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Caracteristicas fisicas y psicomotoras, modalidades
de tratamiento y escolarizacion en distintos tipos
de paralisis cerebral infantil en la Region de Murcia*

RESUMEN: En este estudio se han analizado las
caracteristicas fisicas y psicomotoras de 48 nifios
con pardlisis cerebral infantil de tipo hemipléjico,
dipléjico, tetrapléjico e hipoténico, las modalida-
des de tratamiento recibidas en el Centro de
Atencion Temprana de ASTRAPACE (Murcia) y
el tipo de escolarizacién alcanzado. Los resulta-
dos obtenidos apoyan conclusiones de estudios
epidemiolSgicos previos y sefialan la existencia de
importantes diferencias en el perfil psicomotor de
los distintos sindromes de parélisis cerebral.

POR
Francisco Alberto GARCIA-SANCHEZ
Presentacion A. CABALLERQ
y Pilar CASTELLANOS
Universidad de Murcia

ABSTRACT: In this research we studied the phy-
sical and psychomotor characteristics of 48 chil-
dren with intant cerebral palsy (divided into four
groups: hemiplegia, diplegia, tetraplegia and hypo-
tonia), the modalities of treatment received in the
Early Intervention Center of ASTRAPACE
(Murcia), and the schooling type reached. The
results obtained support conclusions of previous
epidemiological studies and point out the existence
of important differences in the psychomotor profi-
le among the different cerebral palsy syndromes.
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INTRODUCCION.

El término de Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) debe entenderse como un término

* Parte de este estudio fue presentado al VII Seminario de la Asociacién Interuniversitaria de
Investigacién en Pedagogia Experimental (AIDIPE), celebrado en Valencia en Septiembre de 1995.
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artificial desde un punto de vista biol6gico, bajo el que convergen un conjunto de sindro-
mes de afectacién motora, de diferentes posibles etiologfas, no progresivos pero a menu-
do cambiantes, secundarios a lesiones o anomalias sufridas por el encéfalo en las prime-
ras etapas de su desarrollo (Kuban y Leviton, 1994, Hagberg, Hagberg, Olow y von
Wendt, 1989). Asi, entre los nifios que han sufrido una lesién encefédlica temprana pode-
mos encontrar distintos tipos de afectacién, cuya clasificacién sigue siendo un campo de
trabajo controvertido. A lo largo de la historia, se han ido sucediendo numerosos intentos
de clasificacién, centrados ya sea en los aspectos etiolégicos, en la localizacién de la
lesién o en la afectacién resultante de la misma (Brett, 1985). Sin embargo, la etiologia
de 1a PCT adn no est4 del todo dilucidada, cuestiondndose la relevancia de la asfixia peri-
natal como factor determinante frente a otros factores prenatales (Uvebrant y Hagberg,
1992; Hagberg, Hagberg y Olow, 1984, 1993, Hagberg y cols., 1989, Naeye, Peters,
Bartholomew y Landis, 1989, Stanley y Watson, 1992) e incluso sefialdndose diferentes
posibles factores etiolégicos para los distintos tipos de PCI (Hagberg y Hagberg, 1993).
Por su parte, 1a localizacién de la lesién sigue siendo difcil de determinar, incluso a pesar
de los avances actuales de las técnicas de neuroimagen (Kao, Wang y Yeh, 1994,
Krigeloh-Mann y cols., 1995). Por todo ello, 1a clasificaci6n de los distintos tipos de PCI
sigue haciendose, desde un punto de vista funcional, segin la distribucién topogréifica de
1a afectacién motora resultante de la lesion encefdlica (monoplejia, hemiplejia, diplejia y
tetraplejia) y segin las caracteristicas de la afectacin del tono muscular (espasticidad,
hipotonia, distonfa, atetosis o formas mixtas) (Kuban y Leviton, 1994, Hom, 1991). Aun
asi, dicha clasificacién puede que refleje también diferencias en la génesis de la lesién
sufrida por el sisterna nervioso inmaduro del nifio (Hagber y Hagberg, 1993).

Aungque esta clasificacion de la PCI sea ampliamente utilizada, no por ello queda
exenta de problemas. La mayor dificultad viene dada por las variaciones que el propio
tono muscular del nifio puede presentar a lo largo de la evolucion del trastorno o segiin
otros factores (Brett, 1985). De hecho, existe un cierto acuerdo en que el diagnéstico del
tipo de PCI que afecta al nifio no debe considerarse definitivo hasta el segundo afio de
vida, ya que la mielinizacién de los axones y la maduracion de las neuronas de los gan-
glios basales (proceso que finalizaria entorno a los dos afios de vida) es necesaria antes
de que se manifeste abiertamente una afectacién motora de tipo espéstico, disténico o
atetoide (Kuban y Leviton, 1994),

A las dificultades en el diagnéstico del tipo de PCI que presenta el nifio se unen
1as dificultades para predecir sus posibilidades de desarrollo. El pronéstico en los nifios
con PCI es extremadamente variable y depende de una amplia gama de factores, tales
como la existencia de deficiencias asociadas (defectos visuales y/o auditivos), la exis-
tencia de retraso mental, la precocidad en la deteccion del sindrome y en la instauracién



