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“FACTORES DE RIESGO Y TIPOS DE PARALISIS CEREBRAL EN EL
HOGAR CLINICA SAN JUAN DE DIOS DURANTE EL PERIODO ENERO-
DICIEMBRE 2006

AUTORA: Dra. ELIZABETH DEL ROSARIO OJEDA BERRU
ASESORA:  Dra. MIRIAM IBARCENA SILVA
L RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores de riesgo en nifios con diagnéstico de Paralisis Cerebral, asi

como los tipos o formas clinicas de Paralisis cerebral mas frecuentes.

Método: Estudio Descriptivo Transversal y de tipo Observacional. Establecimiento:
Hogar Clinica San Juan de Dios. La informacién fue obtenida de las historias clinicas de
191 pacientes con diagnéstico de PC que acudieron a este establecimiento de salud

durante el afio 2006.

Resultados: El mayor niimero de casos correspondi6 al sexo masculino con 58%. El
67% (128 casos) fueron nifios nacidos a término, 21% (40 casos) pretérmino, 2% (3
casos) postérmino y en 20 casos no se registré la edad gestacional. El tipo més frecuente
de pardlisis cerebral fue la cuadriplejia espdastica (46%), seguida de la hemiplejia
espdstica, diplejia espastica, discinética, hipotdnica, ataxica y mixta. El peso al nacer
fue adecuado en 64% (123 casos), bajo en 16% (30 casos), muy bajo en 6% (12 casos),
elevado en 3% (5) no se registré en 21 pacientes. Los factores de riesgo perinatales
fueron los mds frecuentes con 45% (Asfixia, Bajo peso al nacer y Prematurez),
Prenatales con 29% (Preeclampsia/Eclampsia, Infecciéon de vias urinarias y
malformaciones congénitas) y Postnatales con 23%. (Meningoencefalitis, Ictericia y
Sepsis). La diplejia espéstica es mds frecuente en nifios pretérmino, mientras que los

otros tipos de PC se presentan en nifios nacidos a término.

Conclusiones: Los factores de riesgo perinatales son los mas frecuentes seguido de los
factores prenatales y postnatales. La cuadriplejia espastica es el tipo clinico mads
frecuente. La etiologia de este sindrome es, a menudo multifactorial y quedan muchos

factores causales por conocer.

PALABRAS CLAVES: PARALISIS CEREBRAL, FACTORES DE RIESGO, FORMAS
CLINICAS.



IL INTRODUCCION

La Parélisis Cerebral Infantil es uno de los trastornos neurolégicos mas frecuentes y
que constituye en la actualidad la principal causa de discapacidad fisica en la infancia
(1). El término Pardlisis Cerebral aparecié por primera vez en 1888, en los escritos de
William Osler. Desde entonces este término ha sido utilizado en numerosas ocasiones y

cada vez con un mayor acuerdo en las caracteristicas a las que hace referencia (2).

Asi, en la actualidad existe un amplio consenso en considerar la Parélisis Cerebral
como un término que engloba un conjunto de sindromes clinicos heterogéneos
caracterizados por mecanismos posturales y actividades motoras anormales secundarios
a lesiones o malformaciones del cerebro originadas en las primeras etapas del
desarrollo. Aunque las lesiones neuropatoldgicas y la expresion clinica pueden cambiar

a medida que el cerebro madura, no hay progresion de la enfermedad (3).

La agresion cerebral puede ocurrir antes, durante o después del nacimiento, pero
siempre durante el periodo de maduracién cerebral. Que la agresiéon tenga lugar en un
cerebro en desarrollo va a condicionar dos hechos de distinto signo: por una parte, el
trastorno motor se manifiesta antes de que la funcién haya sido aprendida(con la que el
nifio no tendrd una experiencia previa del movimiento normal) y por otra parte, al no
haber el Sistema Nervioso alcanzado una localizacién de funciones va a permitir que
zonas indemnes puedan tomar a su cargo funciones de las dreas lesionadas y que se

establezcan vias suplementarias de transmision(4).

A pesar de que los avances en la asistencia obstétrica y perinatoldgica durante

los afos 1950 -1970 produjeron una ligera disminucion en la prevalencia de la pardlisis



cerebral, la tendencia global de esta, ha venido aumentando desde entonces, a expensas
de un incremento significativo en los recién nacidos pretérmino con un peso menor a
1500 gr. Al nacer, debido a la disminucién en la mortalidad de estos niflos desde la

introduccidn de los cuidados intensivos neonatales (5).

La incidencia que alcanza la Parédlisis es de 2-3 por cada 1000 nacidos a
término (2) pero que no se restringe a este grupo poblacional. En los prematuros, la
incidencia, es, de hecho, mucho maés alta, ya que alcanza entre 12 y 64 por cada 1000

nifios nacidos prematuramente (6).

FACTORES DE RIESGO

No existe ninguna clasificacion etioldgica consensuada internacionalmente de la
pardlisis cerebral, por ello se suelen agrupar a los factores de riesgo en tres periodos en

funcién de la etapa de la lesion (7).

