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INTRODUCCION 

In la pardlisis cerebral, el cerebro, no cumple sus funciones normalmente. 

El resultado es un déficit multiple. 

Existe alteracién del movimiento de la cabeza, el tronco, los miembros superiores e inferiores y a 

menudo. queda afectada la capacidad para beber y comer normalmente, ademas de tener 

alteraciones. a nivel del habla y del lenguaje, que si bien, estan condicionadas por déficit 

aruculatorio secundario al transtomo motor, también se ven influenciadas por las alteraciones 

audiolégicas que conHevan un retraso en el desarrollo del lenguaje. 

I: Jenguaje y el habla, en todas sus formas, son manifestaciones de la comunicacién, y el inicio 

de su desarrollo se ve influenciado por el medio que rodea al individuo, del cual aprende a cada 

momento (5). Por lo tanto, en la pardlisis cerebral pueden existir, diferentes trastornos de la 

comunicacién que a veces estén tambien determinados por el mismo dafio encefalico y una 

incorrecta influencia ambiental (psicosociocultural) (4). Como 1a lesién se halla presente desde e] 

nacimiento o se adquiere en la infancia, el desarrollo neuromotor del nifio facilita o limita la 

personalidad aun cuando la inteligencia sea normal (4). 

Existe una relacién directa entre la percepcién auditiva y el desarrollo del intelecto y de lenguaje 

en tos nifios. Los hipoacusicos permanecen mudos si no son estimulados. Si se les dirige 

aprenden a hablar, aunque no lleguen a desarrollar un Jenguaje abstracto, atin con un nivel de 

inteligencia normal, lo cual condiciona un déficit en la comunicacién. Una hipoacusia grave 

retarda y minora el desarrollo linguistico. La importante aceién que esto ejerce sobre la vida 

mental y espiritual y sobre el ambiente de estos nifios exige una precoz deteccién de los 

trastornos y de su tipo y extensidn, asi como el tratamiento correspondiente (5).



JUSTIFICACION 

I pardlisis cerebral infantil es la segunda causa de consulta en el Centro de Rehabilitacién 

Imegral de Guadalajara. y debido a que gran parte de estos pacientes tenen como consecuencia 

problemzs de comunicaci6n relacionados con hipoacusia y consecuentemente de lenguaje, surgié 

la inquietud de establecer cifras exactas de los pacientes con pardlisis cerebral infantil asociada a 

hipoacusia 

Es por eso que decidimos hacer una recoplicacién de datos sacados de Jos expedeintes clinicos 

del archivo de dicha institucién abarcando el periodo de Enero de 1995 a Diciembre de 1997. 

Lo anterior con el fin de conocer la prevalencia de los pacientes con pardlisis cerebral e 

hipoacusia ya que existe poca informacion sobre la conjugacién de estas dos patologias lo cual 

condiciona que en ocasiones pasen desapercibidos, trayendo como consecuencia alteraciones en 

ul lenguaje, e incluso alteraciones en la integracién escolar. 

Es importante sefialar que el flujo de pacientes con parélisis cerebral infantil, se da de tal forma 

que siempre, o en la mayoria de las veces son atendidos primero por el especialista en Medicina 

Visica y Rehabilitacion, y esté, cuando Jo considera necesario lo canaliza al servicio de Audicién 

y Lenguaje: por Jo tanto el hecho de conocer con certeza cual es la incidencia de hipoacusta en 

este tipo de pacientes,aumentara las precauciones que el médico en Rehabilitacion tenga con 

tespecto hacia la sospecha de la misma.



ANTECEDENTES 

En la literatura existe poca informacién de los trastornos sensoriales auditivos en relacién con la 

paralisis cerebral infantil. 

“LA FUNDACION OBLIGADO” para la rehabilitacién integral de los paraliticos cerebrales, en un 

estudio realizado por los fonoaudidlogos de Ia institucién, de 1,376 historias clinicas, se encontraron 

come sintomas concomitantes con Ia pardlisis cerebral infantil los siguientes datos: 

« Trastornos sensoriales: visuales 62%, y auditivos 18%. 

¢ Trastornos del lenguaje: 90% de los casos. 