CARACTERISTICAS FISICAS Y PSICOMOTORAS, MODALIDADES DE TRATAMIENTO... 177

del tratamiento més adecuado (Kao, Wang y Yeh, 1994, Hagberg, Hagberg y Olow,
1984, 1993, Hagberg, Hagberg, Olow y von Wendt, 1989, Tirosh y Rabino, 1989,
Turnbull, 1993). Incluso el estudio de la efectividad de las terapias que siguen estos
nifios tiene su problemética especifica. Aunque no se ha establecido una relacién o vin-
culacién directa entre la habilidad cognitiva del nifio y la efectividad de los procedi-
mientos de intervencién motora, varios estudios sugieren implicita o explicitamente que
dichos procedimientos son mds efectivos en nifios con habilidades congnitivas mas altas
(ver revisién de Horn, 1991). Sin embargo, muchos de los trabajos que han intentado
estudiar la efectividad de los programas de intervencioén seguidos en la PCI carecen de
una estimacién vilida de las habilidades cognitivas del nifio, sin duda debido a las difi-
cultades inherentes a la evaluacién adecuada de la inteligencia en los nifios con PCI uti-
lizando los métodos tradicionales (Tallis y Soprano, 1991, Hom, 1991). Por ello, s habi-
tual que en los manuales de Pediatria o Neurologfa Infantil encontremos valoraciones
genéricas y parcas de la deficiencia mental del nifio con PCI, no existiendo descripcio-
nes detalladas de las caracteristicas de estos nifios en las distintas dreas de su desarrollo
(Brett, 1985, Castells y Pedrola, 1988, Taft, 1992, Simén y Mateos, 1991).

El objetivo de este estudio ha sido analizar las historias clinicas (datos referentes
a las caracterfsticas del parto y del diagnéstico médico) de distintos sindronies de PCI
clasificados segin el tipo de afectacion del tono muscular y la distribucién de 1a afecta-
cién motora después de los dos afios de edad (hemiplejia, diplejia y tetraplejia espésti-
cas e hipotonia), y sus caracterfsticas fisicas y psicomotoras segin su desempefio en las
distintas subescalas de 1a Escala de Desarrolio Infantil de Brunet-Lezine. Para ello se han
recogido datos ietrospectivos de los nifios estudiados desde su nacimiento hasta el
momento de su escolarizacién, analizdndose igualmente las modalidades de tratamiento
(estimulacién sensoriomotriz, fisioterapia, logopedia y psicomotricidad) que han recibi-
do en el Centro de Atenci6én Temprana de la Asociacién para el Tratamiento del nifio con
Paralisis Cerebral (ASTRAPACE) de Murcia.

METODOLOGIA

Seleccion de la muestra.

Inicialmente se recogieron datos de los informes médicos y psicolégicos de un
total de 81 nifios, nacidos entre los afios 1983 y 1992 en la Regi6n de Murica y que
comenzaron a recibir tratamiento ambulatorio en ASTRAPACE entre los afios 1984 y
1994, El criterio para su selecci6n fue el de disponer de informacién psicométrica de los
resultados obtenidos en la Escala de Desarrollo Psicomotor de la Primera Infancia de
Brunet-Lezine (Brunet y Lezine, 1978) administrada entre los 24 y 30 meses de edad.
De esa muestra fueron descartados 15 nifios por cumplir criterios diagnésticos diferen-
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tes a los requeridos en la definicién de PCI (cromosomopatias, sindromes plurimalfor-
mativos, etc.) y 14 nifios por no presentar afectacion motora a los 2 afios de edad (a pesar
del diagnostico médico inicial de encefalopatia, evolucionaron hacia un cuadro simple
de retraso mental sin afectacién motora o hacia la normalidad). Por wltimo, 4 nifios con
diagnéstico de PCI de tipo atdxico (2 nifios) y dist6nico o atetoide (2 nifios) fueron tam-
bién excluidos de los andlisis estadfsticos ya que no constitufan un grupo suficiente-
mente NWNEreso como para permitir comparaciones fiables con los grupos analizados.

Asf pues, la muestra final de nuestro estudio estuvo compuesta por 48 nifios (23
nifios y 25 nifias), todos ellos con diagnéstico inicial de encefalopatia y que, a partir de
los 2 afios de edad, fueron diagnosticados por el equipo técnico de ASTRAPACE, desde
el punto de vista funcional, en 4 tipos distintos de PCL

Hemiplejia espastica: 9 nifios (4 nifios y 5 nifias) con afectacién motora hemila-
teral (derecha o izquierda) de tipo hiperténico. La edad media de comienzo de trata-
miento en ASTRAPACE para este grupo fue de 14.7 meses (SD= 3.8).

Tetraplejia espastica: 12 nifios (4 nifios y 8 nifias) con afectacién motora de tipo
hiperténico en los cuatro miembros. La edad media de comienzo de tratamiento en
ASTRAPACE fue de 11.5 meses (SD= 7.1).

Diplejia espastica: 10 nifios (6 nifios y 4 nifias) con afectacién motora de tipo
hiperténico en las cuatro extremidades, aunque mayor en los miembros inferiores que en
los superiores. La edad media de comienzo de tratamiento en ASTRAPACE fue de 13.4
meses (SD= 5.2).

Hipotonia: 17 nifios (9 nifios y 8 nifias) con afectacién motora generalizada de
tipo hipoténico, caracterizada por alteracién del tono muscular, flacidez y adaptacién
pasiva al entorno. La edad media de comienzo de tratamiento en ASTRAPACE fue de
12.7 meses (SD= 7.7).

Procedimiento.

En este estudio se han analizado datos referentes a las caracteristicas del parto y
del diagn6stico médico del nifio, su perfil psicomotor a la edad de 2 afios, las modalida-
des de tratamiento recibidas en ASTRAPACE y las caracteristicas de su escolarizacién.
Los datos clinicos referentes al parto y sus complicaciones y al diagndstico médico de la
afectacion del nifio fueron obtenidos a partir de la historia clinica del nifio (normalmen-
te a través de los informes de los Servicios Hospitalarios de Neonatologia y
Neuropediatria del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia). Los datos psicométricos
analizados (perfil psicomotor del nifio) se obtuvieron a partir de la aplicacién de las dis-
tintas subescalas de la Escala para medir el Desarrollo Psicomotor de 1a Primera Infancia
de Brunet-Lezine (Brunet y Lezine, 1978), administrada entre los 24 y 30 meses de edad.
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Los datos referentes a las principales modalidades de tratamiento recibidas por el nifio
en el Centro de Atencién Temprana de ASTRAPACE (estimulacién sensoriomotriz,
fisioterapia, logopedia y psicomotricidad) y a las caracterfsticas de su escolarizacién
(integracién, educaci6n especial o matricula ordinaria) fueron obtenidos de los informes
psicolégicos realizados por el equipo técnico de la Asociacién. Todos los andlisis explo-
ratorios descriptivos e inferenciales fueron realizados a través del paquete estadistico
SYSTAT 5.0 (Wilkinson, 1990).

