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RESUMEN

Antecedentes: Al abordar Pardlisis Cerebral (PC), debemos entender que no es
una enfermedad especifica, sino un término descriptivo para un grupo de trastornos
motores de origen cerebral parte de las discapacidades del desarrollo. Objetivo:
Determinar los niveles presentados en la motricidad gruesa de pacientes con
Pardlisis Cerebral, a través de la clasificacion de la “Funcién Motora Gruesa” previo
y posterior a recibir tratamiento de neurorehabilitacién en el Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacién durante los afios 2016 a 2018; Material y métodos:
Disefio descriptivo transversal, con revisibn de papeletas de los pacientes
atendidos durante los afios 2016 al 2018 en el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacién (MFyR) del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitaciéon (HIIR).
Se incluyeron los pacientes entre 1y 12 afios que acuden a la consulta externa del
departamento de MFyR del HIIR con diagndéstico de PC. Solicitando autorizacion al
departamento de MFyR y al comité de docencia del HIIR para su realizacién. El
estudio se clasifica como una categoria Il. Resultados: El sexo Masculino
representa 51%, El nivel V de funcion motora gruesa, un 52% previo y un 42%
posterior a Rehabilitacion. Las edades comprendidas entre 1y 4 afios, fueron las
de mayor prevalencia y presentan mejoria. Todos los pacientes recibieron terapia
fisica. Los niveles | y I, presentaron la mejoria mas marcada. Conclusion: Los
niveles mas encontrados fueron los IV y V, los niveles con mejorias notables fueron
los I, Il, Ill. El abordaje terapéutico al momento del estudio, no es significativamente

efectivo.



|. INTRODUCCION

Al hablar de Pardlisis Cerebral, debemos saber que es un conjunto de distintas patologias.
Tampoco se puede definir como una enfermedad, ya que, es conocido que su caracteristica
principal es el dafio a la funcién motora, constantemente se presentan asociadas al cuadro
otras condiciones, y las manifestaciones clinicas van variando con el paso de los afios. ()
Esto hace que se tienda a considerar a la Paralisis Cerebral como un término descriptivo
para un conjunto de alteraciones motoras de origen cerebral. Debemos considerarla como
una discapacidad grave, exceptuando las formas ligeras, asi como la mas usual entre las
discapacidades fisicas de la infancia, la cual ha sido tomada como prototipo en estudios de

esté conjunto de trastornos. ()

Cuando se refieren a la “medida de la funcion motora gruesa”, es necesario tomar en
cuenta que es una medida observacional, la cual fue disefiada para cuantificar las
modificaciones dentro de la funcidn gruesa que puedan presentar los infantes afectados
por la Pardlisis Cerebral. (4

Actualmente la evaluacién se lleva a cabo en pacientes con Pardlisis Cerebral que son
atendidos por el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion y es importante establecer los avances que presentan los

pacientes luego de un tiempo determinado en tratamiento rehabilitativo.

El estudio fue realizado durante los meses de enero a octubre del afio 2018 en el hospital
ya mencionado, ubicado en la ciudad de Guatemala y el fin es evidenciar y documentar las
modificaciones a la funcibn motora gruesa, que pueden darse durante el tratamiento. Lo
cual sera de beneficio para los pacientes debido a que con esta investigacion se tiene
informacién recabada en poblacion local, debido a que no se cuenta con esta para
respaldar la presente y posibles futuras investigaciones. Posterior a tener la cantidad real
de los pacientes que se atienden con Pardlisis Cerebral en el Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion siendo la “medida de la funcidon motora gruesa” la escala que
se aplica en estos pacientes, se tuvo la inquietud de evaluar la efectividad del proceso
rehabilitativo en los nifios atendidos, en este nosocomio. La finalidad del estudio es
documentar la informacién con respecto a la mejoria que presenten los pacientes con
terapia integral de rehabilitacion, debido a que no hay datos estadistico actualizados con
respecto a la poblaciéon guatemalteca, que nos puedan ayudar a mejorar las estrategias de

abordaje del tratamiento rehabilitativo en un futuro.



Se realizé un estudio descriptivo observacional transversal, revisando papeletas de un total
de cuarenta y nueve pacientes comprendidos entre las edades de uno a doce afnos, los
que fueron atendidos durante los afios 2016, 2017 y 2018 en el departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacién, siendo
evaluadas la edad, el nivel de funcion motora gruesa y las modalidades terapéuticas en las
que fueron incluidos, todo esto a través de las fichas clinicas de los pacientes. Durante el
presente estudio, se tomaron en cuenta los aspectos éticos basicos como lo son: el respeto

por la persona, la beneficencia y la justicia. El estudio se clasifica como una categoria Il.



Il. ANTECEDENTES
Definicion:
Para poder abordar la Paralisis Cerebral, debemos tener claro que no es una enfermedad
especifica, sino mas bien es una definicion que conforma a un conjunto de enfermedades.
Al mismo tiempo tampoco podemos indicar que es una enfermedad debido a que si bien
su caracteristica fundamental es el dafio a la funcién motora, frecuentemente se presentan

otras condiciones asociadas, y sus manifestaciones clinicas varian con el curso de los

afnos. ()

Ha sido considerado un sindrome clinico heterogéneo, aunque los pacientes que se
agrupan bajo este rétulo, a su vez se pueden presentar con diferentes sindromes
neuroldgicos tanto motores, cerebelosos, o convulsivos, y pueden, ademas presentar otros
sindromes no relacionados directamente con el sistema nervioso central, como problemas
osteomioarticulares, digestivos, entre otros, producto de las alteraciones secundarias. Por
otra parte, sindromes mas especificos pueden agruparse bajo esta etiqueta diagnéstica,
como el sindrome de rubéola congénita o el sindrome de hidrocefalia ligada al cromosoma

X, entre otros. (2

Més bien entonces se prefiere considerar a la Pardlisis Cerebral como un término
descriptivo para un grupo de trastornos motores de origen cerebral que se ubican dentro
de las discapacidades del desarrollo. Es ésta una discapacidad seria, con excepcion de
sus formas ligeras, y la mas frecuente dentro de las discapacidades fisicas de la nifiez, que

ha servido como prototipo en el estudio de este grupo de trastornos. (1

Esta se describe un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura,
causantes de limitacion de la actividad que se le atribuyen a trastornos no progresivos que
ocurrieron en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. Los trastornos motores de la Pardlisis
Cerebral se acompafian a menudo de trastornos sensoriales, cognitivos, de la

comunicacion, perceptivos y/o de conducta, y/o por un trastorno convulsivo.

Epidemiologia

Globalmente se encuentra la prevalencia de Pardlisis Cerebral entre 2 y 3 por cada 1000
nacidos vivos, con 2,5 por cada 1000 en algunos estudios. De acuerdo con el momento de
la ocurrencia del dafio cerebral, ésta se clasifica en congénita, cuando la lesion ocurre en
las etapas prenatal, natal o neonatal; y adquirida o posneonatal, cuando el dafo cerebral
ocurre después del primer mes de edad. Las causas prenatales y desconocidas
representan entre el 70 y 80% de los casos, y corresponden a la asfixia intraparto y otras

complicaciones del nacimiento entre el 6 — 8% de las Paralisis Cerebrales congénitas en
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paises desarrollados, mientras que las Paralisis Cerebrales posneonatal se presenta con

una frecuencia del 10-15% del total de las mismas. (, 2, 5, 10)
Antecedentes

Historicamente en el antiguo Egipto, ya era conocida la Paralisis Cerebral, pero en el afio
1861 es el marcado como el inicio de la historia de estos trastornos en los tiempos
modernos, a partir de la comunicacion que se realizara a la sociedad obstétrica de Londres,
el cirujano ortopédico britdnico William Little, quien describi6 47 nifios con rigidez espastica
en los que alguna circunstancia anormal habia estado presente durante el trabajo de parto,
nacimiento prematuro, asfixia neonatal y deformidades fisicas, y denominé a este trastorno

cerebral paresis. @, s)

Para 1888 A. Burguess es el primero en utilizar el término Pardlisis Cerebral, aunque hay
quienes afirman que fue sir William Osler, en 1889 quien introdujo el término “Paralisis
Cerebral Infantil’, utilizado luego por Phelps para agrupar distintos cuadros clinicos,
caracterizados por la presencia de trastornos motores de origen central tributarios y terapia
rehabilitadora. ;) Para 1893, Freud, basandose en el hecho de que los nifios con Paralisis
Cerebral a menudo presentaban otras alteraciones asociadas, sugiri6 que el trastorno
debia originarse en etapas mas tempranas del embarazo, debido a efectos mas profundos
que influian en el desarrollo del feto. De esta forma cuestiond mas tarde la secuencia
causal de Little, y argumentd que los nifios con Pardlisis Cerebral podian haber tenido
dificultades en el parto debido a que ellos estaban dafiados ya en ese momento, en lugar
de la relacion inversa. Freud definia la Paralisis Cerebral (PC) como un concepto general
que agrupaba todas las enfermedades cerebrales de la infancia causadas por un efecto
directo de etiologia accidental, ocurrida bien en el periodo fetal o después del nacimiento,

y que habia afectado a uno o mas sistemas de neuronas. (2, 5

Para 1957 en Europa se forma el Club de Little, el cual agrupaba a prestigiosos
especialistas dedicados al estudio de este grupo de trastornos es cuando se llega por
consenso a la definicion publicada en 1959 la cual fue aceptada en Europa durante muchos
anos y sirvid de base a otras definiciones, en esta se plantea que “la Pardlisis Cerebral es
un trastorno persistente, pero no invariable, del movimiento y la postura que aparece en
los primeros afos de vida debido a un trastorno no progresivo del cerebro como resultado

de interferencia durante su desarrollo. 2, 5
Manifestaciones clinicas:

Como las manifestaciones clinicas de PC pueden no estar presentes después de la lesién

inicial, el diagnéstico de la misma se realiza mas alla del periodo neonatal, aunque
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aproximadamente en una cuarta parte de los casos, el dafio neurolégico se manifiesta ya
en este periodo con la presencia de una agrupacién de signos neuroldgicos conocida como
encefalopatia neonatal, o incluso con signos aislados, como pueden ser trastornos de
succion — deglucién o trastornos en la alimentacién. En general, aunque el dafio de la
funcién motora se manifiesta en los primeros dieciocho meses de edad posnatal, con un
progreso motor retardado o aberrante, muchos autores plantean que el déficit motor debe
estar presente a los 2 o 3 afios de edad para que se considere PC, aunque para otros el
limite inferior de edad en la cual el trastorno motor debe estar presente lo constituyen los
5 afos, momento en el cual el cerebro debe haber completado el 95% de su crecimiento.
Sin embargo, hay autores que han propuesto los 10 e incluso hasta los 18 afios de edad,

similar al limite superior de edad del retraso mental. (2, 5, 10)

