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RESUMEN

Introduccion: la paralisis cerebral es un trastorno que ha afectado a los nifios
durante milenios. En la actualidad se define como un trastorno permanente, pero
no inmutable, de la postura y el movimiento, resultante de una encefalopatia no
progresiva en un cerebro inmaduro, cuya causa puede ser de origen pre, peri, 0
postnatal, con una prevalencia de 1 a 2/ 1000 mil nacidos vivos, segun estadisticas
mundiales.

Objetivo: determinar la eficacia del programa rehabilitador de la marcha aplicado.
Método: se realizdé una investigacion epidemioldgica prospectiva, observacional, y
de corte longitudinal. La muestra estuvo constituida por 30 nifios a los que se aplico
el programa rehabilitador; se hizo un corte evaluativo a los 15 y a los 21 meses.
Resultados: los factores de riesgo estuvieron presentes en un gran nimero de
pacientes, con mayor incidencia en los prenatales. Para el caso de las alteraciones
del tono predominaron las hipertonias con diferente topografia y las diparesias en el
diagndstico clinico topogréfico final. Los nifilos con paralisis cerebral que lograron la
marcha, comenzaron la rehabilitacion antes de los tres a cuatro meses.
Conclusiones: un numero elevado de los nifios logré la marcha independiente
entre los 15 y 21 meses de vida. Se logro la compensacion motora de cuatro
pacientes, y la mejoria en el patron estético de la marcha en el resto de los casos.
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ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a new name for a disorder that has affected
children for millennia. It is now defined as a permanent but not unchanging
disorder of posture and movement resulting from a non-progressive
encephalopathy in an immature brain, the cause may be of pre, peri, or postnatal
with a prevalence of one to two per thousand live births according to global
statistics.

Objective: To determine the efficacy of the rehabilitation program of the walk
applied.

Method: We performed a prospective epidemiological research, observational and
longitudinal cutting. The sample consisted of 30 children who we apply the
rehabilitation program, cutting evaluation is performed at 15 and 21 months.
Results: risk factors were present in a large number of patient antenatal being the
highest incidence in the case of the predominant tone alterations hypertonia with
different topography and in clinical diagnosis diparesias topographic end. Children
with cerebral palsy who managed the march began rehabilitation before 3-4
months.

Conclusions: a high proportion of children achieved independent walking between
15 and 21 months. Motor compensation was achieved in 4 patients and improved
the aesthetic pattern of the march, the remaining patients.

Keywords: cerebral palsy, rehabilitation.

INTRODUCCION

La paralisis cerebral es el nuevo nombre del trastorno que ha afectado a los nifios
durante milenios. La primera descripcion médica de la paralisis cerebral se registro
por un cirujano ortopédico britanico llamado William John Little en 1861, que
planteo ademas la posibilidad del diagndstico temprano de los sintomas de
trastornos motores cerebrales, entre los 6 y los 12 meses de vida, concepto
discutido ampliamente en el &mbito médico y con vigencia actual. Esta condicion se
nombré por muchos afios como la enfermedad de Little. En la actualidad la
paralisis cerebral se define como un trastorno permanente pero no inmutable de la
postura y el movimiento, resultante de una encefalopatia no progresiva en un
cerebro inmaduro, cuya causa puede ser de origen pre-peri o postnatal con una
prevalencia de uno a dos por mil nacidos vivos segun estadisticas mundiales®™.
Pero el impacto emocional, financiero y de discapacidad fisica, que involucra tanto
al afectado como a las personas que lo rodean y cuidan es enorme. Lograr la
marcha en los nifios que padecen estos trastornos es una de las metas mas
ambiciosas a la que se enfrenta el equipo de rehabilitacion.

La marcha se produce como resultado de la accién coordinada de diversos sistemas
musculares. EI hombre, por su condicion bipeda, utiliza principalmente los musculos
de la cintura pélvica y miembros inferiores, aunque, en menor medida, la cintura
escapular, tronco y los superiores, también contribuyen a la perfeccion del
movimiento.®>”’
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Con este trabajo se pretende mostrar que la rehabilitacién continuada de un nifio
con signos precoces de paralisis cerebral, antes que estabilice los patrones
andmalos de la marcha, permiten su progresion en el movimiento, estabilidad y
funciones adaptativas, para conseguir controlar el paso, lo cual no se lograria sin un
diagnoéstico minucioso de las disfunciones musculo esquelética y neurolégicas.®®

La contractura de los tejidos blandos y las restricciones de los huesos limitan la
amplitud del movimiento articular, lo que acrecienta el esfuerzo muscular, que
junto a la disminucién de la movilidad, limitan la progresién, estabilidad del paso,
asi como la capacidad del individuo de adaptarse a la superficie de apoyo, lo cual
traeria el establecimiento de los patrones anémalos de marcha.