Definicion de variables.

Dada la existencia de diferentes técnicas y conceptualizaciones en las modalida-
des de tratamineto seguidas por los nifios afectados de PCI, creemos conveniente definir
su empleo en ASTRAPACE:

* El tratamiento de Estimulacion Sensoriomotriz en ASTRAPACE se entiende
como un tratamiento integral que abarca aspectos tales como la comunicacién
y larelacién con el entorno, la sociabilidad, los hébitos de autonomia, etc, ade-
mds de la estimulacién multisensorial (vestibular, tactil, propioceptiva, olfati-
va, auditiva y visual) y de las habilidades manipulativas del nifio. Dentro de
esta modalidad de tratamiento, el equipo técnico de ASTRAPACE incluye ade-
mds una intervencién sobre el desarrollo neuromotor del nifio que enfatiza la
normalizacion del tono postural y de los mecanismos reflejos posturales que
subyacen a las posturas, movimientos y patrones de coordinacién normales
(Horn, 1991). En este sentido, la intervencién neuromotora consiste en el cam-
bio y en la mejora de las funciones motoras del nifio a través de la inhibicién
de los patrones anémalos, de la normalizacién del tono muscular y de la faci-
litacién de las reacciones de equilibrio (Bobath, 1980).

* El tratamiento de Fisioterapia intenta mejorar la calidad de vida del nifio pro-
curando su independencia de ayudas exteriores para el movimiento. Con tal
fin, se pretende normalizar su desarrollo motor y prevenir complicaciones
miisculo-esqueléticas como contracturas y deformidades en las articulaciones.
La fisioterapia para estos nifios consiste en la movilizacién adecuada de las
extremidades del nifio afectadas por espasticidad o que presentan limitados sus
movimientos, en la supresion de patrones anormales mediante posturas inhibi-
torias reflejas, en la obtencién de movimientos cada vez mds voluntarios
mediante técnicas de facilitacién del movimiento, en favorecer el control pos-
tural y el desarrollo de reacciones de equilibrio y en aconsejar las oportunas
ayudas técnicas para el nifio y su familia.

* El tratamiento de Logopedia tiene como finalidad principal la adquisicién de
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un sistema de comunicaci6n alternativo y/o aumentativo en el nifio; y cuando
existe lenguaje oral, favorecer su desarrollo normalizado, ayudando al nifio a
superar las consecuencias negativas que conlleva la problemdtica motora pro-
pia det Stndrome de PCI para la adquisici6n del lenguaje hablado (disartrias).

* El tratamiento de Psicomotricidad en ASTRAPACE se realiza en grupo y
suele instaurarse a partir de la adquisicién por el nifio de un medio de despla-
zamiento (marcha en bipedestacion o gateo). Pretende favorecer (en un espa-
cio y tiempo particular y con un material especifico) la aparicion de la expre-
sividad psicomotriz del nifio y su desarrollo hacia tres objetivos generales: la
comunicacion, la creacién y 1a operatividad (en el sentido de formacién en el
pensamiento preoperatorio). La psicomotricidad parte de la necesidad de crear
un espacio donde el nifio pueda vivenciar, de forma libre y espontdnea y a
pesar de sus problemas y limitaciones, el objeto, el espacio y los otros; desa-
rrollando la potencialidad del nifio en su globalidad (aspectos motores, afecti-
VoS y cognitivos).

RESULTADOS

Antecedentes durante el parto y caracteristicas patologicas.

En la Tabla I se resumen las frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones tipi-
cas, de una serie de variables que hacen referencia a las caracterfsticas del parto y a cier-
tas complicaciones asociadas y que permiten describir los cuatro grupos de PCI que fue-
ron analizados. Los porcentajes y las medias se calcularon después de descartar los casos

TaBLA 1.~FRECUENCIAS Y PORCENTAJES (ENTRE PARENTESIS) DE LAS CARACTERISTICAS DEL PARTO
EN LOS CUATRO GRUPOS DE NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Edad del
Parto Parto a Peso al Compli- Apgar Apgar  Apgar Edad de hermaneo
prematuro  término  nacimiento*  caciones <3 4-6 27 la madre**  anterior
Hemiplejla 3 S 2810 5 1 1 3 29.25 4.17
@=9 (315 62.5) (1.03) (714) 20.0) (200 (60.0) 6.0 (3.5)
Tetraplejia 4 5 2491 4 3 2 3 2783 55
0=12) 444 (56) (1.03) (364) (37.5) (250 (31.5) @6 (VX))
Diplejia 7 2 2204 3 4 1 3 2170 6.0
=10) (778 (22.2) (0.9 (33.3) (50.0) (12.5) (31.5) (54 27
Hipotonia 4 11 3108 5 1 1 11 3144 382

@=17) (6.7 (733) (0.59) (29.4) (11 amn (84.6) @7 35

* Medias en gramos, desviaciones tipicas entre paréntesis
** Medias en arios, desviaciones tipicas entre paréntesis
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de los que no se disponfan datos y aquellos en los que la etiologfa de la PCI era posina-
tal (traumatismos, infecciones, etc.).