Otro aspecto en apariencia contradictorio, es el hecho de que el dafio o lesién causante de
la PC no debe ser progresivo, pero que, sin embargo, las manifestaciones clinicas de ésta
sean cambiantes en el tiempo, lo que se debe al hecho de que la lesion asienta en un
sistema nervioso inmaduro, en el que se produce una disrupcién de los procesos normales
de maduracién y desarrollo del cerebro, por lo que éste expresara de diferentes maneras
en las diferentes etapas de su desarrollo el dafio recibido inicialmente. (, 5

Segun las definiciones de PC, tampoco se ha precisado operacionalmente la gravedad del
trastorno motor para ser considerado PC. El hecho de que un nifio con retraso ligero en el
desarrollo psicomotor y trastorno ligero del tono muscular, que luego presenta torpeza
motora y alteracion en la coordinacién motora fina, sea considerado bajo el diagnostico de
trastorno de la coordinacion del desarrollo o dispraxia, en vez de PC ligera, obedece mas
a juicios valorativos que a los marcos que pudiera establecer cualquiera de las definiciones

anteriores. ()

Otro de los problemas que se presentan con la definicién de PC ante un caso individual y
en investigaciones epidemiolégicas es el de no existir limites de edad universalmente
aceptados para incluir a los pacientes con PC de origen posneonatal o adquirida. Asi, si
bien en la mayoria de los estudios el limite inferior de edad en la cual debe estar enmarcada
la lesion causante de PC son los 28 dias, en algunos estudios se considera la edad de 7
dias. En cuanto al limite superior, las variaciones son mayores, y se consideran desde la
edad de 1 hasta los 7 afios. Mas serio aln resulta el hecho de que muchos casos de PC
posneonatal no sean registrados como tales por las estadisticas de salud, al ser
identificados por los médicos de asistencia segun las causas que antecedieron al déficit
motor como, por ejemplo, meningitis, intoxicacion aguda, etc., lo que lleva a sub registros

en estudios de frecuencia de PC.



Por otra parte, existen sindromes que reunen los criterios para ser considerados como PC
y que, sin embargo, no se incluyen dentro de este diagndéstico, debido a que histéricamente
han sido excluidos de él, al presentar etiquetas diagnosticas que brindan mayor informacién
como, por ejemplo, las trisomias 13 y 18, el sindrome de Klinefelter o el sindrome de
Cornelia de Lange. Al respecto, se ha considerado de gran valor, con vista al logro de
consistencia en los estudios epidemioldgicos, la clasificacion de Badawi et al de trastornos
genéticos que deben ser incluidos o excluidos de este diagndstico, que, si bien en forma
individual se presentan en raras ocasiones, colectivamente pueden conllevar a variaciones

en los indicadores de frecuencia de PC. (i

Teniendo en cuenta la pobre fiabilidad y validez de las definiciones de PC existentes hasta
ese momento, en el afio 2004 tuvo lugar en Bethesda, Estados Unidos, un Taller
Internacional para la Definicion y Clasificacion de Paralisis Cerebral. Tras intensos debates,
el grupo de expertos que asisti6 al evento estuvo de acuerdo en que las definiciones previas
no eran satisfactorias y propuso una definicibn que aparecié publicada al afio siguiente
como una propuesta. Esta Gltima definicion es la que aparece en la introduccion de este
trabajo. En ella se mantuvo el término de ‘Paralisis Cerebral’; se enfatizé en la presencia
de un trastorno motor como comun denominador de todos los trastornos que se agrupan
bajo este término, tal y como habia sido enunciado en las definiciones anteriores; y se
reconocié la existencia de otros trastornos del desarrollo como dafios acompafiantes en
estos pacientes, lo que engrana con la dimensién mas amplia con que se han enfocado las
discapacidades del desarrollo en la actualidad en la orientacién del manejo terapéutico de
estos pacientes. Asimismo, se establece la naturaleza no progresiva de los trastornos
causales de PC, especificando que ocurre en el cerebro en desarrollo, lo cual distingue a
la PC de otros trastornos similares que pueden ocurrir en nifios de mayor edad o adultos

debido a lesiones adquiridas tardiamente. ()

La denominacion de ‘trastornos del desarrollo del movimiento y la postura’ es acertada,
puesto que el término trastornos se refiere a condiciones donde existe una disrupcion en
los procesos usualmente ordenados del desarrollo biopsicosocial en la nifiez persistentes,
lo que implica que, aunque la PC se ha valorado como una enfermedad de la nifiez, es en
realidad una condicion de por vida. A su vez, la expresién ‘causante de limitacion de la
actividad’ resultaria importante para descartar otros trastornos del movimiento y la postura
de origen cerebral, pero que no causan dificultad para la ejecucion de actividades por un
individuo, pero esta expresion ha sido motivo de multiples criticas, puesto que en ella no

se define explicitamente qué actividad o actividades son las que deben estar limitadas, ni
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cual debe ser la extension de la limitacion para considerar a un paciente bajo esta etiqueta

diagnostica. ()

Al igual que en las definiciones anteriores, no se expresa un limite de edad para la
ocurrencia de la lesién causante de la PC, y se prefirié emplear los términos ‘fetal o infantil’,
considerando que éstos resultan mas Utiles en la clinica que el establecimiento de limites
arbitrarios de edad, pero de cualquier manera el término infantil resulta confuso, pues se
ha empleado en la bibliografia médica para diferentes intervalos de edad. Resulta prudente
aclarar que el término infant en inglés significa en este caso ‘infantil’ y se refiere a su
acepcién mas comun, que es en relacion con el nifio pequefio hasta 1 o 2 afios de edad
(aunque eventualmente se utilice en esta lengua para designar a un nifio de cualquier
edad), mientras que en el idioma castellano la palabra infantil significa relativo a la infancia,
gue a su vez se refiere a la edad del nifio desde el nacimiento hasta los 7 afios y esta
diferencia puede generar confusiones en cuanto al limite superior de edad en la que debe
ocurrir el dafo para ser considerado PC. Hay quien ha considerado el término ‘infantil’ muy
estrecho, Teniendo en cuenta el impacto de determinadas causas de PC posneonatal mas
allhA de la etapa infantil, especialmente en paises subdesarrollados, sobre el

neurodesarrollo, por lo que en su lugar han sugerido que se utilice el término ‘nifiez’. ()

La propuesta actual de definicion de PC, tiene una orientacion principalmente clinica y
significa un paso de avance en el logro de mayor consistencia en el diagnéstico ante
pacientes individuales, lo que légicamente mejorara la precision en la realizacion de
estudios poblacionales, pero presenta algunas debilidades al no satisfacer los criterios de
inclusibn de pacientes con esta discapacidad en este tipo de estudios, lo que se
fundamenta en el hecho de que no establece limites de edad a la hora de considerar este
diagndstico, ni tiene en cuenta condiciones o sindromes que cumplen literalmente los
criterios enunciados en la propuesta de definicion pero que sabemos que son excluidos en
estudios epidemioldgicos, por lo que seria de gran ayuda una definicibn complementaria
(obtenida por consenso internacional) dirigida a la realizacion de estudios epidemiolégicos,
donde se operacionalizaran los criterios de limites de edad en la que deba haber ocurrido
la noxa causante de la PC, los limites de edad en la que el trastorno motor deba estar
presente para ser considerado PC, y las condiciones que no deben ser incluidas bajo este
término, o que deben serlo con alguna forma de acotacién. Estamos de acuerdo con que
los dogmatismos no se avienen con la practica clinica, puesto que la Medicina no es una
ciencia exacta, y los principios esquematicos entrafian cierta arbitrariedad la mayoria de
las veces, pero para lograr consistencia en estudios epidemiolégicos se necesita, en primer

lugar, precision en el diagndstico, lo que conlleva el establecimiento de parametros que
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brinden la necesaria uniformidad para la determinacion de frecuencias y el establecimiento

de comparaciones, como medidas basicas en investigaciones epidemioldgicas. ()

Clasificacion de la Paralisis Cerebral

El desarrollo de las clasificaciones de PC ha sido problematico, y se han descrito en la
bibliografia numerosos sistemas de clasificacion. Cada sistema de clasificacién ha estado
dirigido a uno o varios propdsitos, entre los que se destacan la descripcién clinica de los
trastornos motores, la blsqueda de asociaciones entre tipos clinicos y etiologia, la
realizacion de estudios epidemioldgicos y la intervencion terapéutica. La mayoria de las
clasificaciones se ha basado en el dafio a la estructura corporal y sus funciones, si
utilizamos los términos de la Clasificaciéon Internacional de Funcionamiento, Discapacidad

y Salud. (6)

Todas las clasificaciones presentan categorias fisiopatolégicas donde se incluyen la
espasticidad, la discinesia y la ataxia, aunque la terminologia varia. La mayoria de las
clasificaciones también reconoce las formas mixtas. Las clasificaciones difieren
principalmente en el nimero de subtipos reconocidos entre los pacientes con movimientos
involuntarios extrapiramidales o discinéticos, y en la terminologia empleada para describir

la distribucién topogréfica en los pacientes con espasticidad. )

Asi, por ejemplo, Phelps describié hasta 12 tipos diferentes de atetosis, mientras otros
autores incluyen todos los trastornos de movimientos extrapiramidales, exceptuando la

ataxia, en una sola categoria: coreoatetoide. ()

La clasificacion sueca de Hagberg que ha estado orientada hacia estudios epidemioldgicos,
incluye los sindromes extrapiramidales en el grupo discinético y hace distincion en este
grupo de dos subgrupos, disténico y coreoatetésico, de acuerdo con los signos

predominantes. )

Las clasificaciones topogréaficas que utilizaremos seran:

e Cuadriplejia: que afecta a las cuatro extremidades. Doble hemiplejia es una
expresion que se utiliza para destacar que los miembros superiores se hayan mas
afectados que los miembros inferiores y que puede haber una paralisis supra bulbar
congénita.

e Diplejia: esta afecta a las cuatro extremidades, aunque estan mas afectados los

miembros inferiores que los superiores



e Triplejia: afecta a tres extremidades
¢ Hemiplejia: afecta a un lado del cuerpo

e Monoplejia: Afecta a una sola extremidad. (2

Es necesario aclarar, aunque resulte bien conocido, que la terminacion ‘-paresia’,
empleada para denominar los defectos motores en los que no existe una imposibilidad total
para la realizacién de la actividad por alguna de las extremidades, sino que ésta se lleva a
cabo con algun grado de limitaciébn, pero con movimiento, a menudo se utiliza
indistintamente por diferentes autores como equivalente a la de ‘-plejia’. Asi, por ejemplo,
con frecuencia se utilizan por igual los términos diplejia y diparesia, cuadriplejia y

cuadriparesia, entre otros. (2, 5)

Teniendo en cuenta la limitada fiabilidad de las clasificaciones que la antecedieron, la
Encuesta de Pardlisis Cerebral en Europa empled un sistema jerarquico de clasificacion
MAas pragmatico y menos tecnicista, con objetivos investigativos epidemiol6gicos, en el cual
se incluyeron solamente tres categorias principales, que son las de PC espastica, ataxica
y discinética, de acuerdo con los signos predominantes, evitando asi la categoria de PC
mixta que aparece en otras clasificaciones, pero gue en estudios epidemiolégicos

disminuye el grado de fiabilidad al ser menos precisa. (2, s)