* Trastornos convulsivos: 75% de tos casos (4) 

Bobath - Kong refieren que la frecuencia de las limitaciones auditivas asciende desde 3% en los nifios 

normales, a por lo menos 13% en los discapacitados y por lo menos un 20% en aquellos que padecen 

trastornos cerebromotores. 

Existe acuerdo en que los atetésicos presentan una frecuencia de hipoacusia doble a la de los 

espasticos (5). 

Aziz y col. Concluyerén en Junio de 1995 que de 960 nifios con bajo peso al nacer (500-1249 gr) 

sobrevivieron 669 (70%), de estos 8.7% desarrollo pardlisis cerebral y 1.3% hipoacusia (12) 

En Julio de 1995, Kirsten y col. Sefialan que en el seguimiento de nifios con bajo peso por espacio de 

un afio se observé que presentaron anromalidades motoras en 11.9% y auditivas en 2.6% (11). 

En Febrero de 1997, Murphy DJ, Hope PL and Johonson sefialaron que la presencia de conducto 

arterioso, hipotensién, transfusién sanguinea, ventilacién prolongada, neumotorax, sepsis e 

hipotermia se asocian con un incremento en la pardlisis cerebral de 4.1 a 24.7% (8). 

Boppana y col. Reportan en un estudio realizado en Marzo de 1997, asociacién de hipoacusia en 

recien nacidos con sintomas congénitos de infeccién por citomegalovirus (9).



MARCO TEORICO 

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 

Definicién 

Incapacidad motora no progresiva, causada por daiio al cerebro en el momento del nacimiento o 

ene] periodo perintal (2). 

Levitt La definie como un grupo de afecciones caracterizadas por Ja disfuncién motora debida a 

un dafio encefalico no progresivo producido tempranamente en la vida (22). 

E} término de incapacidad motora cerebral es més restrictivo, ya que introduce una nocién del 

nivel mental normal, no incluida en la deficinicién internacional y aun no aceptada por la 

Organizacién Mundial de la Salad (3). 

L os criterios aceptados en la pardlisis cerebral infantil son los siguientes: 

1 Puede deberse a una o varias lesiones cerebrales fijas no progresivas. 

2 La lesién original debe ocurrir antes del nacimiento, al nacer o al principio del periodo 

posnatal. 

. El wastorno primario abarca el sistema musculo esquelético y la incapacidad mas importante oy
 

es la falta de contro! motor, en tanto que en otros, las dificultades mas importantes pueden scr 

convulsiones, trastronos sensitivos, alteraciones del lenguaje, audicion y visién. (1) 

Clasificacién 

Phelps basé su clasificacién en el estado del tono muscular, existencia o falta de movimientos 

involuntarios 4 distribucién topografica de los déficit motores. Tomé en cuenta factores 

eliolégicos. sitios posibles de cambios neuropatolégicos y defectos acompafiantes de la 

sensibilidad (1950-1951).



Perlstein y Minear intentaron producir clasificaciones descriptivas al considerar sitios de cambios 

patolégicos. manifestaciones clinicas, descripcién topografica. gravedad de la afeccién motora, 

tone muscular v etiologia (1952-1956). 

La paralisis cerebral infantil se describe segin el niimero de extremidades afectadas, si tiene 

afectada una extremidad, se denomina monoplejia, si estan afectadas dos extremidades dei mismo 

lado hemiplejia. si se trata de las dos extremidades inferiores paraplejia y si hay tres 

extremidades. triplejia, si estan afectadas las cuatro, cuadriplejia 0 tetraplejia. 

Etopatogenia 

Puede deberse a trauma de! nacimiento, malformaciones del desarrollo o lesion adquirida después 

del nacimiento. 

Cash menciona como causas la prematurez, asfixia, traumatismo, ictericia severa, hipoglucemia, 

infeccién viral intrauterina, meningitis neonatal, causas genéticas y vasculares. 

Tipos de Pardlisis Cerebral Infantil. 

En la pardlisis cerebral, del 50 al 60% son de tipo espastico, del 20 al 25% son atetoides y del 1 al 

5% ataxicos, del 5 al 7% son rigidos y el resto de tipo mixto. 