En general, nuestro datos sefialan un alto porcentaje de nacimientos prematuros
(43.9%) entre los nifios con PCI estudiados. En concreto observamos €l mayor porcen-
taje de partos prematuros entre los nifios afectados de diplejia esp4stica que fueron tam-
bién los que presentaron menor peso en el momento del nacimiento. Por su parte, la
mayor frecuencia de partos a término fue encontrada en los grupos de nifios hipot6nicos
y en los nifios con afectacién motora de distribucion hemipléjica, los cuales presentaron,
a su vez, el mayor peso al nacer. La prueba de X* de Pearson mostro la existencia de una
asociacién muy significativa entre la afectacién motora dipléjica y hemipiéjica y el tipo
de parto (prematuro vs. a término) (X%= 5.92, p=.015). En cuanto al peso del nifio al
nacer, un ANOVA simple para comparar los cuatro grupos de afectacién motora no
alcanzd el nivel de significaci6én del 95%, pero sf mostré la tendencia de los grupos en
el sentido indicado (F3,43= 2.63, MSe= 0.75, p= .062).

Las complicaciones durante el parto (realizacién de cesdrea, empleo de ventosas,
vueltas de cordén, liquido tefiido, etc.), fueron especialmente frecuentes entre los niftos
afectados por hemiplejia. Por su parte, las puntuaciones optenidas en el test de Apgar al
minuto del nacimiento fueron m4s bajas en los nifios afectados por tetraplejia y diplejia
que entre los afectados por hemiplejia y, especialmente, por hipotonfa. Por iltimo, la
mayor edad de la madre en el momento del parto la encontramos entre los nifios con
hipotonfa, seguidos por los afectados de hemiplejia; mientras que las madres mds jove-
nes las encontramos entre los nifios afectados de tetraplejia y diplejia. No obstante, un
ANOVA simple calculado para estudiar las diferencias en la edad de las madres no
encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro grupos de nifios con
PCL. Por su parte, el tiempo transcurrido desde el nacimiento del hermano inmediata-
mente anterior al nifio con PCI fue mayor en los nifios afectados por diplejia y tetraple-
jia, siendo precisamente en estos dos grupos de nifios donde encontramos el mayor por-
centaje de primogénitos (55.6% y 33.3% respectivamente, frente a un 25% entre los
nifios con hemiplejia y un 21.4% entre los nifios con hipoton{a).

Las crisis convulsivas infantiles fueron especialmente frecuentes entre 1os grupos
de nifios afectados por tetraplejia y diplejia espésticas (con 4 y 3 casos respectivamente,
lo que suponen el 33.3% y el 30% de cada grupo). Por su parte, s6lo un nifio con hemi-
plejia presentd crisis convulsivas (lo que supone el 11.1% de su grupo) y 3 nifios en el
grupo de afectacién hipot6nica (1o que supone el 17.7% del grupo). Otras patologfas aso-
ciadas a la PCI son la hidrocefalia y las dificultades sensoriales. En nuestra muestra s6lo
encontramos dos casos de hidrocefalia, uno en el grupo de nifios con hipotonia y otro
entre los nifios con afectacién motora de distribucion tetrapléjica. En cuanto a los défi-
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cits sensoriales, a la edad de dos afios s6lo un nifio afectado por tetraplejia mostraba un
grave déficit visual y un nifio con afectacién motora de distribucion dipléjica presenta-
ba un cuadro de hipoacusia grave.

Desarrollo psicomotor de los distintos tipos de PCI a la edad de 2 aiios.

Los resultados obtenidos por cada uno de los cuatro grupos de nifios (hemiplejias,
tetraplejias y diplejias espésticas ¢ hipotonfas) en las distintas subescalas de la Escala
para Medir el Desarrollo de la Primera Infancia de Brunet-Lezine (subescalas motora,
perceptivo-cognitiva, de lenguaje y de sociabilidad) fueron analizados a través de los
correspondientes ANOVAs de medidas repetidas. Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre las cuatro subescalas para los sindromes de hemiplejia,
diplejia e hipotonfa, pero no para los nifios con afectacion tetrapléjica (las medias, des-
viaciones tipicas y valores de F se resumen en la Tabla II).

La interpretacion de las diferencias encontradas entre las subescalas del Brunet-
Lezine en los ditintos sindromes de PCI se realiz6 a través de las correspondientes com-

TasLA I1.-MEDIAS, DESVIACIONES TIPICAS (ENTRE PARENTESIS) Y VALORES DE F PARA LAS DIFERENTES
SUBESCALAS DEL BRUNET-LEZINE EN CADA SINDROME DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Subescala Subescala Subescala Subescala Valores de F
motora Perceptivo- de Lenguaje de Sociabilidad (para Las diferencias
cogmtiva entre las subescalas)
Hemiplejia 68.44 84.78 80.89 1267 394
(n=9) (26.48) (19.78) (1.7 (14.89) (p=02)
Tetrapelejia 30.25 39.08 425 38.75 ns.
n=12) (12.50) (26.37) (10.57) (25.46)
Diplejia 38.20 £9.50 76.10 65.30 20.15
(=10 (644 (21.46) (19.91) (16.49) (p<.001)
Hipotonia 51.68 5782 46.65 52.06 6.67
(n=17) (26.31) (22.98) (21.26) (21.35) (p=.001)
Valores de F 6.75 737 16.90 565
(gars s iferncias (p =.001) (p<01) (p<001) (p =.002)

entre los Sindromes)

paraciones muiltiples de Scheffé, cuyos resultados se resumen en la Tabla III (puede
verse una representacion gréfica del perfil de cada sindrome en las distintas subescalas
del Brunet-Lezine en la Figura 1).