La clasificacién europea utiliza las categorias de unilateral y bilateral para clasificar las PC
espasticas. La primera basicamente equivale a la de hemiplejia en otras clasificaciones,
mientras que dentro de la segunda se incluyen todos los casos de cuadriplejias, doble
hemiplejias, triplejias y diplejias espasticas. Se mantienen en esta clasificacion las
subcategorias de PC distdnica y coreoatetdsica para las PC discinéticas, y la de PC ataxica
como una categoria aparte, dejando una categoria abierta al final, que es la de no

clasificable, para los casos con hipotonia generalizada sin signos de ataxia. ()

Si bien las clasificaciones de acuerdo con los sindromes clinicos presentes en los pacientes
con PC han resultado inconsistentes, otros intentos de clasificaciones basados en el
momento del dafio al cerebro, causas, neuropatologia y alteraciones asociadas han sido

menos exitosas aln. (2, g

Desde que Sachsy Petersen en 1890 trataron de relacionar en su clasificacion los diversos
sindromes clinicos con el momento del ataque cerebral, los intentos de establecer
correlaciones de cada sindrome clinico con causas especificas no han sido posibles en la

generalidad de los casos, salvo algunas excepciones, como la asociacién entre
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encefalopatia bilirrubinica por enfermedad hemolitica perinatal y PC coreoatetésica, y la
asociacion entre hidrocefalia y ataxia, que, aunque no son especificas, se han demostrado

a través del tiempo. 2, s)

Los avances en las técnicas de neuroimagen han posibilitado una mayor precisién en el
establecimiento del momento de la lesion cerebral, particularmente cuando estas técnicas
se aplican en los primeros dias posteriores al nacimiento; sin embargo, no han logrado
demostrar consistentemente relaciones estructura/funcion capaces de generalizarse en
una clasificacion. Existen al menos dos asociaciones, que son la de la leucomalacia
periventricular con la prematuridad, y la del dafio a los ganglios basales con la asfixia en
los recién nacidos a término, que han sido bien establecidas en multiples estudios de
correlaciones clinicopatolégicas y clinicoimaginolégicas, pero las asociaciones con los
sindromes clinicos han sido mas dificiles de establecer; aunque en la actualidad se ha
desarrollado un gran estudio en Europa que muestra importantes relaciones entre la
localizacién del dafio en el cerebro, identificada por resonancia magnética, y determinados

sindromes clinicos, que incluyen dafio motor y otros trastornos del neurodesarrollo. (2, 6

Mercuri y Barnett han encontrado que el resultado motor en nifios a término sobrevivientes
a encefalopatia neonatal y puntuacion de APGAR baja al nacer se relaciona con la
gravedad del compromiso de los ganglios basales y la capsula interna. Asi, los casos con
lesiones graves en los ganglios basales se asocian a peor pronéstico, con cuadriplejia,
microcefalia y retraso global del desarrollo, mientras que las lesiones menos graves de los
ganglios basales se asocian a PC atetoide con desarrollo cognitivo normal. En cuanto a las
lesiones de la sustancia blanca, éstas se asocian a trastornos motores en la edad escolar
solo en los casos en que se encuentra afectada la capsula interna. ¢, s)

Los estudios neuroimaginolégicos han permitido la clasificacion clinica de los nifios con PC

en cuatro grupos principales, que son:

o Malformaciones cerebrales tempranas

o Lesion a la sustancia blanca,

o Encefalopatias neonatales

o Trastornos adquiridos posnatalmente. ¢, g

Por otra parte, recientemente se ha iniciado a hablar sobre PC en recién nacidos a término
0 casi a término, utilizaron las categorias de infarto arterial focal, malformacién cerebral,
anormalidades de la sustancia blanca periventricular, atrofia cerebral generalizada, lesion
cerebral hipoxicoisquémica, hemorragia intracraneal, retraso en la mielinizacién y otras
anormalidades para clasificar las lesiones diagnosticadas por neuroimagen en estos

pacientes. ¢, s)
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Por ultimo, nos referiremos en este acapite a las clasificaciones funcionales y terapéuticas
de la PC. Estos ejes de clasificacion han ido ganando en importancia en la medida en que
se han desarrollado nuevos y mas eficientes métodos de tratamiento. Las clasificaciones
funcionales se han centrado en el grado de gravedad del trastorno motor y se expresaron
inicialmente en términos de limitacion de la actividad, aungue en la actualidad se ha tratado

de medir el grado de discapacidad global. (2

Los instrumentos de medicion de las limitaciones funcionales en pacientes con PC han
transitado desde el empleo de métodos de medicion de los angulos en las articulaciones,
pasando luego por la escala de Ashworth para pacientes con espasticidad y otras
clasificaciones basadas en las limitaciones funcionales para la deambulacion, como la de

Bleck y la de Vohr et al. (2

El desarrollo de un sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS), valido,
fiable y con significacion pronéstica, represent6 un salto cualitativo en la evaluacién de los
pacientes con PC y los tratamientos que estos reciben. Este sistema se basa mas en los
logros funcionales de los nifios que en sus limitaciones, enfatizando en el cumplimiento de
las actividades diarias de la vida en la casa o0 en la comunidad y no en sus mejores
capacidades. El GMFCS separa las caracteristicas funcionales en cinco niveles, que van
del I a IV, con agrupaciones de edades diferentes. El nivel | es el mas leve, los nifios del
nivel Il no requieren aparatos de asistencia para moverse después de los 4 afios de edad,
mientras que los del nivel lll si requieren asistencia para caminar; los del nivel IV logran
sentarse con ayuda, pero la movilidad independientemente esta muy limitada; y los del
nivel V no logran moverse independientemente y necesitan equipos autopropulsados para

lograr trasladarse. (2, s, s,9)

En la evaluacion del nivel global de discapacidad de los nifios con PC del registro de
Australia Occidental se ha empleado un método simple basado en un sistema de
puntuacion que mide cuatro aspectos: distribucién del trastorno del movimiento, su
gravedad, gravedad del dafio cognitivo y otros dafios (ceguera, sordera bilateral, epilepsia).
A partir de la puntuacion, los pacientes se han clasificado en tres niveles de discapacidad:
bajo (1-4 puntos), medio (5-8 puntos) y alto (9-12 puntos), que se han relacionado con el

riesgo de mortalidad en estos pacientes. (2, 3, 4,5, 6)

El Centro Nacional de Investigaciones en Rehabilitacion Médica de los Estados Unidos

reconocid en 1993 la existencia de mudltiples dominios en la clasificacion de las
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discapacidades, que van desde el nivel fisiopatolégico, de dafo, limitacién funcional y
discapacidad, hasta el dominio delimitaciones sociales. El reconocimiento de diversos
dominios que se corresponden con diferentes niveles de impacto permiti6 una mejor

orientacion de los tratamientos en los nifios con PC. 2 6,3, 9)

El modelo actual de clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud, denominado
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) aprobada el 22
de mayo del 2001, 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 (nivel individual) o restricciones en la
participacion social (nivel de sociedad). Asimismo, este modelo reconoce la importancia de
factores contextuales a nivel personal (intrinsecos) o ambiental (extrinsecos), que pueden
obstaculizar o facilitar la conformacién de los niveles de funcionamiento y discapacidad. (,

6,8, 9)

La CIF ha contribuido a la promocion de medidas mas amplias en la evaluacion de los
resultados en los pacientes con PC y las terapias que éstos reciben, al centrarse no solo
en el nivel de sistema de 6rganos (dafio), sino también individual (limitaciones en la

actividad) y social (restricciones de participacion) (2,6, s, 9).

La propuesta de clasificacion de PC mas reciente tuvo como propésito describir las
caracteristicas de cada paciente individual en cuanto a la naturaleza del problema y su
gravedad, proveer informacién acerca de las necesidades de servicios de salud de estos
pacientes y servir como base para la comparacién de estudios en diferentes poblaciones y

para la evaluacion de un mismo paciente a través del tiempo. ¢, 6, s, 9)

Esta clasificacion cuenta con cuatro ejes principales. En el primer eje se agrupan los
trastornos del tono y los del movimiento, y se describen, ademas, las habilidades motoras
funcionales; en un segundo eje aparecen los dafios asociados; en tercer lugar, la
distribucion anatomica del dafio motor (en el que se incluyen afectaciones motoras y del
habla) y los hallazgos neuroimaginolégicos; el Ultimo eje de clasificacion se orienta hacia
la etiologia, a través de la descripcion de la causa, si pudiera identificarse claramente, y el
momento del dafio cerebral, si se conociera. Al respecto, estamos de acuerdo con la
doctora Eve Blair en que para los propoésitos de estudios epidemiolédgicos etiologicos
deberian especificarse los posibles eventos causales de mayor interés investigativo,

independientemente de que ante pacientes individuales no se mencione la causa aparente

12



especifica, por razones éticas o para evadir malentendidos en medio de situaciones
litigantes, ya que en la actualidad se sabe que el criterio de causa Unica para el analisis
etioldgico de la PC, al igual que para el de otras enfermedades, resulta inadecuado en la

mayoria de los casos, y es mas acertado el criterio de multicausalidad., 6, s, 9)

En la clasificacion del tipo de trastorno motor predominante se mantuvieron en esta
clasificacion las mismas categorias que se emplearon en la clasificacion europea (SCPE),
pero a diferencia de ésta se ha recomendado listar cualquier tipo secundario de
anormalidades del tono o movimiento en las formas mixtas, y evitar clasificar en esta

categoria sin la elaboracién de los componentes de los trastornos motores. (2,6 s, 9)

Cada eje de clasificacion se orienta hacia objetivos precisos que aparecen ubicados en la
periferia de la figura. Asi, por ejemplo, la clasificacion etiol6gica resulta de gran valor en el
tratamiento causal cuando estamos frente a un paciente individual, siempre que se trate de
una causa conocida tratable (en el caso de las causas suficientes), pero si lo que se estudia
es una poblacién, la determinacion de la frecuencia de causas o patrones causales pudiera

llevar a la implementacion de programas preventivos. ¢, s, s, 9)

En sentido inverso, debemos ubicarnos en el objetivo que perseguimos con determinada
accion o investigacion, para entonces poder elegir qué clasificaciones pudieran resultarnos
Gtiles. Por ejemplo, si lo que se persigue es realizar un estudio para la planificacién de los
servicios de salud a pacientes con PC, entonces tendria mas valor conocer la distribucion
de los pacientes en la poblacién estudiada de acuerdo con su grado de limitacién funcional

y/o de acuerdo con sus condiciones asociadas. (2, 6, s, 9)

Escalas de clasificacion en Paralisis Cerebral

Al tratar la Paralisis Cerebral, se hace necesario poder clasificar de una manera objetiva la
funcionalidad de los pacientes, es por eso que se han desarrollado una gran variedad de
escalas y sistemas de clasificacién, que nos ayudan a que sea mas objetiva una

clasificacion de las alteraciones que pueda tener un paciente con Paralisis Cerebral. ()