Espastica 

Es una alteracién del tono caracterizada por una resistencia inicial aumentada al estiramiento, 

reflejos tendinosos profundos exaltados y respuestra plantar extensora. Es consecuencia clinica 

de Ja lesion del sistema piramidal; presentan: 

* Variacién de la inteligencia, con tendencia a ser menor que en los tipos atetoides.



« Problemas perceptuales, principalmente en las relaciones espaciales, mas frecuentes en los 

espdsticos que en los atetoides. 

« Perdida sensorial. presente algunas veces en la mano espdstica-hemiplejica y en el campo 

aisual. El crecimiento de los miembros hemipléjicos es menor que en el lado no afectado. 

« L[pslepsia, mas habitual que en los atetoides 

Atelosica 

Puede definirse como fluctaciones de la postura sobrepuesta a una actitud persistente, hay 

halanceo desde una postura hacia otra Se caracteriza por movimientos de contorsién o 

retorcimientos irregulares, sin un propésito determinado y, a veces incontrolables. Se intensifica 

con movimientos voluntarios o de tensién y desaparesen durante el suefio. La coordinacién es 

muy pobre. hay alteracién notable de los movimientos voluntarios. En las extremidades, las 

porciones distales estén mds afectadas, los gestos faciales son mas lentos, puede haber hipertonia 

acompafante de Ja musculatura o cierta debilidad muscular. Se debe a lesién del sistema 

extrapiramidal, en particular los nucleos grises centrales (caudado y putamen) (3, 10). 

En general presentan: 

« Inteligencia de buen nivel que a veces llega a ser excelente, aunque tambien pueden presentar 

discapacidad intelectual. 

* La pésdida auditiva corresponde a un tipo especifico de frecuencia alta que se asocia con 

atetoides con antecedentes de Kernicterus. 

« Las personalidades “conductoras” y comunicativas son frecuentes entre los atetoides. La 

labilidad emocional es mas comnin que en otras pardlisis cerebrales.



Alayica 

Es provocada por dafio al cerebelo o a sus vias, se caracteriza por pérdida de la postura y el 

equilibrio, asinergia y discinergia, presentan disdiadocinesia, dismetria, hipotonia, a menudo se 

observa temblor de tipo intencional. Los musculos orofaciales que intervienen en el aparato 

(onoarticulatorio son sinérgicos y como resultado el habla es balbuceante, lenta y torpe. Suele 

haber nistagmus y es comun Ja hiporreflexia. 

Caracteristicas: 

¢  Pueden presentar problemas visuales, auditivos y de percepci6n. 

¢ Mcntalmente subnormales 

Problemas mas comunes asociados a pardlisis cerebral: 

« Problemas visuales: Dafio al nervio éptico 

© Problemas auditivos: Hipoacusia nerviosa, pérdida de Jas frecuencias altas en el kernicterus. 

« Habla: Alteraciones de la articulaci6n. 

« Impedimentos mentales: Dafio que evita el desarrollo en la memoria causando problemas de 

aprendizaje. 

Epilepsia. Las cicatrices en e? cerebro son focos epilépticos, pueden producirse todos los tipos 

de epilepsia. 

* Problemas emocionales: Problemas del vinculo temprano con maxima irritabilidad, patron de 

suefio y alimentacién deficiente (1).



HIPOACUSIA 

Imphea la pérdida de la funcién auditiva, Puede corresponder a los tonos gravves, medios 0 

agudos o a cualquier combinacién de los anteriores, 

In le practica una persona empieza a sentirse socialmente incapacitada por su sordera, cuando su 

pérdida en ambos oidos alcanza o excede a 40 db en las frecuencias del lenguaje (500-2000 Hz). 

Se denomina hipoacusia sensorial aquellas que corresponde a las enfermedades de la céclea, al 

nervio coclear o de los centros nerviosos Las causas pueden ser la infeccidn. el traumatismo las 

sustancias toxicas. Jas enfermedades degenerativas 0 anomalias congénitas. Las hipoacusias 

nerviosas congénitas pueden deberse a factores hereditarios o a enfermedades intrauterinas como 

ja rubtola durante el embarazo. infeccién por citomegalovirus o toxoplasmosis. 