Diferentes estudios han demostrado que un elevado porcentaje de PC se debe a
factores prenatales. Dentro de este grupo ademds de las causas genéticas, que son una
minoria (2%), se ha de tener en cuenta factores de riesgo maternos (infecciones
intrauterinas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades autoinmunes, etc.) y factores

de riesgo fetales (gestacion multiple, retraso del crecimiento intrauterino, etc.) (8)

Para algunos autores, la asfixia perinatal en recién nacidos a término contintia
siendo una causa significativa de muerte cerebral o de secuelas neuroldgicas, causando
aproximadamente un 20% de los casos de PCI, pero segtn otros estudios solo el 6-10%
de los casos de PC estan relacionados con asfixia durante el parto. Los nifios con asfixia

que luego desarrollaron PC, tenfan con frecuencia otros factores de riesgo asociados,
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tales como infeccién intrauterina o trastornos de coagulacién, lo que sugiere que, mas
que un factor aislado, es una suma de factores lo que produce la PC (9). El otro gran
grupo de causas perinatales es la prematuridad. El peso y especialmente la edad de
gestacion estan relacionados con la presencia de PC, que en los prematuros de muy bajo

peso es 30-40 veces mayor que en los recién nacidos a término (10).

Los factores postnatales representan el menor porcentaje dentro de las causas de
PC, siendo la meningitis la mds frecuente seguida de sepsis tempranas, intoxicaciones y
traumatismos. Ultimamente se ha observado un aumento de los casos postquirtrgicos

después de cirugias correctoras de las manifestaciones cardiacas.

Es cada vez mas evidente que la PC puede ser el resultado de la interaccion de
multiples factores de riesgo, que la causa ultima no siempre se identifica y un aspecto
preocupante es el mantenimiento de su incidencia y prevalencia e incluso algunos
estudios destacan un ligero aumento en los recién nacidos a término con peso adecuado,
por factores no bien conocidos. La identificacion de los distintos factores relacionados
con pardlisis cerebral es importante ya que facilita la deteccidn precoz y puede ayudar
a desarrollar estrategias para su prevencion y/o manejo temprano para favorecer el

desarrollo integral de estos nifios, prevenir y/o minimizar las secuelas (11).

El diagnostico es esencialmente clinico La deteccion temprana de las
encefalopatias del nifio permite descubrir, desde el periodo neonatal y en los primeros
meses de la vida signos de sospecha de una alteracién del neurodesarrollo. Debe
basarse en una historia clinica detallada, conociendo los factores pre, peri o postnatales
que colocan al nifio en un grupo de riesgo de lesion cerebral poniendo énfasis sobre los
antecedentes de alto riesgo , teniendo en cuenta la presencia de un desfase madurativo,

es decir un retraso en su desarrollo motor y cognoscitivo (3).



La exploracion neurolégica debe ser adaptada a la edad del nifio. En muchos
casos obtendremos la mdxima informacion de la observacion de su actividad
espontdnea, valorando la calidad de sus movimientos. Es posible que el nifio pequefio
presente anormalidades de tono, exceso de actividad refleja primitiva y retraso en la
desaparicion de las sinergias del recién nacido, asi como alteracion de algunos reflejos

posturales como el de enderezamiento del cuello, paracaidas y Landau.

En general, aunque el dafio de la funcién motora se manifiesta en los primeros
18 meses de edad postnatal, con un progreso motor retardado o aberrante (12), muchos
autores plantean que el déficit motor debe estar presente a los 2 o 3 afios de edad para
que se considere PC (13), aunque para otros el limite inferior de edad en la cual el
trastorno motor debe estar presente lo constituyen los 5 afios, momento en el cual el

cerebro debe haber completado el 95% de su crecimiento (14)

Esta primera etapa de diagndstico sindrémico del trastorno motor de origen
cerebral (atn sin esperar el desarrollo del cuadro clinico completo, que como hemos
visto puede demorar meses) nos permitird enfocar el diagnéstico etioldgico e iniciar el

tratamiento de forma temprana (15). Aprovechando la plasticidad cerebral en esta edad.

CLASIFICACION DE PC

CUADRIPLEJIA ESPASTICA (TETRAPLEJIA O DOBLE HEMIPARESIA)
40-44%. Representa la forma mas grave. Afecta las cuatro extremidades. L a etiologia
mds frecuente es la prenatal, aunque también tiene causas peri y postnatales. En 10%

no se aprecian antecedentes conocidos.



Se caracteriza por espasticidad generalizada con tendencia al opistétonos, con
persistencia de reflejos arcaicos, se acompafia de trastornos de deglucién, lo que les
predispone a neumonias aspirativas a repeticién. El 50% se asocia a Epilepsia. Son
frecuentes atrofia dptica, estrabismo, microcefalia, retraso mental, alteraciones auditivas

.asf como deformaciones posturales (16)

HEMIPLEJIA ESPASTICA (21-23%): Se caracteriza por paresia de un
hemicuerpo con tendencia a la hipertonia, que dejada a su curso espontdneo evoluciona

en la mayoria de los casos hacia una contractura en flexion.