Entre las mas utilizadas podemos encontrar:

e Elsistema de clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS, pos sus siglas en
ingles). (1,2.3)
e Elsistema de clasificacion de la habilidad manual para nifios con Pardlisis Cerebral

(MACS por sus siglas en ingles)
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o El sistema de clasificacion de la habilidad de comer y beber para individuos con
Pardlisis Cerebral (EDACS, por sus siglas en ingles)

o El sistema de clasificacion de la comunicacién funcional para las personas con
Pardlisis Cerebral (CFCS, por sus siglas en ingles).

e Elsistema de clasificacion de la funcién visual para para las personas con Pardlisis

Cerebral (VFCS, por sus siglas en ingles). (1

De estas la que sera motivo de andlisis en el presente estudio es el sistema de clasificacion

de la funcion motora gruesa. ()

Sistema de clasificacién de la Funcion Motora Gruesa

Este sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa para nifios con Paralisis Cerebral
se basa en el propio movimiento auto iniciado, con particular énfasis en la sedestacion
(control del tronco) y la marcha. Cuando definimos 5 niveles de clasificacion, el criterio se
refiere a que las distinciones en la funcién motora entre los diferentes niveles tienen que
ser clinicamente significativas. Las distinciones entre niveles de funcién motora estan
basadas en limitaciones funcionales, en la necesidad de tecnologia para movilidad,
incluidos aparatos de movilidad (como caminadores, muletas y bastones) y movilidad en

silla de ruedas, y/o la calidad exenta de movimiento. ¢, 3)

El nivel 1 incluye niflos con dafios neuromotrices cuyas limitaciones funcionales son
menores que las tipicamente asociadas a la Paralisis Cerebral, nifios que han sido
tradicionalmente diagnosticados como “disfuncién cerebral minima” o “Paralisis Cerebral
leve “. Las distinciones entre el nivel 1y 2, por tanto, no son alteraciones tan pronunciadas
como las distinciones entre los otros niveles, particularmente para nifios menores de 2

afos. @, 3)

El enfoque esta en determinar qué nivel representa mejor las habilidades y limitaciones de
la funcién motora presente en el nifio. Se hace énfasis en lo que el nifio acostumbra hacer
en casa, en la escuela, y en la comunidad. Esto es muy importante para clasificar el
comportamiento motriz natural (no la mejor capacidad). Recordemos que el propdsito es
clasificar una funcion presente en el nifio, no se juzga la cualidad del movimiento ni el

potencial de mejora.

La descripcion de los 5 niveles es amplia y no intenta describir todos los aspectos de la
funcion de cada nifio en individual. Por ejemplo, un nifio con hemiplejia que no puede
arrastrarse con las manos y las rodillas, pero lo hace de otra forma, podria ser clasificado

en el nivel 1. La escala es ordinaria, con ningun intento que las distancias entre niveles
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sean consideradas igual o que los nifios con Paralisis Cerebral sean igualmente
distribuidos entre los cincos niveles. El resumen de las distinciones entre cada par de
niveles se hace para determinar el nivel que mas se acerca al de un nifio con una funcién
motora determinada. El titulo para cada nivel representa el nivel mas alto de movilidad que
un nifio puede llegar a conseguir entre los 6-12 afios. Esta clasificacion depende de la
edad, especialmente durante la infancia. Para cada nivel, por lo tanto, se proporcionan
descripciones separadas para nifios en franjas de edades diversas. Las habilidades
funcionales y las limitaciones con cada intervalo de edad son intentos que sirven como
guia, no son comprensibles y no son normas fijas. Los nifios prematuros menores de 2

afios podrian ser considerados corrigiendo su edad. 2, 3

Hay que hacer un esfuerzo para determinar la funcién de los nifios mas que sus
limitaciones. Segun este principio general, la funcién motriz gruesa de los nifios que son
capaces de realizar las funciones descritas en cada nivel particular probablemente sera

clasificada en otro nivel superior, y viceversa.

Nivel 1: Camina sin restricciones. Limitaciones para las habilidades motoras mas

avanzadas.

o Antes de los 2 afios: Los nifios se mueven en y fuera del sitio donde estan
sentados y en el suelo con las dos manos libres para manipular objetos. Los nifios
se arrastran con las manos y las rodillas (gatean), se alzan para levantarse y
hacen pasos cogidos a los muebles. Los nifios andan entre los 18 meses y 2 afios
de edad sin necesidad de aparatos que ayude su movimiento. (, 3

e De los 2 a los 4 afios: Los nifios se sientan en el suelo con las dos manos libres
para manipular objetos. Los movimientos en el suelo, sentados o de pie, son hechos
sin la ayuda de los adultos. Los nifios andan segin una forma de movimiento
preferido sin la necesidad de aparatos para moverse. (2, 3

e De los 4 alos 6 afios: Los nifios consiguen sentarse y levantarse de una silla sin
ayuda de sus manos. Se mueven por el suelo y se levantan sin necesidad de
sujetarse con algun soporte. Ademas, pueden andar dentro y fuera de casa, y subir
escaleras. Aparecen habilidades para correr y saltar. ¢, 3

e Delos 6 alos 12 afios: Los nifios andan dentro y fuera de casa, y suben escaleras
sin limitaciones. Ademas, la habilidad motora incluye el correr y saltar, aunque la

rapidez, el equilibrio y la coordinacién son reducidas. (2, 3)
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Nivel 2: Andar sin aparatos de ayuda. Limitaciones para andar fuera de casa y por la calle.

Antes de los 2 afios: Los nifios se mantienen sentados en el suelo, pero con la
ayuda de sus manos para mantener el equilibrio. Los nifios rastreas o gatean.
También pueden ponerse de pie y hacer pasos apoyados a los muebles. ¢, 3)

De los 2 a los 4 afos: Los nifios se sientan en el suelo, pero pueden tener
dificultades con el equilibrio cuando tienen las manos libres para manipular objetos.
Los movimientos para sentarse y levantarse desde sedestacion son hechos sin la
ayuda de un adulto. Los nifios se pueden poner de pie cogidos a una superficie
estable. Los nifios gatean con un patron reciproco, circulan lentamente apoyados
en los muebles y andan con la ayuda de aparatos de movilidad como formas
preferidas para moverse. (2, 3)

De los 4 a los 6 afos: Los nifios se sientan en una silla con las manos libres para
manipular objetos. Los nifios se pueden levantar del suelo o levantarse desde una
silla, pero a menudo necesitan una superficie estable para empujarse hacia arriba
con sus brazos. Dentro de casa y en distancias cortas fuera de casa los nifios andan
sin la ayuda de aparatos de movilidad. Los nifios pueden subir escaleras apoyados
en una barandilla, pero no pueden correr ni saltar. (2, 3

De los 6 a los 12 afios: Los nifios andan dentro y fuera de casa, y suben escaleras
apoyados en una barandilla, pero tienen limitaciones para andar en superficies
irregulares, llenas de baches, inclinadas, con pendientes pronunciadas, asi como
andar en sitios publicos o reducidos y normalmente suelen andar en espacios

confinados. Los nifios tienen dificultad para correr y saltar. (2, 3

Nivel 3: Anda con la ayuda de aparatos para la movilidad. Limitaciones para andar fuera

de casay por la comunidad.

Antes de los 2 afios: Los nifios se mantienen sentados en el suelo cuando tienen la
espalda baja apoyada. También pueden voltear. (2, 3

De los 2 a los 4 afios: Los nifios se mantienen en el suelo sentado a menudo en
forma de “W” (sentados entre las piernas flexionadas y rotacién interna de caderas
y rodillas) y pueden necesitar ayuda de un adulto para sentarse. Los nifios voltean
y gatean (a menudos sin mover las piernas) como forma de la propia movilidad
primaria. Los nifios pueden ponerse de pie en una superficie estable y desplazarse
lentamente en distancias cortas. Los nifios pueden andar cortas distancias dentro
de casa utilizando como ayuda aparatos de movilidad y la asistencia de un adulto

para dirigir y girar. (2, 3)
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e De los 4 a los 6 afios: Los nifios se sientan en una silla regular, pero pueden
necesitar un soporte pélvico para que puedan realizar la maxima funcién manual.
Los nifios se mueven con la silla o sin ella utilizando superficies estables, pero para
levantarse se ayudan de sus brazos. Los nifios andan con la ayuda de aparatos de
movilidad y suben escaleras con la ayuda de un adulto. Los nifios a menudo son
transportados por el adulto en distancias largas fuera de casa o en terrenos
irregulares. (, 3

e De los 6 alos 12 afios: Los nifios andan dentro y fuera de casa con la ayuda de
aparatos de movilidad. Los nifios pueden subir escaleras apoyados en una
barandilla. Segun la funcién del miembro superior, los nifios pueden utilizar una silla
de ruedas manual o son transportados en distancias largas fuera de casa en

terrenos irregulares. (2, 3)

Nivel 4: Propia movilidad con limitaciones, los nifios son transportados o utilizan sus

aparatos de movilidad fuera de casay en la comunidad.

o Antes de los 2 afios: Los nifios tienen control de cabeza, pero necesitan un apoyo
0 soporte para el tronco cuando estan sentados en el suelo. Los nifios pueden
supinar y pronar. ¢, 3

e Desde los 2 alos 4 afos: Los nifios pueden sentarse en el suelo, pero no pueden
mantener la alineacion y el equilibrio sin utilizar sus manos como apoyo. Los nifios
a menudo necesitan adaptaciones para sentarse y para levantarse. Tienen su
propia movilidad para cortas distancias (en la habitacion) porque se giran, voltean
y gatean sin mover las piernas. (2, 3

e Desde los 4 a los 6 afios: Los nifios se sientan en la silla, pero necesitan
adaptaciones para el control de tronco y para maximizar la funcion manual. Los
nifios se mueven en y fuera de la silla (transferencia para sentarse y levantarse
desde sentados) con la asistencia de un adulto o ayudarse con una superficie
estable para empujarse hacia arriba con sus brazos. Los nifios pueden andar
distancias cortas con un caminador y bajo la supervision de un adulto, pero tiene la
dificultad para girar y para mantener el equilibrio en superficies irregulares. Los
nifios son transportados en la comunidad y pueden mejorar su propia movilidad
utilizando una silla de ruedas. (2, 3)

e Desde los 6 a los 12 afios: Los nifios pueden mantener los niveles de su funcién
con ayudas de movilidad antes de los 6 afios incluyendo la movilidad en casa, en

el colegio y en la comunidad. También pueden utilizar una silla de ruedas. (2, 3
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Nivel 5: Propia movilidad muy limitada incluso con sus ayudas tecnoldgicas.

e Antes de los 2 afios: Los dafios fisicos limitan el control del movimiento. Los nifios
son incapaces de mantener la cabeza en contra la gravedad, el tronco y las posturas
en pronacion. Los nifios necesitan la asistencia del adulto para darse la vuelta. ¢, 3)
e Delos 2 alos 12 afios: El deterioro fisico limita el control del movimiento y las
habilidades para mantener la cabeza y el tronco en posturas antigravitatorias.
Todas las areas de funcion motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales
para sentarse y levantarse no estan completamente compensadas por el uso de las
adaptaciones ni por la tecnologia de apoyo (asistencia o de ayuda). En el nivel 5
los nifios no saben lo que significa la movilidad independiente y son transportados.