Hipoacusia conductiva 

Se presenta en pacientes con afecciones del ofdo medio, tales como la otitis media, la 

otoesclerosis y las perforaciones timpanicas (16,19). 

Los siguientes factores identifican a los lactantes de alto riesgo para la hipoacusia, segim las 

recomendaciones del Joint Commitee on Infant Hearing de 1992 para examen de deteccién de 

audicién en récien nacidos: 

1 Antecedentes familiares de hipoacusia en la infancia. 

2. Infeccién congénita prenatal (rubéola, herpes, citomegalovirus, sifilis) 

Malformaciones anatomicas de cabeza y cuello (sindrome craneofacial, fisura palatina). lee
 

4. Peso al nacer por debajo de 1,500 gr. 

s. Hiperbilirrubinemia en niveles que excedan las inidaciones para la exanguineo transfusién. 

6. Meningitis bacterianan especialmente por Haemophilus influenzae.



7 Asfixia grave. que puede incluir los Jactantes con un puntaje de Apgar de 0-3 o aquellos que 

pueden instituir una respiracién espontanea en 10 minutos, con hipotonia que persiste a las 2 

horas de vida 

Clasificacién de las hipoacusias peurosensoriales: 

] Hpoacusia neurosensorial congénita 

A Etiologia genética 

1 Hipoacusta pura. Aplasia (Michel, Mondini, Scheibe. Alexander) 

2 Hipoacuisia asociada. Sindrome Wardenburg, albinismo, hiperpigmentacién, trisomia 

(43,15,18,21). 

B. Eiologia no genética 

\. Hipoacusia pura. Intoxicacién ototdxica. 

2 Hipoacusia asociada. Infeccién viral (citomegalovirus, rubéola), eritroblastosis fetal, 

radiacion, metabulopatias (cretinismo), prematurez, traumatismo del nacimiento, anoxia 

1 Hipoacusia neurosensorial tardia 

A. Friologia genética 

|. Hipoacusia pura (neurosensorial progresiva familiar) 

nN . Hipoacusia asociada (sindrome de Alport, Huler, Hunter, enfermedad de Fabry, Klippel Feil, 

Crouzon. Neurofibromatosis) 

B Etiologias no genéticas 

1. Bacterianas 

2. Espiroquetésicas 

3. Virales 

4. Intoxicacion ototoxica 

5 Trastornos neoplasico



OBJETIVO GENERAL 

1 Determinar la tasa de pacientes con pardlisis cerebral infantil que presentan hipoacusia en et 

Centro de Rehabilitacién Integral de Guadalajara, Jalisco en el periodo de Iro de Enero de 1995 

al 31 de Diciembre de 1997. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

}.) Identificar el nimero de pacientes con pardlisis cerebral infantil segun tipo clinico 

1.2 Mentificar la presencia de hipoacusia de acuerdo al tipo de pardlisis cerebral infantil.



HIPOTESIS 

La tasa de la demanda de atencién més alta de pacientes con hipoacusia son aquellos que 

presentan pardlisis cerebral infantil de tipo Atetosico en el Centro de Rehabilitacién Integral del 

Sistema Nacional DIF Guadalajara, Jalisco.   

 



MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio. Analitico Transversal de Prevalencia 

Universo de estudio: Los pacientes con diagnéstico de pardlisis cerebral infanti) que ingresaron al 

Centro de Rehabilitacién Integral del DIF 

Unidad de estudio: Expedientes de pacientes diagnésticados con paralisis cerebral infantil 

Objeto de estudio: Hipoacusia en pacientes con paralisis cerebral infantil 

LIMITES ESPACIO TEMPORALES 

Gceograficos. Centro de Rehabilitacién Integral del Sistema Nacional DIF de Guadalajara 

Tiempo: Enero de 1995 a Diciembre de 1997. 

CRITERIOS DE INCLUSION, 

1) Expedientes de pacientes con paralisis cerebral infantil 

i)
 . Pacientes que contaron con valoracién audiolégica 

. Sexo femenino y masculino. we
 

4, Cualquier grupo etareo 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Expediemtes de pacientes que no contaron con valoracion audioldgica.