Por su parte, con el fin de estudiar las diferencias existentes entre los cuatro sin-
dromes de PCI en cada una de las subescalas del Brunet-Lezine, se realizaron ANOVAs
simples para la variable Tipo de PCI (Hemiplejia, Tetraplejia, Diplejia e Hipotonia) en
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TaBLA II1.-PERFIL DE CADA SINDROME DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL EN LAS CUATRO SUBESCALAS
DEL BRUNET-LEZINE, SEGUN LAS COMPARACIONES MULTIPLES DE SCHEFFE REALIZADAS

Perfil de los Cocientes de Desarrollo del Perfil de los Cocientes de Desarrollo del
Sindrome Hemipléjico en las distintas subescalas Sindrome Tetrapléjico en las distintas subescalas
Cognitiva > Motora y Sociabilidad Motora = Cognitiva = Lenguaje = Sociabilidad
Motora = Sociabilidad
Lenguaje > Motora
Lenguaje = Cognitiva y Sociabilidad
Perfil de los Cocientes de Desarrollo del Perfil de los Cocientes de Desarrollo del
Sindrome Dipléfico en las distintas subescalas Sindrome Hipoténico en las distintas subescalas
Cognitiva, Lenguaje
y Sociabilidad > Motora Motoray Cognitiva >  Lenguaje y Sociabilidad
Cognitiva = Lenguaje y Sociabilidad Motora = Cognitiva
Lenguaje > Sociabilidad Sociabilidad > Lenguaje

FiGURA 1.~PERFIL PSICOMOTOR DE LOS DISTINTOS SINDROMES DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL
EN LAS DIFERENTES SUBESCALAS DEL BRUNET-LEZINE

85 COCIENTES DE DESARROLLO
Br 'Hemiplejia
65 |- - Diplejia

r Hipotonia
45 - - . .

Tetraplejia
s | eraplefia
25 o 1 ) 1
Motora Percp-Cogn.  Lenguaje Sociabilidad
SUBESCALAS DEL BRUNET-LEZINE

cada una de las cuatro subescalas del test. En los cuatro andlisis realizados se encontra-
ron diferencias significativas entre los distintos sindromes de PCI (las medias, desvia-
ciones tipicas y valores de F se resumen en la Tabla II). De nuevo, el sentido de los efec-
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tos se analizé por medio de las correspondientes pruebas de comparaciones muiltiples de
Scheffé, cuyos resultados se resumen en la Tabla IV (ver representacién gréfica en
Figura 1).

TapLA IV~DISTRIBUCION DE LOS COCIENTES DE DESARROLLO DE LOS CUATRO S{NDROMES DE PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL EN LAS DISTINTAS SUBESCALAS DEL BRUNET-LEZINE,
SEGUN LAS COMPARACIONES MULTIPLES DE SCHEFFE REALIZADAS

Distribucién de los Cocientes de Desarrolio de la Distribucién de los Cocientes de Desarrollo de la
Subescala Motora Subescala Perceptivo-Cognitiva
Tetraplejia, Diplejia Hemiplejia, Diplejia
Hemiplejia > ¢ Hipotonia ¢ Hipotonia > Tetraplejia
Diplejia = Tetraplejia e Hipotonfa Hemiplejia > Hipotonia
Hipotonia > Tetraplejia Diplejia = Hemiplejia e Hipotonia
Distribucién de los Cocientes de Desarrollo de la Distribucién de los Cocientes de Desarrollo de la
Subescala de Lenguaje Subescala de Sociabilidad

Hemiplejia, Diplejia .
Tetraplejia Hemiplejia > Tetraplejia e Hipotonia

Hipotonia >
Hemiplejia y Diplejia > Hipotonia Tetraplejia = Hipotonia
Hemiplejia = Diplejia Diplejia > Tetraplejia
Diplejia = Hemiplejia ¢ Hipotonia

Tratamiento ambulatorio recibido en el Centro de Atencion Temprana segiin el tipo
de afectacién motora.

Un ANOVA simple realizado para estudiar las diferencias entre los cuatro grupos
de afectacién motora para la edad de ingreso en ASTRAPACE, no encontr¢ diferencias
estadisticamente significativas entre ellos.

En la Tabla V se resumen las frecuencias y porcentajes de las distintas modalida-
des de tratamientos recibidas por los nifios de los cuatro grupos de afectacién motora en
el Centro de Atencién Temprana de ASTRAPACE. La estimulacién sensoriomotriz,
como tratamiento base, estuvo presente en todos los nifios de 1a serie estudiada, asi como
la fisioterapia en los grupos con afectacion motora de tipo espdstico (hemiplejia, diple-
jia y tetraplejia). La logopedia estuvo presente en todos los nifios con afectacién hemi-
pléjica y en el 50% de los nifios con sindrome dipiéjico, mientras que la psicomotricidad
fue un tratamiento especialmente frecuente entre los nifios con hipotonfa. Por su parte,
la logopedia y la psicomotricidad fueron tratamientos poco frecuentes en los nifios con
grave afectacién motoras de distribucion tetrapléjica.
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TaBLA V.~FRECUENCIAS Y PORCENTAJES (ENTRE PARENTESIS) DE LAS DISTINTAS MODALIDADES DE
TRATAMIENTO RECIBIDAS POR LOS CUATRO TIPOS DE SINDROMES DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, DE SU
ASISTENCIA A ESCUELAS INFANTILES Y DE SU ESCOLARIZACION EN CENTROS DEL MINISTERIO DE EDUCACION

Escolarizacién

Asistencia Centros de
Fistioterapia ~ Logopedia  Psicomo- Escuela ~ Matricula de Educacién ~ Matricula
tricidad Infantil Integracién Especial ordinaria

Hemiplejia 9 9 4 9 7 - 1
@=9) (100) (100) @44 (100) 87.5) - 125)

Tetraplejia 12 3 3 8 - 8 -
n=12) (100) 25.0) (25.0) 66.7) - (100) -
Diplejia 10 S 5 10 7 1 -
m=10) (100) (50.0) (50.0) (100 (87.5) (12.5) -