METODOS

Se realiz6 una investigacion prospectiva, observacional y de corte longitudinal, con
el objetivo de determinar la efectividad del programa rehabilitador de la marcha
aplicado a una muestra constituida por 30 nifios, nacidos de enero de 2008 a mayo
de 2009, que acudieron al centro de Rehabilitacion del Neurodesarrollo «Rosa
Luxemburgo» de Matanzas, con diagndstico inicial de afectacion del neurodesarrollo
moderada o grave, y a pesar de la rehabilitacién, desarrollaron marcha anémala.

Para determinar los factores de riesgos se realiz6 un interrogatorio de los
antecedentes pre, peri y postnatales que se corroboraron con la tarjeta de menor el
bebé.

Para determinar los signos precoces de paralisis cerebral, la muestra fue examinada
en los locales de las consultas interdisciplinarias, desnudos y con iluminacion
natural. Para medir grado de afectacion, dos horas después de haber ingerido
alimento se aplicaron los instrumentos siguientes:

- Examen neurolégico clasico.

- Examen de marcha.

- Inventario de desarrollo.

- Test psicométrico (Brunett lezine).

Desde el diagnéstico inicial, recibieron diariamente tratamiento rehabilitador
integral individualizado con terapia fisica motora de la esfera gruesa y fina.

A los 15 y a los 21 meses se hizo un corte evaluativo, y de acuerdo a los resultados
obtenidos en las evaluaciones anteriores, se diagnhosticaron los trastornos del
neurodesarrollo: alteraciones del tono, diagnoéstico topografico de la lesion y
alteraciones especificas de la marcha.

Se utilizaron medidas de resumen para datos cualitativos y cuantitativos, cifras
absolutas y porcentajes. Se presentaron en tablas y graficos para el andlisis e
interpretacion de los resultados.
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RESULTADOS Y DISCUSION

El estudio estuvo constituido por una muestra de 30 pacientes considerada
representativa, habida cuenta que se trata de nifios nacidos con factores de riesgo,
que desarrollaron una pardlisis cerebral, dada la incidencia de esta enfermedad (1 a
2/1000 nacidos vivos).

En la tabla 1 se observa el comportamiento de los factores de riesgo, con un franco
predominio de nifios que tuvieron algln riesgo a padecer afectaciones del
neurodesarrollo, estando los prenatales como mas frecuentes, y entre ellos las
enfermedades maternas, representadas en su mayoria por la hipertensién materna
(16,6 %), causante de hipoxia y malnutricidon en el feto, seguida de las perinatales,
como la asfixia. Asumiendo que la muestra estd compuestas por afectados
moderados y graves, y de acuerdo a Cernak y Hesse se reconoce a la encefalopatia
hipoxico-isquémica como la causa mas frecuente de déficit neurolégico severo a
largo plazo, responsable del 30 % de discapacidad en los moderados y de un 100%
en los graves.'!?

Tabla 1. Factores de riesgo asociado.

Factor de riesgo Mo, %o
Enfermedades maternas 7 23,3
Prematuridad 3 10
Paolidramnio 1 3,3
Oligoamnio 2 5,0
Meconio 2 &,6
Asfixia 4 13,3
Sepsis connantal 1 3,3
Enfermedad de membrana hialina 2 &,6
Ventilacidn mecanica 3 10
Sin factores de riesgos 11 36,6

Fuente: Historias clinicas.

Al analizar las alteraciones del tono (tabla 2), existe un predominio de las
hipertonias del 66,6 %, lo que se corresponde con la literatura, seguido de las
hipotonias representadas por el 33, 4 %.2

En el andlisis entre el inicio de la rehabilitacién (Gréaficos 1 y 2) y el tiempo de inicio
de la marcha, se aprecia que aquellos que iniciaron la rehabilitacion temprana,
antes de los tres a cuatro meses, en la gran mayoria lograron la marcha antes de
los 18 meses, no asi en los que comenzaron después de los seis meses, que
iniciaron la marcha alrededor de los 21 meses, aln asi estos resultados muestran
los grandes beneficios de la estimulacion temprana, considerando que la literatura
pronostica la marcha del paralitico cerebral alrededor de los cuatro afios de edad.****
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Tabla 2. Alteraciones del tono.

| Inicial
Alteracion del tono Mo, o
| Hipertonia generalizada | 3 ‘ 10
| Hipertonia generalizada a predominio de un hemicuerpo | 2 ‘ 5,5
| Hipertonia de 4 miembros e Hipotonia axial | 3 ‘ 10
| Hipertonia de un hemicuerpo | 4 ‘ 13,3
| Hipertonia a predominio de miembros inferiores | 13 ‘ 43,3
| Hipotonia generalizada | 3 ‘ 10
| Hipotonia de cuello | 2 ‘ 5,5
| Sin afectacidon del tono | - ‘ -
| Total | 15 100
Fuente: historias clinicas.
Grafico 1
Fecha de inicio de la rehabilitacion
13,3 B Antes 3-4 meses

B Después de los 6
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1 9-12 meses

16,6
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meses

Fuente: Historias clinicas.
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Grafico 2. Relacion entre el inicio de |a rehabilitacion y el tiempo de inicio de la marcha.
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Fuente: historias clinicas.