Se habla de hemiplejia congénita cuando la lesion causal estd presente antes del
final del periodo neonatal (28 dias). Existe un predominio de las hemiplejias derechas y

mayor frecuencia en varones.

La etiologia se supone prenatal en un 70 — 75% de casos. Segtn los estudios con
Resonancia Magnética la patologia subyacente se ha dividido en: malformaciones
cerebrales (esquisencefalia o displasias corticales), leucomalacia periventricular
unilateral frecuente en préteminos y lesiones cortico-subcorticales que suelen afectar a

un territorio vascular, de origen pre-perinatal (4)

El inicio de la marcha esta moderadamente retrasada respecto a la poblacién
general, aunque es la motricidad fina la mas afectada, especialmente la supinacién del

antebrazo, la extension de la mufieca y la pinza fina (16)

DIPLEJIA ESPASTICA (10 A 33%). Afecta a las extremidades inferiores en
un grado mas severo que a las superiores, que pueden tener una funcionalidad casi

normal. Se relaciona con la prematuridad y el bajo peso al nacer.



La lesion neuropatoldgica radica en la leucomalacia peri ventricular. También
puede deberse a quistes poroncefdlicos, hemorragia intraventricular o hidrocefalia.
Inicialmente se manifiesta con hipoténica que evoluciona a espasticidad con

hiperreflexia

El patrén de marcha consiste en la mayoria de casos, en flexién de cadera,
hiperlordosis lumbar, balanceo de tronco y apoyo plantar en equino o compensado con

recurvatum de rodillas. (16)

DISCINETICA (9-22%) Se caracteriza por fluctuaciones y cambios bruscos
del tono muscular, movimientos involuntarios y persistencia de reflejos arcaicos. L a
encefalopatia hipoxica isquémica, asfixia, hiperbilirrubinemia se consideran como

causas.. Se asocia a trastornos del lenguaje, y epilepsia.

ATAXICA (7-15%). A menudo aparece en combinaciéon con espasticidad y
atetosis, debido a las conexiones del cerebelo con el corte motor y mesencéfalo. La
causa es prenatal en mds del 65% de los pacientes. El sintoma predominante es la ataxia

no progresiva. Inicialmente predomina la hipotonia.

HIPOTONICA (< 5% Se caracteriza por hipotonia muscular generalizada con
hiperreflexia generalizada. La mayoria desarrollan con el tiempo espasticidad, distonia o
ataxia. El origen es prenatal en la mayoria de casos, la asfixia perinatal es responsable
del menos del 5% de los casos. El prondstico en general es malo y se puede asociar a

retraso mental y epilepsia.

MIXTA Son frecuentes asociaciones tal como atidxica y disténica o la mas
frecuente la asociacién de la forma discinética con espasticidad, especialmente en los

casos post asfixia. (16)



Para iniciar el tratamiento no es necesario un diagndstico etioldgico, pero si una
valoracién global, que tenga en cuenta no solo los aspectos motores sino también la
capacidad cognitiva, el desarrollo del lenguaje, su capacidad visual, auditiva y la
posibilidad de que existan otros trastornos asociados como epilepsia, déficit sensoriales,
trastornos de conducta, etc. El manejo debe ser interdisciplinario y la intervencién de la

familia es sumamente importante.

Es necesaria una atencién técnica especializada, temprana constante y
permanente, pues los nifios con PC pueden empeorar paulatinamente si no son tratados.
Al mismo tiempo el tratamiento ha de ser personalizado, en funcién de la situacién en
que se encuentra el nifio (edad, afectacion, capacidades, entorno familiar, escolar, etc.).
Teniendo en cuenta estos aspectos, se podrd elaborar un programa de tratamiento con

unos objetivos basicos:

1. En el aspecto motor, conseguir la maxima funcionalidad y evitar

complicaciones ortopédicas.

2. Prestar atencidn global a los trastornos asociados

3. Prevenir los posibles efectos del déficit sobre el desarrollo global (16).

El presente estudio se realiza en nifios con diagndstico conocido de pardlisis
cerebral, que acuden al servicio de Rehabilitacion del Hogar Clinica San Juan de Dios,
siendo el objetivo principal identificar los factores de riesgo agrupados segun las etapas
criticas: prenatal, perinatal y postnatal que permita determinar los factores
preponderantes para el tipo de poblacion que se atiende en el servicio de rehabilitacion

de esta institucion.



II. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

El presente es un estudio Descriptivo, Retrospectivo, Transversal y de tipo
Observacional cuyo objetivo es determinar los principales factores de riesgo asociados

a Paralisis Cerebral

MUESTRA DE ESTUDIO:

Universo y muestra: Constituida por los pacientes con diagndstico de Pardlisis Cerebral que
acudieron al Servicio de Rehabilitacion del Hogar Clinica San Juan de Dios durante el periodo

enero-diciembre 2006.