Hipotonia 1 7 12 15 4 6 1
@=17) 64.7) (41.2) (70.6) (882 (36.4) (54.5) o.n

Tasas de integracion en Escuelas Infantiles y tipo de escolarizacion en Centros del
Ministerio de Educacion y Ciencia para los distintos grupos de afectacién motora.
En la Tabla VI se resumen las medias y desviaciones tipicas de las edades de inte-
gracién en Escuela Infantil y de escolarizacion en Centros del MEC de los cuatro grupos
de niflos estudiados, asi como ¢l tiempo medio de permanencia en la Escuela Infantil.
Todos los nifios afectados de hemiplejia y diplejia fueron integrados en Escuelas Infantiles,
mientras que no acudieron a Escuelas Infantiles el 11.8% de los nifios con hipotonia (n=2)
y el 33.3% de los nifios con afectacién motora de distribucion tetrapléjica (n=4) (ver Tabla
V). En cuanto a la edad media de ingreso en la Escuela Infantil, ésta fue menor en los gru-
pos de nifios con hemiplejia y diplejia (ver Tabla VI). Por su parte, como puede verse en
la Tabla VI, los periodos medios mds cortos de la experiencia de integracién en Escuela
Infantil los encontramos en los grupos de nifios afectados de hemiplejia e hipotonia.
TaBra VI.-MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS (ENTRE PARENTESIS) DE LAS EDADES DE INTEGRACION

Y PERMANENCIA EN ESCUELA INFANTIL (EI) Y DE LA EDAD DE ESCOLARIZACION
DE LOS DISTINTOS SINDROMES DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, EN MESES.

Edad media de Tiempo medio de Edad media de

integracién en EI permanencia en EX escolarizacién
Hemiplejia 27.11 24.0 51.38
n=9 6.1 (12.8) 9.8)
Tetraplejia 34.38 31.2 67.38
m=12) (8.3) (10.7) “.2)
Diplejia 29.10 315 61.75
n=10) (13.2) (14.3) 6.2)
Hipotonia 3247 26.11 6391

(n=17) (14.5) (15.1) (10.1)
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La finalizacién de la asistencia del nifio a la Escuela Infantil coincide con su esco-
larizacion. Un ANOVA simple realizado para estudiar las diferencias entre los grupos en
la edad de escolarizacién resnité significativo (F3,31= 4.68, MSe= 82.65, p=.008).
Como puede verse en la Tabla VI esta escolarizacién se produjo antes en el grupo de
nifios con afectacién hemipléjica y fue m4s tardia en los otros tres grupos, especialmen-
te en el de afectacién tetrapléjica. Todos los nifios con afectacion motora de distribucién
hemipléjica se escolarizaron ocupando plazas de integraci6n (salvo uno que se escolari-
z6 con matricula ordinaria), y asf lo hizo la mayorfa de 1os nifios con diplejia y el 36.4%
de los nifios con hipotonfa. Por su parte, se escolarizaron en Centros Especificos del
MEC todos los nifios con afectacién motora de distribucién tetrapléjica en edad de esco-
larizacién y més de la mitad de los nifios con sindrome hipoténico. Sin embargo, s6lo un
nifio con afectacion dipléjica necesit6 este tipo de escolarizacién y ninguno del grupo de
nifios con afectacién hemipléjica. Por dltimo, un nifio con hipotonfa y otro con hemi-
plejia fueron escolarizados con matricula erdinaria. Los porcentajes de los distintos tipos
de escolarizacién que se resumen en la Tabla V fueron calculados sin tener en cuenta los
nifios que atn no tenfan la edad de escolarizaci6n al finalizar este estudio (esto ocurrié
en 1 nifio del grupo de afectacién hemipléjica, en 3 nifios con sindrome tetrapléjico, en
1 nifio con diplejia y en 4 con hipotonfa), asf como aquellos otros nifios de 1os que, por
alguna razo6n, no habfa datos en ASTRAPACE sobre su escolarizacion (1 nifio tetraplé-
jico falleci6 antes de llegar a la edad de escolarizacién y un nifio del grupo de diplejias
y 2 del grupo de hipotonia abandonaron la Asociacion, por decisién de sus padres, antes
de ser escolarizados).

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En general, nuestros resultados indican un alto porcentaje de partos prematuros en
la muestra de nifios con PCI estudiada, lo que apoya los resultados obtenidos por otros
autores en el sentido de un aumento en la prevalencia de 1a PCI en los nifios nacidos pre-
maturos o con bajo peso (Hagberg y Hagberg, 1993, Hagberg, Hagberg y Olow, 1993,
Kuban y Leviton, 1994, Stanley y Watson, 1992). En cuanto a los tipos de PCI, nuestros
datos sefialan una clara asociacién entre prematuridad y afectacién motora de distribu-
cién dipléjica, mientras que los partos a término fueron especialmente frecuentes en los
nifios con hipotonfa o con afectacién motora de distribuciéon hemipléjica. Estos resulta-
dos estdn en la linea de los obtenidos por Hagberg, Hagberg y Olow (1993) quienes,
como nosotros, encontraron un predominio de la afectacién dipléjica en el grupo de
nifios con alto grado de prematuridad, mientras que Ia hemiplejia era més frecuente en
los nifios nacidos a término. Asf pues, la prematuridad aparece como un factor impor-
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tante en la etiologfa de la PCI de distribuci6n dipléjica y menos frecuente en los nifios
con afectacién hemipléjica, los cuales, en nuestro estudio, presentaron con mayor fre-
cuencia complicaciones durante el parto.