Algunos nifios utilizan sillas de ruedas eléctricas con adaptaciones. (2, 3
Distinciones entre los diferentes niveles:

Entre el nivel 1 y el 2: Comparando los nifios del nivel 1, los del nivel 2 tienen limitaciones
en los movimientos de transicién, andar fuera de casa y en la comunidad, necesitan
aparatos de movilidad para ayudarles a empezar a andar. Falta calidad de movimiento y

habilidad de cumplimentar las habilidades motoras momo correr y saltar. (2, 3)

Entre el nivel 2 y 3: Las diferencias se ven en los grados de movilidad funcional. Los nifios
del nivel 3 necesitan aparatos de ayuda para su movilidad y a menudo ortesis para andar,

mientras que los del 2 no necesitan ayudas de movilidad después de los 4 afios. ¢, 3)

Entre el nivel 3y el 4: Diferencias en la habilidad de sentarse y en la movilidad general con
el uso de tecnologia de ayuda. Los nifios de nivel 3 se sientan independientemente, tienen
independencia en la movilidad en el suelo, pero andan con aparatos de ayuda para la
movilidad. Los nifios del nivel 4 se sientan con adaptaciones y la independencia en la
movilidad es limitada, suelen necesitar ayuda para ser transportados o utilizan aparatos

para moverse. (, 3)

Entre el nivel 4 y el 5: Los nifios del nivel 5 carecen de independencia igual que un basico
control postural antigravitatorio. Su propia movilidad se consigue solo si el nifio aprende

como accionar una silla de ruedas eléctrica. (2, 3

Terapias de neurodesarrollo: su efecto en la Paralisis Cerebral

Los conceptos de terapia de “neurodesarrollo” o método Bobath, corresponden a una
“terapia especializada, orientada a tratar los trastornos del movimiento y la postura

derivados de lesiones neuroldgicas centrales”. (23, 24)
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Tiene su origen en Londres en la década del 40, y desde esa época ha experimentado un
cambio en sus fundamentos tedricos y ha dado origen a diferentes escuelas, por lo que
hoy existen muchos tipos de terapia de neurodesarrollo. Sus promotores postulan que es
de utilidad tanto en el tratamiento de trastornos motores ya consolidados, como en la
prevencién de éstos en nifios considerados de riesgo. Cuando se intenta determinar la
utilidad de estas terapias, el primer obstaculo es decidir qué intervenciones incluir en la
evaluacion, pues en distintos centros a lo largo del mundo es aplicada de diferente modo,
por profesionales con distinto nivel de instruccion en el método y con distintas intensidades.

(21, 22)

La Academia Americana de Pardlisis Cerebral y Medicina del Desarrollo, publicé el afio

2001 una revision sobre la utilidad de las terapias de neurodesarrollo (TND). (2324

Incluyeron 21 trabajos realizados entre 1973 y el afio 2000, con un total de 416 pacientes,
y definieron 101 variables resultantes (en el conjunto de trabajos) que incluian aspectos
motores, edad de desarrollo, lenguaje, actividades sociales, contracturas, respuesta
materna, etc., y que fueron analizados con distintas metodologias (cuestionarios, escalas
de desarrollo, goniémetro, analisis por video, entre otros). Los grupos estaban conformados
por 1 a 50 pacientes. De estos estudios sé6lo dos publicaron estimaciones del poder del
estudio y ndamero necesario de pacientes para encontrar diferencias clinicamente
significativas, sin embargo, no alcanzaron los nimeros estimados. Debido a lo anterior, es
posible que hayan existido diferencias en los grupos, pero por deficiencias en la aplicacion
del disefio no haya sido posible pesquisarlas. De los resultados y conclusiones de esta
revision destaca informacién no consistente en cuanto a la respuesta motora, y la falta de
evidencia de mejores resultados con mayor intensidad de terapia. Con relacién al desarrollo
de contracturas, se encontr6 una limitacién articular menor cuando se evaluaba
inmediatamente después de 20-25 minutos de terapia, un estudio (clase IV) mostré
beneficio con 6 semanas de intervencién y 6 trabajos (con evidencia global clase 1) no
mostraron beneficios en un seguimiento de hasta 12 meses. Al evaluar efecto en desarrollo
psicosocial, no se encontro diferencias entre grupos con TND y controles. Indagando sobre
posibles factores predictores de buena respuesta a tratamiento, tales como edad, tipo de
compromiso motor, inteligencia, etc., no se encontraron resultados concluyentes; como

tampoco se reportaron efectos adversos al TND. (24

La ausencia de efectos positivos demostrables, puede atribuirse al escaso niumero de
pacientes en cada grupo, a su gran heterogeneidad o a la metodologia de evaluacion
utilizada, porque en algunos casos se podria considerar como “clinicamente significativo”,

por ejemplo, la ausencia de complicaciones en el tiempo, pero el instrumento de evaluacion
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pudiera no ser suficientemente sensible. Otro estudio publicado el afio 2002, evalué el
efecto funcional de un curso de terapia Bobath de seis semanas en un grupo de 15
pacientes con PC. Dentro de los aportes de este estudio destaca que la introduccion de
objetivos funcionales en la terapia, mejora los resultados, pues los aspectos que fueron
definidos como objetivos de la intervencién (Ej. subir escaleras) fueron aquellos en que se
obtuvieron mas avances. Finalmente es necesario destacar que la falta de hallazgos
positivos en estos analisis de la evidencia relacionada a la eficacia de una terapia en PC
no es una prueba de la falta de utilidad de ésta, sino més bien el llamado a realizar
investigaciones de mejor calidad que determinen su real aporte en el tratamiento de los
pacientes con PC. Estimulacion temprana Nadie discute la importancia de la experiencia
sensorial en los nifios (sanos o con algun trastorno) durante su periodo de desarrollo. En
ese contexto surge el concepto de estimulacién temprana, definido como “la estimulacion
regulada y continua, llevada a cabo en todas las areas sensoriales, sin forzar en ningun
sentido el curso logico de la maduracién del sistema nervioso central, y determinada por

su caracter sistematico y secuencial’. (24

En un estudio retrospectivo realizado en el Centro de Restauracién Neuroldgica de La
Habana, Cuba (24, se revisa el rol de la estimulacion temprana en 20 pacientes con PC y
retraso del desarrollo psicomotor. Al comparar su desempefio en pruebas de desarrollo
psicomotor antes y después del periodo de intervencion, todos los pacientes presentan una
mejoria, con adquisicion de nuevas habilidades. Si bien en esta publicacién no aparece
andlisis estadistico, podria sugerir que, aunque la estimulacion temprana no mejora la

Paralisis Cerebral, puede ayudar al desarrollo integral de los pacientes. (24
Ejercicios de Bobath

El concepto Bobath ampliamente conocido en el campo de la Medicina Fisica y de
rehabilitacion es una terapia especializada aplicada a tratar las alteraciones motoras y de

la postura, derivadas de lesiones del sistema nervioso central (SNC). (23, 24, 25

Tiene su origen en los estudios del matrimonio de quienes toma el apellido, Berta y Karel

Bobath. En los afios 40 en Londres Inglaterra. (25
Hipotesis Bobath

Su hipoétesis se baso en el andlisis del comportamiento motor de cientos de pacientes, asi
como en los trabajos de varios neurofisiélogos, entre ellos Sherrigton y Magnus quienes
producian lesiones en el SNC de animales y luego observaban los efectos resultantes.
Estudiaron la unidad motora, base de la funcién motora (una neurona motora y el grupo de

fibras musculares que inerva). De esta manera desarrollaron los principios de tratamiento
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en el control del tono postural, asi como en la inhibicion de patrones de actividad refleja. (24,

25)

La terapia Bobath es un “concepto de vida”, no un método. Permite la interaccion de una
gran variedad de técnicas, que deben ser adaptadas a las necesidades y reacciones
individuales de cada paciente, no ofrece regimenes estrictos de tratamiento que deban ser
seguidos al pie de la letra; otorga elementos para aplicar segun necesidades y respuestas
individuales; es un abordaje que resuelve problemas involucrando el tratamiento y el
manejo de pacientes con disfuncién del movimiento. Describe y atiende tanto los problemas
de coordinacibn motora en relacién a las reacciones posturales normales como las

alteraciones de la percepcion y problemas funcionales de la vida diaria. (24, 25)

Se requiere de un trabajo de equipo tanto en la evaluacion como en las sugerencias de
tratamiento. Se observa que realizan los nifios en las distintas etapas o hitos de maduracion
y cdmo lo hacen. El desarrollo es considerado como una gran variedad de movimientos y

las secuencias se superponen. (s, 2s)
Reflejos

Se llaman “reflejos primitivos” a los que son obligatorios (osteo-tendinosos, etc.); en
cambio, los observados en nifios pequerios, tales como el moro, la prension, etc., y que no
son obligatorios, se los denomina “respuestas primarias, patrones motores primarios,
temporarios o primitivos”, y se tiene en cuenta la variabilidad de las respuestas y su
modificacion a medida que el SNC madura, manteniéndose hasta los 4 meses. Si estos
patrones en masa 0 primitivos se mantienen mas alla de los 6 meses, hablamos de
“patrones primitivos en apariencia”. Los patrones motores anormales o patoldgicos son los

gue no se observan en ninguna etapa del desarrollo normal. (24, 25
El concepto de TND se basa en el reconocimiento de la importancia de dos factores:

1. Cbémo una lesién del cerebro provoca un retardo o detencion de alguna o todas las
areas del desarrollo.
2. De cémo lo anterior genera la aparicion de patrones anormales de postura y

movimiento, por la aparicion de la actividad refleja anormal. (24, 25

El principal objetivo sera entonces el control del tono postural, inhibiendo los patrones de
la actividad refleja anormal, al facilitar la adquisicion de patrones motores normales lo cual

se busca con manipulaciones especificas segun el grado de desarrollo del nifio. (24, 25)

Asi como sus caracteristicas clinicas de comportamiento motor hasta el momento

adquiridas, de igual manera se busca una mayor variedad de habilidades funcionales, que
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aumenta la capacidad del paciente para moverse y funcionar de la manera mas normal

posible. (24, 25)

El manejo es directo para proveer facilitacion e inhibicién, que optimicen la funcion,

incluyendo la interaccion de muchos sistemas, asi como la interaccion madre-hijo. (24, 2s)

Otro aspecto muy importante, es el que se refiere al momento de inicio de la terapia, lo cual
debe ser lo mas temprano posible. (24, 25)

El cerebro en los primeros afios de la vida es aun inmaduro, pero con gran plasticidad, lo
cual nos permite influir en su proceso de maduracién, creando engramas del movimiento

normal. (s, 25)

Con el tratamiento temprano se puede evitar la adquisicién y habituacion de patrones
anormales de hipertonia, y la apariciéon de contracturas y deformidades evitando asi

eventuales cirugias correctoras. (24, 25)