Criterios Inclusion:

= Historias Clinicas de pacientes con diagndstico de pardlisis cerebral que fueron
atendidos en el Servicio de Rehabilitaciéon del Hogar Clinica San Juan de Dios

durante el periodo enero-diciembre 2006.

Criterios de exclusion:

= Pacientes que no tengan un diagnéstico claro de Pardlisis Cerebral Infantil
referido en la historia clinica.
= Pacientes atendidos cuya historia clinica no cuente con datos adecuados y

completos.
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VARIABLES DE INVESTIGACION:

Variable Independiente:

e Parilisis Cerebral Infantil que serd identificada por Historia Clinica

Variable Dependiente:

e Factores de Riesgo: Prenatal, Perinatal y Postnatal asociados a Parélisis Cerebral
Infantil. Siendo una variable Cualitativa Nominal.

e Tipos de Pardlisis Cerebral Infantil. Siendo una variable Cualitativa Nominal.

Variables intervinientes

e Edad

e Sexo

TECNICA Y METODO DEL TRABAJO

Previa coordinacién con la Oficina de Estadistica e Informatica, se solicitaron y
se revisaron las historias clinicas de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién que acudieron al Servicio de Rehabilitaciéon del Hogar Clinica San Juan de
Dios durante el periodo Enero-Diciembre 2006, consigndndose la informacién requerida

en la Ficha de Recoleccion de Datos.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos seran analizados en software estadistico SPSS
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Estadistica Descriptiva.

Se presentan los datos generales de la poblacién estudiada con tablas de
frecuencia para las variables intervinientes, se describen las frecuencias de los factores

de Riesgo de Paralisis Cerebral Infantil.

Estadistica Analitica

Se usaron tablas de contingencia para analizar la relaciéon entre la edad

gestacional, el peso al nacer y tipo de Pardlisis Cerebral

Los datos fueron procesados en el programa Excel de Windows. La informacion

fue sometida a un andlisis exploratorio determindndose frecuencias, proporciones. Asi
i licé 1 ba de x2 d i 1 i ia d iaci6

mismo se aplicé la prueba de x* para determinar la existencia de asociacién o

dependencia entre variables, considerando como estadisticamente significativo p< 0,05.
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IV.  RESULTADOS

1. PARALISIS CEREBRAL SEGUN SEXO

TABLA N° 1
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 110 58%
Femenino 81 42%
TOTAL 191 100%

De los 191 casos, 110 (58%) eran mujeres y 81 (42%) eran varones

2. PARALISIS CEREBRAL SEGUN EDAD

GRAFICON°1
GRUPOS ETAREOS
120
103 (54%)
100
80 69 (36%)
H 1-4 Aihos
60
M 5-9 Aios
40 > 10 Anos
19 (10%)
20 -
0 T T 1
1-4 Ahos 5-9 Aihos > 10 Ailos

Segun edad los casos se distribuyeron de La siguiente forma: 54% (103 casos)
correspondia al grupo etareo de 1 a 4 afos, 36%(69 casos) al grupo de 5 a 9 afios y
19%(10%) correspondia a nifios mayores de 10 afios.
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3. PARALISIS CEREBRAL SEGUN FORMAS CLINICAS O TIPOS

TABLA N°2

FORMA DE P. CEREBRAL FRECUENCIA PORCENTAJE

Cuadriplejia Espéstica 89 46%
Hemiplejia Espastica 51 27%
Diplejia Espastica 22 12%
Discinética 18 9%
Hipotonica 6 3%
Ataxica 3 2%
Mixta 2 1%
TOTAL 191 100%

De las formas clinicas de PCI, 89 casos (46%) presentaron Cuadriplejia Espdstica, 51
casos (27%) Hemiplejia Espastica, 22 casos (12%) Diplejia Espdstica, 18 casos (9%)

Discinética, 6 casos (3%) Hipoténica , 3 casos (2%) Ataxica y Mixta 2 casos (1%).

4. PARALISIS CEREBRAL Y EDAD GESTACIONAL

TABLA N°3

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE

< 28 sem. 5 3%
28-36 sem. 35 18%
37-40 sem. 128 67%
>40 sem. 3 2%
No determinado 20 10%
TOTAL 191 100%
GRAFICO N° 2
EDAD GESTACIONAL
3 2% 20 (10%) 40 (21%)

H PRE TERMINO

B ATERMINO

POS TERMINO

u NO DETERMINADO

128( 67%)
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En relacién a la edad gestacional, 40 casos (21%) fueron pretérmino o menores de 37
semanas, 128 casos (67%) a término y solo 3 casos (2%) de mds de 42 semanas o
postérmino. No se registr6 edad gestacional en 20 pacientes (10%).