METODO. TECNICA Y PROCEDIMIENTO 

Se procedié a seleccionar de] archivo clinico el total de expedientes de pacientes que presentaban 

diagnéstico de pardlisis cerebral infantil, determinando su tipo clinico asi como la hipoacusia y 

la relacion entre ambas. 

La informacion recolectada se llevé mediante una ficha de control para cada paciente, la cual fué 

analizada posteriormente. 

MUESTRA 

Fué por convenciencia de acuerdo al numero y tipo de pacientes con pardtisis cerebral infantil. 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARAIBLE DEPENDIENTE: Estudio Audioldgico. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Paralisis cerebral infantil 

Edad. 

Sexo.



MATERIAL 

I xpedientes clinicos. formato para la recoleccién de datos de Ja investigacion, lapices. boligrafos, 

goma de borrar. 

FACILIDADES LOCALES 

Archivo clinica del Sistema Nacional del Centro de Rehabilitacién Integral DIF de Guadalajara. 

Jalisco 

RECURSOS HUMANOS 

Medico residente del tercer afio de la especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacion 

\lédico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion 

Médico especialista en Comunicaci6n Humana 

Médico con maestria en Salud Publica 

RECURSOS FINANCIEROS 

Autofinanciado



ANEXO J: Operacionalizaci6n de variables 

FUENTE DE RECOLECCION DE DATOS. Indirecta 

CONCENTRADO DE DATOS. En formato expreso (ver Anexo 2) 

ANALISIS DE DATOS: 

Razones: para la variable sexo 

Porcentaje y tasas: para la variable hipoacusia y pardlisis cerebral infantil segtin tipo clinico 

La modalidad de Ji2 dependid de la presencia o no de hipoacusia segtin tipo de paralisis cerebral 

infantil (Mentel y Hantzel, clasica 0 prueba de Fisher). 

Presentacién de los datos. Texto, cuadros maestros y graficas.



RESULTADOS 

i nel periodo de Enero de 1995 a Diciembre de 1997. ingresaron un total de 11,500 pacientes a la 

consulta externa del Centro de Rehabilitacién Integral DIF Guadalajara. Jalisco; de los cuales 

658 pacientes reunieron los criterios de inclusion 

Se revisaron todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de pardlisis cerebral infantil, se 

encontré predominio en el espastico, con un total de 594 pacientes (90%). en segundo lugar la 

atctosica con 38 pacientes (6%), la mixta 21 pacientes (3%) y la ataxica 5 pacientes (1%), Figura 

No | 

Respecto a la variable por sexo el mayor predominio se encontro en los masculinos con 347 

pacientes (33%) los femeninos 311 pacientes (47%), con una razon de 1. Cuadro No. 1 

In relacién al grupo etareo se encontraron en menores de un afio 66 pacientes (10%), de 1 a 4 

aflos 348 pacientes (53%). de 5 a 9 afios 133 pacientes (20%) y de 10 a 14 afios 69 pacientes 

{10%0), Fugura No 2 

De los 658 pacientes con pardlisis cerebral infantil unicamente se practicd estudio a 29, de los 

cuales 25 presentaron hipoacusia y 4 con audicién normal. Cuadro No. 2 

De los que presentarén hipoacusia 15 cosrespondieron al tipo espdstico (52%), 7 fueron 

aictosicos (24%). mixto } (3%) y ataxicos 2 (7%). Figura No. 3 

la hipoacusia en relacion al sexo, se encontré que 15 correspondieron al sexo masculino (60%) y 

10 son femeninos (40%), con una razon de }.5. Cuadro No. 3 

Ia disminucién auditiva en relacién al grupo etareo tomando encuenta la edad cronoldgica a su 

ingreso, se encontré que 9 son menores de un afio (36%), en el rango de 1 a 4 afios se presentarén 

}t (446) y en el rango de 5 a 9 afios 4 pacientes (20%).