Por otro lado, nuestros resultados también sefialan una clara asociacién entre el
tipo de afectacién motora dentro de la PCI y las puntuaciones obtenidas por el nifio en
el test de Apgar al minuto de nacer. Las puntuaciones fueron més bajas en los grupos de
afectacién dipléjica y tetrapléjica y més altas en los grupos de hemiplejia e hipotonfa. De
nuevo, nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Hagberg y cols. (1993) para
el grupo de nifios con afectacion hemipléjica (que en su serie presentaron puntuaciones
normalizadas) y para los grupos de nifios con diplejia y tetraplejia (que dentro de su
mayor variabilidad, tendieron a presentar puntuaciones m4s bajas). Estos resultados apo-
yan la conclusién de que, en el momento del nacimiento, la afectacién hemipléjica y la
hipotonifa pasaron mds desapercibidas y se asociaron a un estado neonatal més saludable
que la afectacion motora de distribuci6n diplé€jica y tetrapléjica. En esta misma linea,
debemos sefialar que, en nuestra muestra, el inicio mds temprano del tratamiento ambu-
latorio en ASTRAPACE se observé en las tetraplejias (11.5 meses de edad) y el m4s tar-
dio en las hemiplejias (14.7 meses de edad). Aunque la diferencia s6lo fue de 3 meses
puede ser importante dada la relevancia de los primeros meses de vida en la préctica de
la atencién temprana para el aprovechamiento maximo de las capacidades de plasticidad
neuronal del sistema nervioso del nifio (Navarro, Martinez Selva y Garcia Sanchez,
1994). En este sentido, debemos insistir en la necesidad de rebajar las edades de inicio
de los tratamientos de atencién temprana en estos grupos de poblacién con deficiencias
fisicas, dedicando especial atenci6n a los problemas de deteccion precoz de 1os nifios con
hemiplejia e hipotonia que, segiin nuestros resultados, serian los que pasarian mds desa-
percibidos.

En nuestro estudio, los grupos de nifios con tetraplejia y diplejia fueron los que
presentaron un mayor porcentaje de primogénitos, lo que puede explicarse por el hecho
de que sus madres fueron las mds jovenes de nuestra muestra. Junto a ello, en estos dos
grupos encontramos los periodos de tiempo més largos con respecto al nacimiento del
hermano anterior, observdndose en todos los grupos intervalos medios entre embarazos
mayores de tres afios. Este ltimo resultado apoya la conclusion de que el riesgo de PCI
aumenta cuando el intervalo entre embarazos es especialmente largo o se sitia por enci-
ma de los tres afios (Kuban y Leviton, 1994, Torfs y cols., 1990).

En cuanto al desarrollo psicomotor de los nifios estudiados, a la edad de dos afios,
los nifios con Sindrome de PCI de tipo hemipléjico presentaron menor afectacion que los
nifios con tetraplejia € hipotonia en todas las subescalas del Brunet-Lezine, y s6lo se
observaron diferencias estadisticarnente significativas con los nifios con diplejia a nivel
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motor. La grave afectacién motora de estos tltimos pud6 ser 1a causa de que, a esta edad,
los nifios con diplejia no alcanzasen puntuaciones mas normalizadas en las otras subes-
calas de la prueba; especialmente si tenemos en cuenta la relacion interactiva existente
entre desarrollo cognitivo y motor en la primera infancia. Este mismo podria ser el caso
de los nifios con afectacién tetrapléjica, si bien en ellos, 1a propia gravedad de la altera-
ci6n del encéfalo que lleva al sindrome puede, por s sola, causar un grave deterioro cog-
nitivo. Por su parte, el perfil psicomotor encontrado en los nifios con sindrome hipot6-
nico (caracterizado por un deterioro mental importante) no parece quedar totalmente jus-
tificado por su afectacién motora. Especialmente llaman la atencién sus bajas puntua-
ciones en la subescala de lenguaje, las cuales no sélo se ven superadas por las de los
nifios con afectacion motora de distribucién hemipléjica, sino también por los nifios con
sindrome dipléjico.

Todos los nifios estudiados recibieron ratamiento de estimulacion sensoriomotriz
integral en el Centro de Atencién Temprana de ASTRAPACE. Por su parte, 1a fisiotera-
pia fue un tratamiento siempre presente en los Sindromes de PCI de tipo espéstico. Ello
viene dado por la necesidad de ayuda a la movilizacién de las articulaciones en este tipo
de afecciones motoras, con el fin de evitar contracturas y deformidades en dichas arti-
culaciones y mantener el méaximo grado posible de movilidad, siendo una préctica habi-
tual en la terapia de Atencién Temprana para ¢l nifio con PCI aunque no haya evidencia
empirica definitiva que apoye su efectividad (Horn, 1991, Palmer y cols., 1988, Tirosh
y Rabino, 1989, Turnbull, 1993). Dada la finalidad de 1a fisioterapia, puede entenderse
como un tratamiento menos necesario en el caso de los nifios con sindrome hipoténico.
De hecho, précticamente todos los nifios con hipotonfa que recibieron fisioterapia lo
hicieron antes de la adquisicion de 1a bipedestacién y/o marcha auténoma, lo cual suele
ocurrir por encima de los 18 6 24 meses, que, por lo demés, es la edad minima necesa-
ria para realizar un diagnéstico funcional fiable del tipo de PCI que padece el nifio
(Kuban y Leviton, 1994).

Distintas causas llevaron a que no todos los nifios de nuestro estudio recibieran
tratamiento de logopedia en ASTRAPACE. En el caso de los nifios con tetraplejia y con
hipotonia que no recibieron logopedia, la raz6n fue la gravedad de la afectacién psiqui-
ca y la consecuente desconexion con el ambiente que dificultaba enormemente 1a adqui-
sicién de un sistema de comunicacién. Sin embargo, en la mayoria de los casos con
diplejia, el tratamiento de logopedia no fue considerado necesario al tratarse de nifios
capacitados para seguir espontdneamente una pauta de adquisiciones précticamente nor-
malizada. En el caso de los nifios con grave afectacion mental la bisqueda de un siste-
ma de comunicacién alternativo estd siempre presente entre los profesionales de
ASTRAPACE, pero normalmente no se realiza directamente a través de un tratamiento
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especifico de logopedia, sino a través de un tratamiento mas globalizade de estimulacién
sensoriomotriz integral coordinado, en los aspectos concretos de comunicacion, con el
Departamento de Logopedia. Aunque esta ha sido la norma habitual de funcionamiento
en ASTRAPACE, debemos sefialar que en los 1iltimos afios se han ido rebajando los cri-
terios para el seguimiento de un tratamiento especifico de logopedia en este grupo de
nifios con grave afectacién mental cuando existe un minimo de intencionalidad comuni-
cativa,