S. PARALISIS CEREBRAL Y PESO AL NACER

TABLA N° 4

TIPO DE P. CEREBRAL FRECUENCIA PORCENTAJE

< 1500 gr. 12 6%

1500 - <2500 gr. 30 16%

2500- 4000 gr. 123 64%

>4000 gr. 5 3%

No determinado 21 11%

TOTAL 191 100%
GRAFICO N° 5

PESO AL NACER

21(11%) 12 (6%)
5 (3%) 30 (16%)
= MUY BAJO PESO

m BAJO PESO

\ ’ ADECUADO PESO
® MACROSOMICO

123 (64%)
= NO DETERMINADO

El peso al nacer fue adecuado para la edad (2500 y 4000 gr.) en 123 casos (64%), bajo
(1500 y <2500 gr.) en 30 casos (16%), muy bajo (<1500 gr.) enl2 casos (6%), peso
elevado o macrosomico (>4000 gr.) em 5 casos (3%) y no se registré peso al nacer em

21 pacientes.
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6. PARALISIS CEREBRAL Y DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO

TABLA N° 5
FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
PRENATALES 110 29%
PERINATALES 173 45%
POSTNATALES 87 23%
NO DETERMINADO 10 3%
TOTAL 380 100%

En relacion a los factores de riesgo para PC, estos se identificaron em 181 pacientes
siendo el mayor grupo el correspondiente a factores perinatales com 45% seguidos de
los prenatales com 29% y postnatales com 23% postnatales. En 10casos(3%) no se
determinaron factores de riesgo alguno, en un gran porcentaje de estos pacientes se
pudo identificar mas de un factor de riesgo.

FACTORES DE RIESGO PRENATALES

CUADRON°1

Factor de riesgo Frecuencia (f 110) Porcentaje
Preeclampsia/Eclampsia 23 21%
Infeccién urinaria 19 17%
Malformaciones congénitas 16 15%
Enfermedad materna crénica 12 11%
Embarazo mudltiple 11 10%
Amenaza de parto pretérmino 10 9%
*TORCHS 07 6%
Hiperemesis gravidica 07 6%
Incompatibilidad RH 03 3%
Traumatismos maternos 02 2%
TOTAL 110 100%

* Toxoplasma, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes, Sifilis.
De los factores perinatales, los resultados indican que la Preeclampsia/Eclampsia es la

condiciéon materna mas frecuente con 23 casos (21%), seguida de las Infecciones
maternas de vias urinarias con 19 casos (17%), Malformaciones congénitas cerebrales
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com 16 casos (15%), Enfermedad materna cronica con 12 casos (11%), embarazo
multiple con 11 casos (10%), Amenaza de parto pretermino con 10casos (9%).

En este grupo prenatal se identificaron O7casos (6%) de infecciones intrauterinas
(Toxoplasma, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes y Sifilis = TORCHS), asimismo se
encontraron (7casos (6%) de Hiperemesis gravidica y con menor frecuencia Ila
Incompatibilidad RH y Traumatismos maternos con 3 casos (3%) y 2 casos (2%)
respectivamente.

FACTORES DE RIESGO PERINATALES

CUADRO N°2
Factor de Riesgo Frecuencia (f 173) Porcentaje
Asfixia 43 25%
Bajo Peso al nacer 42 24%
Prematurez 40 23%
*RPM 14 8%
Placenta previa 09 5%
*DPP 07 4%
Prolapso/circular de cordén 06 4%
Parto Prologado 04 2%
Parto instrumentado 03 2%
Oligohidramnios 02 1%
Trauma obstetrico 02 1%
Parto precipitado 01 1%
TOTAL 173 100%

*Ruptura Prematura de Membranas * Desprendimiento Prematuro de Placenta

Entre los factores perinatales el mayor grupo correspondio a asfixia con 43 casos (25%),
Bajo peso al nacer es el segundo factor identificado con 42 casos (24%), seguido muy
cerca de la prematurez con 40 casos (23%).

La Ruptura Prematura de membranas se identificé en 14 casos (8%), Placenta previa en
9 casos (5%), Desprendimiento Prematuro de Placenta en 7 casos (4%),
Prolapso/circular de cordén en 06 casos (4%), seguida Parto prolongado en 04 casos
(2%), Parto instrumentado 03 casos (2%), em menor frecuencia oligohidramnios,
trauma obstétrico con 2 casos (1%) cada uno y Parto precipitado con un caso.
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FACTORES DE RIESGO POSTNATALES

CUADRO N°3
Factor de Riesgo Frecuencia (f 87) Porcentaje
Meningoencefalitis 19 22%
Ictericia 16 18%
Sepsis 14 16%
Convulsiones 11 13%
Neumonia 10 12%
Hidrocefalia 6 7%
*TEC 5 6%
“Paro Cardiorespiratorio 2 2%
Anemia 2 2%
Deshidratacion 2 2%
Total 87 100%

*Traumatismo Encefalo Craneano

En el cuadro N°3 se muestra que la Meningoencefalitis es el factor mas frecuente del

“Paro Cardiorespiratorio recuperado

rupo de los postnatales con 19 casos (22%), seguida de la ictericia com 16 casos (18%),
Sepsis com 14 casos(16%), Convulsiones en 11casos (13%).

