o Fiebre materna durante el parto
largo (mayor de 3 afios) Prematurez
Clase social baja Presentacion de cara o pélvica
Diabetes gestacional Asfixia Perinatal
Hipertension arterial No llanto espontaneo
Desnutricién materna Hiperbilirrubinemia
Historia familiar positiva Trauma craneo encefalico
Madre menor de 18 o mayor Parto prolongado
de 40 afos Cesarea de urgencia
Primiparas o multiparas Anestésicos a la madre
Causas Prenatales Sl NO Causas Postnatales Sl NO
Malformaciones congénitas Sepsis 0 meningitis
Factores hereditarios Traumatismos craneo encefalico
Hipoxia durante la gestacién Infecciones en SNC
Amenaza de aborto Intoxicaciones
Intoxicaciones Parada cardio respiratoria
Infecciones intrauterinas Estatus convulsivo
Incompatibilidad Rh o Grupo Deshidratacion grave
Gestacion multiple Tumores cerebrales
Retraso de Crecimiento Trastornos metabdlicos
Intrauterino Accidentes vasculares

Tipo de Pardlisis Cerebral:

Hemiplejia Espastica

Diplejia Espastica

Cuadriplejia Espastica

Disquinética

Ataxica

Hipotonica

Mixta

Observaciones:
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TEadep$ias asociados

Déficit visual

Déficit auditivo

Déficit intelectual

Trastornos de lenguaje

Trastornos de aprendizaje

Trastornos de suefio

Trastornos psiquiatricos




What is Cerebral Palsy?

Cerebral palsy 5 a physical disability
that affects movement and posture.

It & the most common physcal deability in childhood.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para producir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada
CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE PEDIATRICO CON PARALISIS
CEREBRAL, para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala

lo que conduzca a su reproducciéon o comercializacion total o parcial.