Al observar el diagnéstico clinico topografico (tabla 3), a los 15 meses hay un
predominio de la diparesia espastica, a diferencia de lo reportado por otros autores
donde predominan las cuadriparesias,*®*® lo que pudiera estar relacionado con la
incorporacion tardia de estos nifios al centro, frecuente en estos casos debido al
menor compromiso de los miembros superiores.

Tabla 3. Diagndstico clinico topografico.

Topografia 15 meses 21 meses
Ne % Ne %
Cuadriparesia espastica g8 26,6 g8 26,6
Cuadriparesia hipotdnica 5 16,6 3 10
Hemiparesia 4 13,3 2 &,6
Diparesia espastica 13 43,3 1z 40
Total 340 104 25 83,3

Fuente: historias clinicas.

Al realizar el andlisis del patron de marcha de un nifio, la postura que logra de pie
es fundamental, pues las alteraciones que se encuentran en ellas generan otras
anomalias en el ciclo de la marcha. En esta postura, a los 15 meses predominan los
pies equinovaro con flexus de rodilla, pelvis y tronco, lo cual es explicado por la
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hipertonia manifiesta en un gran numero de casos. En la fase del inicio del paso
predomina el apoyo en flexion plantar y en la de balanceo se mantiene la flexion de
tronco, pelvis y rodilla, asi como el excesivo balanceo del tronco lo cual es
explicado pues en estos nifios hay un pobre desarrollo de las reacciones de
enderezamiento y equilibrio.*>*°

En el corte realizado a los 21 meses, se logré la compensacion de dos pacientes con
hemiparesia y otros dos con cuadriparesia hipoténica. En el resto de las diparesia y
cuadriparesia, si se analiza su patrén de marcha, existié notable mejoria. 2°?*.

En la postura de pie se logré la elongaciéon del Aquiles, y correccion del pie
equinovaro en el 10 %, la compensacion del flexus de rodilla, pelvis y tronco en el
29,8 % de los pacientes. En la fase de inicio del paso predominé el apoyo en flexion
plantar, seguido del apoyo del borde interno del pie que significa una evolucion
favorable con relacién al apoyo plantar, lograndose un apoyo plantar normal en el
33,3 % de los casos. En la fase de balanceo es notable la compensaciéon de los
pacientes, solo el 53.3 % presentd alguna dificultad, el resto compenso
completamente, lo que demuestra os beneficios del protocolo de diagnéstico y
tratamiento de la rehabilitacién de la marcha del centro (tablas 4, 5 y 6).

Tabla 4. Postura de pie.

Postura de Pie 15 meses 21 meses
MNa. %o MNa. %
Flexus de troncao 4 13,3 2 6,6
Flexus de pelvis 4 13,3 2 a,6
Genus FLEXUS 7 23,3 5 15,6
Genus recurvatun 2 0,6 1 3,3
Pie equinovaro g8 26,56 & 20
Pie plano paralitico 5 16,6 9 30
Pie valgo 3 10
Pie varo 7 23,3 4 13,3

Fuente: historias clinicas.

Tabla 5. Analisis de la marcha. Fase Inicio del paso

Contacto inicial del pie 15 meses 21 meses

No % o
Apoyo plantar completo 5 16,8 10 33,3
Apoyo borde interno del pie 10 33,3 8 26,6
Apoyo en flexidn plantar 15 50 12 40

Fuente: historias clinicas.
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Tabla 6. Anilisis de |a marcha. Fase de balanceo

Contacto inicial del pie 15 meses 21 meses
M2 %o e Yo
Ausencia de dorsiflexidn del pie 3 10
Ausencia de balanceo de MSD 2 6,6 2 6,6
Ausencia de balanceo de MSI 7 23,3 i 20
Excesivo balanceo del tronco 10 33,3 & 20
Genus recurvatum 4 13,3 1 3,3
Genus flexus g 26,6 5] 20
Flexus de tronco 4 13,3 1 3,3
Flexus de pelvis 4 13,3
Entrecruzamiento 1 3,3
Cocontraccion de caderas 2 a,6 1 3,3

Fuente: historias clinicas.

CONSIDERACIONES FINALES

Los factores de riesgo prenatales son los de mayor incidencia. En el caso de las
alteraciones del tono predominaron las hipertonias con diferente topografia y las
diparesias en el diagndstico clinico topogréfico final. Los nifios con paralisis cerebral
que lograron la marcha, comenzaron la rehabilitacion antes de los tres a cuatro
meses, y la marcha independiente entre los 15 y 21 meses de vida. Se logro la
compensacion motora de cuatro pacientes, y la mejoria en el patrén estético de la
marcha del resto de los pacientes.
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