La Neumonia se presenté en 10 casos(10%), Hidrocefalia en 6 casos (7%),
Traumatismo Encefalo Craneano en 07 casos (8%), Paro Cardiorespiratorio, Anemia y
deshidratacién con 2 casos cada uno (2%).

7. EDAD GESTACIONAL Y FORMAS CLINICAS DE PC.

TABLA N° 6

FORMA CLINICA DE PARALISIS CEREBRAL

<«
= < <
<«
= <« Q Q
< = «
oi9) =g > « O « Z
SE =a= = = = &) =)
22 |E2 | & 22 |2 = = =
EDAD = =z 5 é S =k z o E %n
GESTACIONAL | 52 =22 = =4 g = S o
PRETERMINO 14 8 5 11 1 1 0 40
16%) | (16%) | @8%) | G0 | 333%) | 17%) | ©%)
A TERMINO 65 38 10 9 1 4 1 12
13%) | 74%) | 5% | @1%) | 333%) | ©6%) | 0% | 8
POSTERMINO 1 1 0 0 1 0 0 3
(1%) %) (0%) 0% | 333% | %) (0%)
NO 9 4 3 2 0 1 1 20
DETERMINADO | (10%) | &%) | 17%) | %) (0%) 17%) | (50%)
TOTAL 89 51 18 22 3 6 2 19
1
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En la tabla N° 6 se correlaciona Edad Gestacional y Forma de Pardlisis Cerebral,
donde observamos que la Cuadriplejia y Hemiplejia Espasticas asi como la forma
Discinética, Atixica e Hipotdnica fueron mas frecuentes en aquellos nifios nacidos a
término, mientras que la Diplejia Espdstica se presenté con mayor frecuencia en nifios
pretérmino.

8. PESO AL NACER Y FORMAS CLINICAS DE PC.

TABLA N°7

FORMA CLINICA DE PARALISIS CEREBRAL

<«
= « <
=« = & < =
RS} = o = < O < r4
= - = = — o S
22 [E2 |2 |22 |2 |5 |z 3
< < < S
=< = S = =
EDAD ok |25 | 2 g5 | £ B & )
GESTACIONAL OR TR a am <« = = =
MUY BAJO PESO 3 3 1 4 0 1 0 12
(3%) (6%) % | (18%) 0% | a7%) (0%)
BAJO PESO 13 7 3 7 0 0 0 30
5% | 14%) | a7%) | 32%) | ©O%) (0%) (0%)
ADECUADO 59 35 12 9 2 4 2
PESO ©7%) | ©9%) | ©71%) | @1%) | ©7%) | ©6%) | 00%) | 123
MACROSOMICO 3 0 0 0 1 1 0 5
(3%) 0% | 0% 0% | 33% | 17%) (0%)
NO 11 6 2 2 0 0 0 21
DETERMINADO | (12%) | (11%) | (11%) | ©9%) (0%) (0%) (0%)
TOTAL 89 51 18 22 3 6 2 191

Tabla N° 7 correlaciona Peso al nacer y forma clinica de Pardlisis Cerebral
observando que las diferentes formas de PC fueron mas frecuentes en nifios que
nacieron con adecuado peso para la edad.
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V. DISCUSION

La presente investigacién tuvo como finalidad, identificar los posibles factores
de riesgo en El desarrollo de Pardlisis Cerebral Infantil, en los pacientes que acudieron
a La consulta em El Hogar Clinica San Juan De Dios durante El periodo enero a

diciembre Del 2006.

Fueron estudiados 191 niflos, correspondiendo el 57.6% al género masculino,
predominando sobre El género femenino, dato que coincide con varios estudios

revisados como antecedentes (1,2,3)

En relaciéon com la edad se encontré el mayor porcentaje en el grupo
comprendido entre 0 y 4 afios(53.92%), esto estd determinado por el momento en que
el paciente es atendido por primera vez en la institucion HCSJD, lo cual establece el
momento de la identificacion. Muchos de los pacientes con Pardlisis Cerebral Infantil
son identificados desde etapas tempranas, sin embargo esto estd relacionado con las
referencias tempranas. Asimismo el HCSJD recibe pacientes referidos de las diferentes
provincias de todo el pais, esto hace que el tiempo de identificacién de estos casos y la
demora en ser referido para su tratamiento rehabilitador en el HCSJD influyan en el
momento del diagndstico, lo cual explica que exista también un alto porcentaje de nifios

(36 y 10%) que figuran en los grupos de 5 a9 y de 10 a mas afios.