DISCUSION 

Fn el presente estudio el tipo clinico mas frecuente de paralisis cerebral infantil fué la espastica 

que correspondié al 90% del total, la atetésica la encontramos en 6%, a diferencia de lo publicado 

por Cash quien reporta 50-60% para el tipo espastico y 20-25% en atetésicos. Solo encontramos 

relacion en el tipo clinico de la ataxica, donde se reporta una prevalencia de 1-5%. Debido a que 

no $e esta realizando Ja clasidficacién de forma adecvada. E} sexo més afectado fut e} masculino, 

encontrandose en 53% en correlacién con lo reportado por Cahuzac. 

La mayor prevalencia de pardlisis cerebral infantil se encontr6 en menores de 4 aifios, 

correspondiendo al 63% del total de Ja poblacién analizada, en correlacién con lo publicado por 

‘lachdjian, Cash y Levitt, quienes mencionan que el mayor dafio ocurre antes de que el cerebro 

Hegue a su madurez. 

Se sabe que la perdida auditiva es mayor en el tipo clinico de la atetosis, en relacién al resto de 

las presentaciones clinicas, en nuestro estudio llama la atencién que de 38 pacientes atetdsicos, 

solo 7 de ellos contaba con estudio audiolégico y de estos el 100% de los estudios tuvieron 

resultado positive. Conociendo que la hipoacusia es mas frecuente en el tipo atetosico no se 

estan realizando las derivaciones de forma oportuna al servicio de otorrinolaringologia para su 

confirmacién, seguimos concentrandonos en problema motor descuidando los sintomas 

asociados Estamos dereivando al paciente en forma trardia hasta que la madre nos refiere algun 

sintoma. 

El mayor porcentaje de hipoacusia se encontré en los pacientes espasticos (52%) y en los 

atetsicos solo el 24%, en contraste a lo que describe Cash. El sexo mas afectado fué el 

masculino con 60% de los hipoactsicos y el 40% restante al sexo femenino. 

20



I os trastornos sensoriales relacionados con pardlisis cerebral infantil en particular los auditivos 

se enconé que su prevalencia fué menor en este tipo de pacientes, solo e] 4% presenté 

disminucién auditiva en contrase con los datos publicados por la fundacién obligado donde ellos 

reportan un 18% 

Bobath-Kong reportan hasta un 20% de limitaciones auditivas en los trastornos cerebromotores. 
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CONCLUSIONES Y¥Y SUGERENCIAS 

1. El upo clinico mds frecuente de pardlisis cerebral infantil del Centro de Rehabilitacién Integral 

DIF de Guadalajara Jalisco; fué Ja espastica. 

2. La tasa de hipoacusia en los pacientes con pardlisis cerebral infantil del Centro de 

Rehabilitacién Integral DIF Guadalajara, Jalisco, fué de 4 por cada cien. 

La hipoacusia se presenté con mayor frecuencia en pacientes con paralisis cerebral de tipo tao
 

espdstico con una tasa de 60 por cada cien. 

4 El tipo atetésico ocupé el segundo lugar en Ja disminucidn auditiva con una tasa de 28 por 

cada cien En tipo mixto se encontro una tasa de 4 por cada cien. 

5, Desde el] punto de vista estadistico se confirma nuestra hipotesis de que la tasa de la demanda 

de atencién més alta de pacientes con hipoacusia son aquellos que presentan pardlisis cerebral 

infantil de tipo Atetésico con una Ji2 de 19.53 (correccién de Jates) con una P 0.0000099, con 

una OR de 7.55 con wn intervalo de confianza de 2.64 a 21.03 y una P .05. 

Difundir la importancia del envio oportuno de Jos pacientes a los servicios de Comunicacion 

Humana y/o Audiologia y Foniatria en las especialidades afines (Pediatria, Obstericia y 

Neurologia). 

Los pacientes con alto riesgo de generar un dafio neurolégico deben ser derivados con el 

especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion para e} seguimiento de} desarrollo y una terapia 

de apoyo, lo que permita detectar en forma temprana a los pacientes con pardlisis cerebral 

infanul. 
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Sugerimos a) personal profesiona) que tiene el primer contacto con pacientes que presentan 

paralisis cerebral infantil sean derivados oportunamente ai servicio de Comunicacién Humana o 

el especialista en otorrinolaringologia para un mejor manejo de la patologia auditiva 

contribuyendo a su prevencién oportunamente. 
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