El concepto Bobath es aplicable ademas de la Paralisis Cerebral infantil a alteraciones
neuroldgicas que influyen en la postura y movimiento, tales como: bebés de alto riesgo,
pacientes con déficit de atencién e hiperactividad, pacientes con secuelas de accidentes

vasculares cerebrales, sindrome de Down entre otras. (24, 25)
Principios de tratamiento

El tratamiento Bobath no ofrece sistemas estrictos de intervencion que deban ser seguidos
al pie de la letra, sino mas bien se adecua a las necesidades especiales de cada paciente,
considerando por supuesto su patologia y las manifestaciones de ésta. Toma como guia el
desarrollo psicomotor normal, considerandolo como una variedad de movimientos en los
que las secuencias de éstos se superponen enriqueciéndose unas a otras. De la misma
manera utiliza el reconocimiento de la actividad refleja normal (reacciones posturales
normales) se tiene en cuenta la variabilidad de las respuestas y su modificacién a medida
que el SNC madura. También se identifican los patrones motores anormales o patolégicos

gue no se observan en ninguna etapa del desarrollo normal. (24, 25
Farmacoterapia:

Paralisis cerebral espastica: farmacos por via oral: el Baclofeno y el Diazepam son los mas
utilizados, pero de utilidad reducida por sus efectos secundarios. Farmacos por inyeccion
local: Toxina botulinica (TB). La utilizacién de la TB, como de otros farmacos, ha de formar

parte de un plan de tratamiento global. El Baclofeno intratecal (BIT), es otra opcion para el
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tratamiento de la espasticidad. Se puede utilizar, si es necesario, la combinacién de mas

de una opcion. (a1

Baclofeno: El Baclofeno debe considerarse el tratamiento de eleccién para la espasticidad
generalizada. El Baclofeno es un analogo quimico del acido y-amino butirico (GABA) y
posee un efecto anti espastico al actuar sobre los receptores gabérgicos del asta posterior
medular, provocando una inhibicién de las transmisiones monosinapticas extensoras y

polisinpticas flexoras. 2

Para favorecer la tolerancia al farmaco, lo ideal es comenzar con una dosis de 5 mg tres
veces al dia; seguido de incrementos graduales de 5 mg cada 4-7 dias; la dosis maxima
recomendada es de 80 mg/dia, aunque se han usado dosis de hasta 150 mg/dia. Es raro
que se obtengan resultados terapéuticos con dosis inferiores a 30 mg/dia. Si no se advierte
ningun beneficio a las seis semanas, se recomienda suspenderlo gradualmente en dos
semanas. No se debe suspender el tratamiento bruscamente, porque podria ocasionar

efectos secundarios graves (convulsiones, alucinaciones y rebote de la espasticidad). (32

Si el Baclofeno resulta ineficaz o produce efectos secundarios, pueden utilizarse como
segunda opcién los siguientes farmacos:

e Diazepam: se recomienda comenzar con una dosis inicial de 2 mg/dia, con
escalado lento hasta un maximo de 60 mg/dia.

e Tizanidina: inicio con dosis Unica de 2 mg noche (tabletas de 4 mg). Aumento
gradual de 2 mg cada 4-7 dias hasta obtener beneficio o aparicion de efectos
secundarios. Dosis maxima de 36 mg/dia.

e Dantroleno sédico: la dosis inicial recomendada es de 25 mg/ dia, aumentando 25
mg/dia cada 4-7 dias hasta 100 mg cuatro veces al dia (dosis maxima de 400
mg/dia). (32

En los casos de Tizanidina y Dantroleno, se recomienda el control de la funcion hepatica

(basal,y a 1, 3y 6 meses). 32

Farmacos de administracion parenteral con efecto local

Los tratamientos locales permiten disminuir la espasticidad de los musculos hiperactivos
sin debilitar otros no afectados. Los bloqueos nerviosos con anestésicos locales, fenol y
alcohol son poco especificos y sus efectos secundarios pueden ser acusados. Por eso, la

terapia local de administracion parenteral de eleccién es la Toxina Botulinica (TB). 2
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La Toxina Botulinica actia bloqueando la liberacibn de acetilcolina en la unién
neuromuscular y produce, por tanto, una denervacidén quimica transitoria. Ademas, la TB
también inhibe la liberacion periférica de neurotransmisores nociceptivos y puede
desempefiar un papel analgésico. De los siete serotipos existentes (A, B, C, D, E, F, G), el
serotipo A es el mas conocido y utilizado. El efecto se inicia progresivamente a los 2-3 dias,
hasta alcanzar su maximo aproximadamente al mes y se mantiene la duracién del efecto
3-4 meses. El grado y duracion de la relajacion muscular obtenida dependen de las dosis.

(32)

La TB constituye el tratamiento de eleccion en la espasticidad focal y complementaria en
la generalizada, ya que puede administrarse en aquellos musculos mas afectados.
Ademads, es un tratamiento coadyuvante de otras medidas terapéuticas (tratamiento
rehabilitador, cirugia, Baclofeno intratecal). En el caso de la espasticidad infantil, la TB
puede prevenir o disminuir las deformidades éseas que se producen durante el crecimiento.
Su aplicacion local en los masculos afectados evita la aparicién de efectos secundarios
sistémicos que pueden tener los farmacos de administracion oral. Por ello, sus efectos

secundarios son leves, locales y transitorios. (32

Farmacos de administracién parenteral con efecto sistémico: infusidon
intratecal de Baclofeno

En la espasticidad generalizada grave que no responde a farmacos de administracion oral
se puede utilizar Baclofeno en infusion intratecal continua, que permite lograr
concentraciones de Baclofeno eficaces en el liquido cefalorraquideo (LCR), pero con
concentraciones plasmaticas 100 veces menores que las producidas por su administracion

oral, reduciéndose asi los posibles efectos secundarios. (2

Parélisis cerebral discinética:

Son de poca utilidad. Se ha de considerar un ensayo con L-dopa, cuando la etiologia no
esta clara o en los casos atipicos. Otros farmacos pueden ser de ayuda, tal como las
benzodiacepinas a dosis bajas, o el trihexifenidilo. El tratamiento con BIT puede reducir las
distonias en nifilos con afectacion grave. Tratamiento quirargico: Cirugia ortopédica: las
técnicas quirdrgicas incluyen tenotomia, neurectomia, trasplante de tendones,
alargamiento de unidades miotendinosas retraidas das, osteotomias, artrodesis, reduccion
de luxaciones, fusiones vertebrales. Neurocirugia: Los procedimientos neuroquirargicos en

el tratamiento de la PC incluyen dos técnicas principalmente: la bomba de Baclofeno
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intratecal y la rizotomia dorsal selectiva. En un futuro la estimulacién cerebral profunda

para algunos casos de PC discinética. (1, 32)

Evolucién y continuidad del tratamiento

El inicio de la escolaridad marcara una etapa en la cual los aspectos psicopedagdgicos
deberan recibir una atencién que puede exigir un cambio o reestructuracion en las
prioridades terapéuticas. Se han de tener en cuenta el riesgo de problemas emocionales,
mas frecuentes a partir de la edad escolar. Al mismo tiempo los cambios fisicos, el
crecimiento rapido en la adolescencia, acarrean el riesgo de empeoramiento de las
complicaciones ortopédicas, por lo que se recomienda un tratamiento de fisioterapia “de
mantenimiento”, dirigido a evitar trastornos posturales, escoliosis, aumento de las

retracciones tendinosas. (31
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[ll. OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar los niveles que presentaron en la motricidad gruesa de pacientes con Paralisis
Cerebral, a través de la clasificacion de la “Funcion Motora Gruesa” previo y posterior a
recibir tratamiento de neurorehabilitacion en el Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacién durante los afios 2016, 2017, y 2018

Objetivos Especificos

1. Establecer qué nivel de la clasificacion de la funcibn motora gruesa presentan los

niflos con Pardlisis Cerebral previo a recibir tratamiento de rehabilitacion.

2. Establecer qué nivel de clasificacion de la funcion motora gruesa presentan los
niflos con Paralisis Cerebral posterior a recibir tratamiento de rehabilitacion durante

seis meses.

3. Establecer la modalidad de terapia mas frecuentemente utilizada en el programa

rehabilitativo en los pacientes atendidos.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Estudio descriptivo, transversal, se revisaron papeletas de los pacientes atendidos
durante los afios 2016, 2017, y 2018 en el Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacién.

Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo

Test de GMFCS de pacientes que acudieron durante del 2016, 2017 y 2018 a la consulta
externa del departamento de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion con diagnéstico de Paralisis Cerebral.

Unidad de analisis

Puntajes obtenidos con respecto al test de la “Funcién Motora Gruesa " al momento de
iniciar el tratamiento rehabilitativo integral y a los 6 meses de encontrarse recibiendo el

mismo.
Unidad de informacion

Test de GMFCS de pacientes que acudieron durante del 2016, 2017 y 2018 a la consulta
externa del departamento de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion con diagnéstico de Paralisis Cerebral.

Poblacién y muestra
Poblacién

Todos los pacientes entre 1 y 12 afios que acuden a la consulta externa del
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologia y

Rehabilitacion con diagnostico de Pardlisis Cerebral.
Muestra

Por la cantidad de pacientes atendidos anualmente se utilizara la totalidad de los
pacientes de pacientes que acudieron durante del 2016, 2017 y 2018 a la consulta
externa del departamento de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital Infantil de

Infectologia y Rehabilitacién con diagndstico de Pardlisis Cerebral.
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6.4 Seleccion de los objetos de estudio:
6.4.1 Criterios de inclusién

e Pacientes que hayan consultado al departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion con paralisis
cerebral en los afios 2016, 2017 y 2018

e Pacientes menores de 12 afios con diagnéstico de paralisis cerebral.
6.4.2 Criterios de exclusién

e Pacientes que no hayan recibido tratamiento rehabilitativo durante 6 meses

posterior a la primera evaluacion

Variable:

Variables Independientes
e Técnicas de terapia de Neurodesarrollo
e Modalidad de terapia recibida

Variables Dependientes
e Nivel de clasificacion segun “El Sistema de clasificacién de la Funcién

Motora Gruesa”

Variables Intervinientes

e Edad
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6.5 Definicion y Operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE DE MEDIDA /
MEDICION CRITERIO DE
__CLASIFICACION
Edad Tiempo de vida de una persona desde su nacimiento Edad en afos Cuantitativa Razon anos
anotado en el Discreta
expediente.
Nivel de Puntuacion recibida de acuerdo a la clasificacion de Puntuacion Cuantitativa Razon GMFCS Nivel |
clasificaci6 | funcion motora gruesa. Segun la siguiente clasificacion asignada al Discreta GMFCS Nivel Il
n segun paciente segun el GMFCS Nivel I
GMFC GMFCS Nivel I: Camina sin restricciones. Limitaciones | resultado del test GMFCS Nivel IV
para las habilidades motoras mas avanzadas. de GMFC GMFCS Nivel V
GMFCS Nivel II: Andar sin aparatos de ayuda.
Limitaciones para andar fuera de casay por la calle.
GMFCS Nivel lll: Anda con la ayuda de aparatos para
la movilidad. Limitaciones para andar fuera de casay
por la comunidad.
GMFCS Nivel IV: Propia movilidad con limitaciones, los
ninos son transportados o utilizan sus aparatos de
movilidad fuera de casa y en la comunidad.
GMFCS Nivel V: Propia movilidad muy limitada incluso
con sus ayudas tecnolégicas.
Sexo Genero biolégico de una persona Dato indicado en Cualitativa Cualitativa Masculino
expediente Femenino
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE MEDIDA /

CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION CRITERIO DE
CLASIFICACION

Modalidad de Modalidad de Modalidad prescrita en el Cualitativa Cualitativa Terapia fisica
Terapia tratamiento que se tratamiento rehabilitativo Terapia ocupacional
recibida brinda al paciente registrada en el expediente del Terapia de lenguaje
paciente Educacioén especial

Hidroterapia
mecanoterapia
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Procedimiento pararecoleccién de datos

e Se solicit6 autorizacion a direccién ejecutiva, comité de docencia y al departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion
para la realizacion del estudio.

e Previa autorizacion, se solicitara al archivo el listado de los expedientes requeridos
para la investigacion

e Se revisaron las papeletas de los pacientes que llenen los requisitos de inclusion al
estudio

o Se llené la boleta de recoleccion de datos, colocando primero el cédigo asignado al
expediente que se revisara y posteriormente se llené cada uno de los aspectos que

esta contiene
Técnicas
Se realizard una revision exhaustiva de los expedientes incluidos en el estudio
Instrumentos
Se utilizara la boleta para la recoleccion de los datos que consiste en

° Aspectos sociodemogréficos

° Primera evaluacion considerando aspectos como fecha de evaluacion, nivel segln
GMFCS

o Segunda evaluacion considerando aspectos como fecha de evaluacién, nivel segun
GMFCS y terapia utilizada

Plan de procesamiento y analisis de datos

Plan de procesamiento de datos

Se codificara la informacion contenida en la boleta de recoleccion de datos

Se elaborara la base de datos colocando e identificando las columnas requeridas
Se tabularan los datos contenidos en el instrumento para la recoleccién de datos

Se verificard la calidad de la base de datos verificando la informacién del 10% de los

instrumentos validados.
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Plan de andlisis de datos

Se utilizar4 estadistica descriptiva para las variables caracteristicas sociodemogréficas,
GMFCS inicial, GMFCS final y terapia asignada, los cuales se obtendran a través del uso
de tablas dinamicas y de la funcion para analisis de datos “estadistica descriptiva” en

Microsoft Excel ®

Aspectos éticos
Durante el presente estudio se tomaron en cuenta los aspectos éticos basicos como lo son:
el respeto por las personas, la beneficencia y la justicia; por el tipo de estudio se clasifica

como una categoria | o sin riesgo.
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron un total de 56 pacientes con Paralisis Cerebral en el
departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion durante los meses de enero a octubre del afio 2018. Durante el curso del
estudio se evidenci6 el abandono del tratamiento de tratamiento de 7 pacientes, quedando

como resultado un total de 49 pacientes.

TABLA 1.
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada en la evaluacion de la
funcidon motora gruesa de pacientes con Parélisis Cerebral atendidos en el
Departamento de Medicina Fisicay Rehabilitacion del Hospital Infantil de

Infectologia y Rehabilitacién, durante los afios 2016 a 2018.

SEXO

- FEMENINO  MASCULINO |

No Pacientes % No pacientes % |
1 4 9 4 8
2 6 12 3 6
3 6 12 5 10
4 3 6 4 8
5 1 2 2 4
6 0 0 3 6
7 2 4 2 4
9 0 0 1 2
10 1 2 0 0
11 0 0 1 2
12 1 2 0 0
Total general 24 49 25 51

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Descripcién: La edad encontrada mas frecuente son los comprendidos en el rango de uno
a tres aflos que corresponden a un total de veintinueve pacientes, debido a que son los
pacientes que han sido captados dentro del hospital e inician con el tratamiento
rehabilitativo. Especificamente el grupo etario mas encontrado en el sexo femenino son los
comprendidos entre los 2 y 3 afios que conforman un total de 24.48% mientras que los

masculinos son los de 3 y 6 afios con un total de 16.32%
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TABLA 2.

Evaluacién inicial y final de niveles de funcibn motora gruesa en pacientes con
Paralisis Cerebral atendidos en el Departamento de Medicina Fisicay
Rehabilitacién del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacién, durante los
afios 2016 a 2018.

NIVELES GMFCS

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

i 1m v Vv Total i m v v

1 110007 8 1/0(0]2]|5
2 112|024 9 212|112 )2
3 151 |0] 4 11 2|1 510,04
4 0,0 3|0 4 7 Oo(2 (113
5 110110 3 1/0(2]0]0
6 0Oj/1]|0|0]|2 3 10002
7 o111 /|0] 2 4 0(2(0]0] 2
9 oj1j0|0|O 1 0O|1|0|0]|0O
10 0,01 0|01 1 00001
11 o,o011(0]0 1 o(1(0(0|O
12 0,01 0|01 1 000012
Total general |4 10| 7 | 3 |25| 49 7113145 |20
% 812014 | 6 |52| 100 |14 26| 8 | 10|42

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos

Descripcién: El nivel de GMFCS encontrado més frecuente es el nivel 5, debido a que,
por ser un hospital de tercer nivel de atencion, se atienden pacientes con mayor gravedad
en la presentacion del cuadro clinico, y los pacientes de niveles no ambulatorios como el
IV y V presentan muy pocas mejorias cuando la intervencién terapéutica se inicia

tardiamente
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TABLA 3
Mejoria luego de tratamiento rehabilitativo, en la evaluacién de la funcion motora
gruesa de pacientes con Paralisis Cerebral atendidos en el Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de Infectologiay

Rehabilitacién, durante los afios 2016 a 2018.

VARIACION EN EL NIVEL GMFCS
EDAD SIN MEJORIA  CON MEJORIA

Frecuencia % @ Frecuencia %

1 6 13 2 4
2 6 13 3 6
3 9 18 2 4
4 4 8 3 6
5 2 4 1 2
6 2 4 1 2
7 3 6 1 2
9 1 2 0 0
10 1 2 0 0
11 0 0 1 2
12 1 2 0 0
Total general 35 72 14 28

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Descripcién: solamente se tuvieron 14 mejoras en 1 grado de la escala, esto es de
esperarse desde el punto de vista de la gravedad y la edad de los pacientes, ya que las
mejorias encontradas son en pacientes de menor edad y niveles ambulatorios como el |, y
.
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TABLA 4
Modalidad de terapias prescritas a pacientes con Pardlisis Cerebral atendidos en el
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacién, durante los afios 2016 a 2018.

Terapia prescrita  Total. ‘ %

Terapia Fisica 49 | 100

Terapia Ocupacional | 44 98

Terapia del Lenguaje | 44 98

Educacién Especial 37 75
Psicologia 19 39

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Descripcién: como corresponde a la mayoria de necesidades de los pacientes con
Pardlisis Cerebral la modalidad mas prescrita serd la terapia fisica por los problemas de
indole motora que presentan principalmente los pacientes, cabe resaltar que debido a la
gran cantidad de pacientes con niveles IV y V de funcion motora, se ven asociados
problemas de deglucién por lo que, junto a terapia ocupacional, la terapia de lenguaje es

muy utilizada.
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TABLA S
Mejoria por niveles de funcion motora gruesa de pacientes con Parélisis Cerebral

atendidos en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Infantil de Infectologia y Rehabilitacién, durante los afios 2016 a 2018.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
NIVELESGMFCS
Frecuencia % Frecuencia %

I 4 8 7 14
Il 10 20 13 26
1l 7 14 4 8
v 3 6 10
\% 25 52 20 42
TOTAL 49 100 49 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Descripcidn: El nivel con mayor numero de mejorias fue el uno y el dos, son niveles los
cuales los pacientes son ambulatorios, por lo que se benefician de terapia fisica para
mejorar la movilizacion sin aparatos de auto ayuda, aungque cabe resaltar que del nivel
cinco y cuatro también hubo mejorias.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La razoén de realizar la presente investigacion es tener datos actualizados, y reales sobre
la realidad de los nifios con discapacidades multiples en el pais, para lo que se
documentaron los datos de la funcidbn motora gruesa de los pacientes, comprendidos entre
uno y doce afios, que acudieron a la consulta externa del departamento de Medicina Fisica
y Rehabilitacion, del en el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacién, y fueron
diagnosticados con Paralisis Cerebral.

Al momento de la recopilacion de datos quedd en evidencia que la poblacion atendida en
el departamento, concuerda con los factores de riesgo de dafio neurolégico con respecto
al sexo, ya que el 51% de los pacientes atendidos son de sexo masculino, como lo
menciona Kuban y Levinton, en su articulo de Pardlisis Cerebral publicado por el New
England Journal of Medicine (5, donde se enumeran dentro de los factores de riesgo de

dafio neuroldgico el sexo masculino dentro de los pacientes prematuros.

Asi mismo, se observa que son pacientes comprendidos en las escalas no ambulatorias
del GMFCS, que es el nivel IV y V, que representan un 57% del total atendido, que coincide
con lo expresado por Sheizer y Tsharnuter, en el articulo diagnéstico temprano y terapia
en Paralisis Cerebral: problemas del desarrollo de la infancia ) donde evidencian que la
severidad de los cuadros de Paralisis Cerebral, dependen del dafio ocasionado a nivel
encefalico, a mayor dafio, mayor es la severidad del cuadro presentado, lo cual es de
esperarse en un sistema de salud como el guatemalteco en el cual no se tiene acceso a
servicios de salud en algunas comunidades y el Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion por ser un hospital de tercer nivel se atienden pacientes con multiples
complicaciones organicas, que no tuvieron acceso oportuno a servicios que previnieran el

dafio cerebral y deben ser abordadas por el equipo interdisciplinario en dicho nosocomio.