Tal y como fue definido anteriormente (ver apartado de Metodologia), el trata-
miento de psicomotricidad deberfa prescribirse a todos los nifios atendidos por ASTRA-
PACE. Sin embargo, esta concepcién de la psicomotricidad es reciente en la Asociacion.
Por ello, tradicionalmente las necesidades de varias sesiones semanales de estimulacion,
fisioterapia y logopedia solfan entenderse como prioritarias en los nifios con PCI de tipo
espéstico, mientras que el tratamiento de psicomotricidad era entendido como un com-
plemento del trabajo a nivel motor con los nifios afectados por hipotonfa. Esta forma de
entender la psicomotricidad justifica la distribucion porcentual de este tratamiento en los
distintos sindromes de PCI estudiados si bien, con mucha probabilidad, los resultados
obtenidos no ser4an extrapolables a las nuevas generaciones de nifios atendidos actual-
mente en la Asociacion. '

Para el equipo técnico de ASTRAPACE, la integracién del nifio con PCI en la
Escuela Infantil se entiende como parte del tratamiento de estos nifios, dentro del obje-
tivo mds general de integracién socio-educativa del nifio con este tipo de deficiencias
motoras (Mendieta y Garcia Sdnchez, 1994). Segiin nuestros datos, la integracién en
Escuela Infantil se consigié en todos los nifios con hemiplejia y diplejia, y a una edad
temprana (antes de los 2 afios y medio). Sin embargo, algunos nifios de los grupos de
afectaci6n tetrapléjica e hipotdénica no pudieron beneficiarse de esta forma de trata-
miento. En el primer caso, 1a gravedad de la afectacién psicomotora desaconsejé dicha
integracién; en el segundo caso, la no integracién de 2 nifios hipoténicos en Escuela
Infantil fue decidida en base a su grado de deficiencia mental, Tanto en un caso como en
otro, la edad de integracién en Escuela Infantil se demor6 por encima de los 2 afios y
medio. Larazén de esta demora pudo estar en una pauta de adquisiciones evolutivas més
lenta en estos dos grupos. Efectivamente, en ellos se observaron cocientes de desarrollo
més bajos que en los grupos de hemiplejia y diplejia en las distintas subescalas del
Brunet-Lezine. No obstante, futuras investigaciones deben ayudar a delimitar las pautas
evolutivas de los distintos sindromes de PCI antes de alcanzar conclusiones firmes a este
Tespecto.

En nuestro estudio, el tipo de escolarizaci6én discurrié paralelo a los cocientes de
desarrollo medios de cada grupo. Todos los nifios con tetraplejia estudiados, que resul-



190 FRANCISCO ALBERTO GARCA-SANCHEZ - PRESENTACION A. CABALLERO Y PILAR CASTELLANOS

taron ser el grupo con los cocientes de desarrollo més bajos, necesitaron educacién espe-
cial; préacticamente todos los nifios con sindrome de PCI de tipo hemipléjico y dipléjico,
que presentaron en promedio los cocientes de desarrollo més altos, se aprovecharon de
plazas de integracion; mientras que el grupo més variado fue el de los nifios con sindro-
me hipot6nico, en el que algo més del 50% necesitaron educacién especial, un 36.4%
plaza de integracién y un 9.1% se escolarizaron con matricula ordinaria.

Por dltimo, las diferencias estadisticamente significativas encontradas entre las
edades de escolarizacién de los cuatro sindromes de PCI estudiados se comprenden
facilmente recordando el funcionamiento del sistema educativo espafiol. La menor afec-
tacion de los nifios con hemiplejia facilit6 su escolarizacién en las plazas de integracion
del nivel de preescolar de 4 afios. La mayor afectacién psicomotora de los nifios con sin-
dromes dipléjico e hipoténico fue la circunstancia que llev$ a demorar un afio la escola-
rizacion de estos dos grupos de nifios. Por iltimo, la grave afectacién psicomotora del
grupo de nifios con tetraplejia y, en consecuencia, la necesidad de escolarizacién en
Centros Especificos del MEC, obligaron a esperar a la edad de 6 afios para conseguir su
escolarizaci6n segdn la normativa vigente. De nuevo, creemos que estos resultados no
son extrapolables a las nuevas generaciones de nifios ya que los cambios que estamos
viviendo en nuestro sistema educativo, necesariamente van a hacer cambiar este pano-
rama. Por un lado, la desaparicién del nivel de cuatro afios en las Escuelas Infantiles
puiblicas obliga a la escolarizacion de} nifio a edad més temprana. Por otro lado, la pro-
gresiva instauracion del nivel de preescolar de tres afios en los Centros Escolares ha de
facilitar la escolarizacién ain més temprana, especialmente de los nifios con mejores
niveles madurativos. Por ultimo, la también progresiva reduccion de la edad de escola-
rizacién en los Centros Especificos evitard demorar hasta los seis afios 1a escolarizacién
de los nifios mds gravemente afectados.

Dos problemas fundamentales limitan las conclusiones de nuestro trabajo. En pri-
mer lugar, el tamafio muestral relativamente pequefio empleado en nuestro estudio nos
aconseja ser cautos a la hora de extrapolar los resultados a la poblaci6én de nifios con PCI.
En segundo lugar, €l seguimiento de la eveolucién psicomotora del nifio a través de nue-
vas evaluaciones psicométricas a edades m4s avanzadas permitirfa una visién evolutiva
y mds comprensiva de las capacidades del nifio con PCI y de las diferencias a nivel psi-
comotor entre sus distintos sindromes. Aun asf, nuestro resultados aportan informacién
interesante sobre varios aspectos de la PCIL Por un lado, apoyan conclusiones de estu-
dios epidemiolégicos realizados en otros paises. Por otro lado, sefialan 1a existencia de
diferencias importantes en el perfil psicomotor de los distintos sindromes de PCI resal-
tando la necesidad de desarrollar futuras investigaciones que permitan profundizar en el
conocimiento de esas diferencias.
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