Con respecto a las formas clinicas o tipos de pardlisis cerebral, predomina la
cuadriplejia espastica en 46% (89 casos) esto coincide con muchos de los estudios
realizados y revisiones previamente que muestran frecuencias que van desde el 9 al

43% (1,2,3), contindan en frecuencia, la hemiplejia espdstica con 27%, diplejia
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espdstica con 12%, la forma discinética con 9%, hipoténica con 3%, la forma atixica

con solo 3 casos (2%) y la forma mixta con 1%, porcentajes similares a otros estudios.

Debemos mencionar que en la identificacion de los factores de riesgo prenatales,
perinatales y postnatales en relacién con PCI, muchas veces mas de uno de ellos se
presenta en un paciente con el diagnéstico de PC, por lo tanto al realizar la sumatoria
absoluta de la frecuencia de los factores, esta excede el nimero de casos de Parilisis
Cerebral, lo cual puede prestarse a cierta confusion. De esto también se puede concluir
que la presencia de determinado factor no condiciona en forma absoluta la presencia de
PCI, sino que debera considerarse como en toda investigacién como un factor de riesgo

asociado a la misma.

Se identificaron los factores de riesgo en el 97% de los casos, siendo los factores
perinatales los mas frecuentes (45%), seguido de los prenatales con el 29%y finalmente
los factores postnatales con 23%, dato que esta de acuerdo con estudios realizados en lo
ultimos afios (5,15,17,20). Algunos estudios encuentran como factores mas frecuentes a

los prenatales (9,19).

En relacién a los factores prenatales, en el cuadro N° 1 se describen las
frecuencias respectivas y fue la Preeclampsia/Eclampsia con 23 casos (21%) y la
infeccion de vias urinarias con 19 casos (17%), seguida de las malformaciones
congénitas con 16 casos (15%) los 3 primeros factores mas frecuentes encontrados en

este grupo,

El cuadro describe la frecuencia de los factores perinatales relacionados con
pardlisis cerebral infantil, siendo la asfixia con 43 casos (25%), bajo peso al nacer con
42 casos (24%) y la prematurez con 40 casos (23%) los factores mas frecuentes en este

grupo. Estos hallazgos coinciden con otros estudios revisados que asocian la asfixia al
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nacer y su severidad con la etiopatogenia de la pardlisis cerebral, asi como la

prematuridad el bajo peso al nacer.

En el grupo de factores postnatales, la Meningoencefalitis con19 casos (22%),
seguida de la ictericia con 16 casos (18%) y la sepsis con 14 casos (16%) son los
factores mas frecuentes en este grupo. La Meningoencefalitis representa el mayor

porcentaje, factor que se debe tener en cuenta en los programas preventivos.

En este estudio se pudo determinar que el mayor nimero de casos de Pardlisis
Cerebral tenia una adecuada edad gestacional, es decir fueron nifios nacidos a término
128 casos (67%), ademdas que los nifios nacidos pretérmino fueron 40 (21%), dato
descrito en otros estudios ( 1, 3, 5, 20). Este porcentaje de prematuridad es importante,
por lo que se debe considerar como un factor de riesgo o un condicionante de muchos
otros factores asociados o relacionados a pardlisis cerebral. Por lo que deberia
investigarse mds en ese aspecto. En cuanto al peso el 64% fue adecuado para la edad,
pero también se encontré un porcentaje importante de nifilos con bajo peso al nacer

(30%).

Finalmente al correlacionar edad gestacional con formas clinicas de pardlisis
cerebral se encontré que en los nifio pretérmino, la forma clinica mas frecuente fue la
diplejia espastica, mientras que las otras formas clinicas se presentaron con mayor

frecuencia en nifios nacidos a término y adecuado peso al nacer. (Tabla 6 y 7).

Debemos mencionar, que el diagndstico diferencial con procesos progresivos es
muy importante, ya que este sefiala el deslinde de un pronostico inclusive de vida; de
allf la importancia de llegar a un diagndstico etioldgico de certeza o por lo menos
intentar establecer una relacién casual que sirva para procurar la mejoria de nuestros

pacientes.
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VI. CONCLUSIONES

El sexo predominante de nifios con pardlisis cerebral fue el masculino, entre 1 a 4

anos de edad.

La forma clinica mas frecuente fue la cuadriplejia espastica, seguida de la

hemiplejia espéstica, diplejia espdstica, discinética, hipotdnica, atdxica y mixta.

La forma clinica tipo diplejia espdstica fue mds frecuente n nifios pretérmino,
mientras que las otras formas clinicas fueron mas frecuentes en nifios a término y

con adecuado peso al nacer.

Los factores perinatales se identificaron como los factores de riesgo mas frecuentes
para PC (45%), seguido de los factores prenatales y postnatales con 29 y 23%

respectivamente.

Dentro de los factores prenatales, fue la Preeclampsia/Eclampsia, infecciéon materna
de vias urinarias y malformaciones congénitas los mas frecuentes, mientras que en
el grupo de los factores perinatales fueron la asfixia, bajo peso al nacer y la
prematuridad los mds frecuentes, finalmente en el grupo de factores postnatales fue

la meningoencefalitis, ictericia y sepsis los mds frecuentes.