La Academia Americana de Pardlisis Cerebral y Medicina del Desarrollo, realiza una
revision sobre la utilidad de las terapias de neurodesarrollo (TND). 2324y Incluyeron 21
trabajos realizados, con un total de 416 pacientes, y definieron 101 variables resultantes
(en el conjunto de trabajos) que incluian aspectos motores, edad de desarrollo, lenguaje,
actividades sociales, contracturas, respuesta materna, entre otras, y que fueron analizados
con distintas metodologias (cuestionarios, escalas de desarrollo, goniometro, analisis por
video, entre otros). Los grupos estaban conformados por 1 a 50 pacientes. De estos
estudios s6lo dos publicaron estimaciones del poder del estudio y nUmero necesario de
pacientes para encontrar diferencias clinicamente significativas, sin embargo, no
alcanzaron los numeros estimados. Debido a lo anterior, es posible que hayan existido

diferencias en los grupos, pero por deficiencias en la aplicacion del disefio no haya sido
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posible pesquisarlas. De los resultados y conclusiones de esta revisién destaca informacion
no consistente en cuanto a la respuesta motora, y la falta de evidencia de mejores
resultados con mayor intensidad de terapia. Con relacién al desarrollo de contracturas, se
encontré una limitacién articular menor cuando se evaluaba inmediatamente después de
20-25 minutos de terapia, un estudio (clase 1V) mostré beneficio con 6 semanas de
intervencion y 6 trabajos (con evidencia global clase Il) no mostraron beneficios en un
seguimiento de hasta 12 meses. Al evaluar efecto en desarrollo psicosocial, no se encontrd
diferencias entre grupos con TND y controles. Indagando sobre posibles factores
predictores de buena respuesta a tratamiento, tales como edad, tipo de compromiso motor,
inteligencia, etc., no se encontraron resultados concluyentes; como tampoco se reportaron

efectos adversos al TND. (24)

La ausencia de efectos positivos demostrables, puede atribuirse al escaso niumero de
pacientes en cada grupo, a su gran heterogeneidad o a la metodologia de evaluacion
utilizada, porque en algunos casos se podria considerar como “clinicamente significativo”,
por ejemplo, la ausencia de complicaciones en el tiempo, pero el instrumento de evaluacion
pudiera no ser suficientemente sensible. Otro estudio publicado el afio 2002, evalué el
efecto funcional de un curso de terapia Bobath de seis semanas en un grupo de 15
pacientes con PC. Dentro de los aportes de este estudio destaca que la introduccion de
objetivos funcionales en la terapia, mejora los resultados, pues los aspectos que fueron
definidos como objetivos de la intervencion (Ej. subir escaleras) fueron aquellos en que se
obtuvieron mas avances. Finalmente es necesario destacar que la falta de hallazgos
positivos en estos analisis de la evidencia relacionada a la eficacia de una terapia en PC
no es una prueba de la falta de utilidad de ésta, sino mas bien el llamado a realizar
investigaciones de mejor calidad que determinen su real aporte en el tratamiento de los
pacientes con PC. Estimulacion temprana nadie discute la importancia de la experiencia
sensorial en los niflos (sanos o con algun trastorno) durante su periodo de desarrollo. En
ese contexto surge el concepto de estimulacion temprana, definido como “la estimulacion
regulada y continua, llevada a cabo en todas las areas sensoriales, sin forzar en ningun
sentido el curso légico de la maduracion del sistema nervioso central, y determinada por

su caracter sistematico y secuencial”. (24

Segun la evolucion natural de la enfermedad, el tratamiento rehabilitativo en los pacientes
comprendidos entre los dos y cuatro afios, es el grupo en que mejores resultados se
obtienen, observando un 16% de pacientes mejorados, siendo ellos los que mejor
evolucion presentan, no asi los pacientes de mas de 10 afios, con respecto a la severidad
del cuadro, los pacientes no ambulatorios de los niveles IV y V son los que como era de

esperarse, no presentan una mejoria representativa. En contraste en el rango de los 2 a
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los 4 afios de edad el 38% de los pacientes no obtuvo mejora. Lo cual coincide con lo
referido en el libro de Neurorehabilitacion, métodos de valoracion y tratamiento de De la
Cuerda y Vasques y por Weitzman, en terapias de rehabilitacion en nifios con o en riesgo
de Paralisis Cerebral. 23249 En donde se enfatiza la necesidad de iniciar en edades
tempranas, y que el mejor rango, por el desarrollo neuroldgico es el comprendido entre los
0 y 4 afos de edad, por los que se confirma lo ya anteriormente observado en las

publicaciones.

En general el 71% de los pacientes evaluados, no presentan mejora en la variacion del
nivel de funcion motora gruesa, lo cual de acuerdo a la informacién recabada, la mayor
efectividad para el control de la espasticidad se obtiene con la aplicacion de toxina
botulinica tipo A y esto en consecuencia, mejora la movilidad de los pacientes, haciendo
que tanto los ejercicios de neurodesarrollo asi como los ejercicios de estiramiento, sean
mas faciles de ejecutar, con lo que mejora la postura del paciente. Al momento del estudio
los pacientes no recibian terapias farmacologicas, tanto por via oral, como por via
intramuscular, lo cual efectivamente logra cambiar el nivel de funcionalidad de funcién
motora gruesa, por lo que se puede observar que los pacientes no mejoran
sustancialmente su clasificacion motora. De acuerdo a Levitt, en principios del tratamiento
de la pardlisis cerebral (s, las modalidades terapéuticas con las que se han tenido
resultados satisfactorios son la aplicacion de toxina botulinica tipo A y los ejercicios de
Vojta, ya que cuentan con evidencia suficiente para la utilizacion satisfactoria en pacientes
con espasticidad, mientras que el método Bobath que es el utilizado en el departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Infantil de Infectologia y rehabilitacién, no
presenta estudios con evidencia confiable que demuestre su efectividad en el manejo de
la espasticidad en nifios con el diagndstico estudiado. Por lo que se evidencia que estos
resultados se deben a una serie de factores que retrasan la mejoria de los pacientes, el
primero es que durante el estudio, no se prescribi6 medicamento tanto via oral ni
intramuscular a los pacientes, lo cual no permite un control efectivo de la espasticidad ni
los movimientos discinéticos o atetosicos que puedan presentar los pacientes, otro factor
que interviene en estos pacientes es que los son referidos tardiamente a nuestro
departamento para el tratamiento interdisciplinario de la Pardalisis Cerebral, lo cual hace
gue al iniciar en su mayoria después de los dos afios, la mejoria sea escasa, y las formas

no ambulatorias sean las mas comunes.

El pobre seguimiento de los pacientes en la edad neonatal, con factores de riesgo para
desarrollar problemas neurologicos, puede ser una de las razones porque no sean
enviados oportunamente al departamento de medicina fisica y rehabilitaciéon, y de esa

forma perder una oportunidad de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, como
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reporta Navarro y Restrepo en su publicacion de Consecuencias Neurosicologicas de la
Paralisis Cerebral o) en donde enfatizan las marcadas diferencias entre los pacientes que
fueron abordados tempranamente, donde se pudieron hacer intervenciones oportunas,
observando pacientes con mayor funcionalidad, mientras que P60, en los protocolos
diagnosticos terapéuticos de la Asociacion Espafiola de Pediatria (31) resalta la importancia
de la implementacion de evaluaciones y escalas que puedan darle a los médicos pediatras
y neurélogos mas y mejores herramientas para poder reconocer oportunamente, tanto,
factores de riesgo, como signos y sintomas de dafio neuroldgico, y de esta manera iniciar

el tratamiento interdisciplinario del paciente con patologia neuroldgica.

Por lo que se debe enfatizar en la investigacion de las razones por las que estos pacientes

no son referidos a tiempo para el tratamiento rehabilitativo.

Se encontraron las siguientes medidas de tendencia central, del nivel de GMFCS en los
pacientes, como se puede notar, la moda se mantuvo, siendo el nivel V, el que menos se
modifico, la media pasé de 3.71 a 3.42 teniendo muy poca mejoria en los niveles de la
clasificacion de la funcion motora gruesa, mientras que la mediana si se desplazé del nivel
5 al nivel 4, lo cual nos indica una mejoria de practicamente 1 nivel en la mayoria de

pacientes.
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VIl. CONCLUSIONES

1. Los niveles de funcién motora gruesa que se encontraron previo a recibir tratamiento
rehabilitativo fueron, en orden descendente; nivel V, con un total de 25 pacientes
(52%), seguido del nivel I, con un total de 10 pacientes (20%), mientras que el nivel 11l
presentaron 7 pacientes (14%), el nivel |, 4 pacientes (8%) y el nivel IV, 3 pacientes
(6%). Mientras que los encontrados luego de estar en tratamiento rehabilitativo, fueron,
en orden descendente; nivel V, con un total de 20 pacientes (42%), seguido del

2. nivel Il, con un total de 13 pacientes (26%), mientras que el nivel I, presenté 7
pacientes (14%), el nivel IV, 5 pacientes (10%) y el nivel lll, 4 pacientes (8%).

3. En nivel de funcién motora gruesa, los niveles con mejor evolucion fueron el uno y el
dos, niveles en los cuales los pacientes son ambulatorios, por lo que se benefician de
terapia fisica para mejorar la movilizaciéon sin aparatos de auto ayuda, aunque cabe

resaltar que del nivel cinco y cuatro también hubo mejorias.

4. La modalidad terapéutica mas prescrita es la terapia fisica, en un 100% de los casos,
ya que por definicién la Paralisis Cerebral se refiere a alteraciones motoras en los
pacientes, por lo que el tratamiento rehabilitativo, se centra principalmente en esta
terapia, utilizando abordaje de la técnica Bobath en la totalidad de los casos.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Al personal médico: la referencia de los pacientes con Paralisis Cerebral y con
riesgo neurologico antes de los dos afios edad para que inicien su tratamiento
rehabilitativo y obtener una mejor evolucion con respecto a la mejoria del cuadro

clinico ya establecido.

Al personal médico: la referencia temprana por parte de los servicios de
neonatologia, pediatria y neurologia por parte de los distintos hospitales nacionales
a los pacientes con factores de riesgo de dafio neurol6gico, asi como pacientes con
Pardlisis Cerebral para el oportuno manejo interdisciplinario por parte del
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién y de esta manera poder mejorar
tanto la funcionalidad como la calidad de vida de los pacientes atendidos por este
departamento.

Al personal Médico del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion: utilizar la
combinacién del método Vojta y la terapia farmacolégica en los pacientes que sea
necesario para manejo de la espasticidad, por demostrar tener mayor evidencia de

beneficios en pacientes diagnosticados con Paralisis Cerebral,

A las autoridades del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion: se
recomienda la creacion de la Unidad de Paralisis Cerebral en el Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion, la cual cuente con servicio de hospitalizacion, asi
como personal técnico que pueda brindar tratamiento rehabilitativo en horarios
matutino, vespertino y fines de semana, para el manejo transdisciplinario de los
pacientes que presentan esta patologia, lo cual mejoraria la pronta referencia de

pacientes con riesgo neurolégico y de esta forma mejorar su calidad de vida.

A las autoridades del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion: se
recomienda la reparacion e implementacion del area de piscina para contar con una
modalidad de hidroterapia integral para los pacientes atendidos por el departamento

de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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X. ANEXOS

ANEXO No. 1

Boleta de recoleccién de datos

Modificaciones a la Motricidad gruesa en pacientes con Paralisis Cerebral (PC) segun el
“Sistema de clasificacion de Funcion Motora Gruesa” (GMFCS) posterior a recibir

tratamiento de rehabilitacion.

Nombre

No. Expediente

Fecha:

Edad:

Sexo:

Primera Evaluacién

Segunda Evaluacion

Fecha evaluacion

Nivel Segun GMFCS

Terapia utilizada

FT

TO

TL

EE

Hidroterapia

Mecanoterapia
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tratamiento de rehabilitacion” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o
parcial
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