Es muy importante conocer e identificar los factores pre, peri o postnatales que
colocan al nifio en un grupo de riesgo de lesion cerebral ya que en algunos casos

pueden prevenirse y principalmente, nos permite una deteccién precoz y una
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canalizacién adecuada, permitiendo el manejo oportuno y temprano de cada uno de
los casos, aprovechando la plasticidad cerebral en las primeras etapas de la vida,
minimizando las secuelas en estos nifios. Por lo que es importante sensibilizar a todo
el personal de salud y a la comunidad en general sobre los factores de riesgo para el

desarrollo de PC, que prevalecen en nuestra poblacion.
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VIII. AGRADECIMIENTOS

< A MIS MAESTROS POR SUS ENSENANZAS ENTREGADAS

DURANTE LOS ANOS DE MI FORMACION.

% AL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL ALMENARA Y AL HOGAR CLINICA SAN JUAN DE DIOS
POR LAS OPORTUNIDADES BRINDADAS PARA MI FORMACION

PROFESIONAL
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6.1

IX. ANEXOS

Definicion de términos y abreviaturas:

P.C.1. (Paralisis Cerebral Infantil). Término que engloba un amplio grupo de
sindromes no progresivos, con alteraciones de la postura y movimiento,
secundarios a lesiones o malformaciones del cerebro producidas durante su
desarrollo.

Factores de Riesgo: Factores preconcepcionales, prenatales, perinatales o
postnatales, de origen bioldgico, orgdnico y ambiental que pueden alterar los
mecanismos motores, sensoriales, mentales y/o psiquicos del nifio durante su
desarrollo.

R.P.M: Ruptura Prematura de Membranas

D.P.P: Desprendimiento Prematuro de Placenta

L.A.M: Liquido Amniético Meconial

Prematuro o Pretérmino: Edad gestacional menor a 37 semanas (36
semanas y 6 dias).

Nacido a término: Edad gestacional comprendida entre las 37 y 41 semanas
Nacido Postermino: Edad gestacional mayor o igual a 42 semanas

Muy Bajo Peso al Nacer: peso inferior a los 1500 gr.

Bajo Peso al nacer: Peso inferior a los 2500 gr.

Adecuado peso al nacer o Eutréfico: Peso entre 2500 y 3999gr.

Peso Elevado o Macrosémico: Peso superior a 4000 g.

HCSJD: Hogar Clinica San Juan de Dios.
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6.2 FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES DE RIESGO Y TIPOS DE PARALISIS CEREBRAL EN EL HOGAR CLINICA SAN
JUAN DE DIOS 2006”

FichaN°...........
NOMDIE. ....eviiiiiieiie e N°HC......ovivieenennnn Edad.............. Sexor...coiiinnnn.
Edad de la madre: ........... Antec. Patol. de lamadre...............coooiiiiiiiiii

o Embarazo:

Miltiple.......... Noo........ Embarazos previos......... Nifios vivos......... N°de orden..........

Tratamiento por infertilidad........

. Patologia durante el embarazo:

Hiperémesis gravidica............. Amenaza de aborto.............. Amenaza de parto prematuro.................

Infeccion urinaria.......... Toxoplasmosis........ .. Rubéola.......... Citomegalovirus .............. Herpes.........
Sifilis............ Preeclampsia.......... Eclampsia.......... Anemia... Traumatismos maternos........... Malformaciones
CONGENILAS. ....voeeiiiiieeeeeeeee Otras patologias. .........ccvevevuieiiiininininiinene

. Periodo Perinatal

P. Eutécico......... P. inducido................ P. Instrumentado............... Presentacion........................
Cesdrea............... Programada............. No programada................ MOtiVO. ..o
RPM........ ... Placenta previa............ ..... DPP........ Circular de cordon......................
Edad gestacional................... Pesoal nacer................ Asfixia perinatal............ Hipoglicemia..........
Incompatibilidad Rh.................. Convulsiones.................... Trauma obstétrico............oevvveenenen..
Otras compliCaCIONES. ... ...vuevuiuiniiiiiiiiiie i

. Periodos Postnatal:

Asfixia.......cocoenenne Sepsis....c.eiiiiiiiiann. Neumonia................. Meningoencefalitis............ .....
Paro cardiorespiratorio (recuperado)................ Accidente cerebro vascular................ Ictericia.................... .
Convulsiones................. Anemia neonatal................coeeeeuein Hipoglicemia...............

Deshidratacion Moderada a severa............... TEC.....cccooi. Otras patologias..................

. Forma Clinica de Paralisis Cerebral:

Cuadriplejia espéstica.................. Hemiplejia espastica............c.c.cvueneenee
Diplejia espastica.........coveuveneenennnne. DiSCINEHCA. «.. e
AAXICA. ..o Hipoténica..............ooooeiiii
MiXta....oooiiiiiiiiiiii
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