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PSICOPATOLOGIA DE LA PARALISIS CEREBRAL EN LA EDAD
PREESCOLAR Y SU TRATAMIENTO

Montserrat TESOURO CID

INTRODUCCION

En primer lugar hay que seiialar que la mayoria de las ideas que se reflejan en
este capitulo proceden de muchas lecturas de libros y articulos, basicamente de
los dltimos afios que tratan el tema en cuesti6n, si bien al final se presenta la
bibliografia que ha servido de eje y gufa para este trabajo.

Antes de 1980, al hablar en nuestro pais de Paralisis Cerebral significaba entrar
en un campo de contenido equivoco y a veces desconocido por parte del pablico
en general. De entrada, los paraliticos cerebrales eran considerados deficientes
mentales, incapaces de realizar cualquier aprendizaje, e incluso los padres que
no encontraban ninguna institucién que acogiera a su hijo, que eran la mayoria,
se avergonzaban de haber dado vida a un ser tan imperfecto.

Esto es debido a que la sociedad no estaba ni est4 suficientemente sensibilizada
ni formada para aceptar con toda naturalidad y sencillez la compaiifa de los
paraliticos cerebrales. O bien reacciona con un exceso paternalista ofensivo o
bien con un méis o menos escondido rechazo. A pesar de todo, una vez
transcurrido un tiempo de convivencia con ellos, uno se acostumbra a su
compaiifa y llegan a integrarse més o menos bien socialmente, siempre y cuando
no causen grandes molestias y no estén muy afectados ni requieran atenciones
continuas.

No obstante, afortunadamente, hoy el cuadro ha cambiado mucho y por lo tanto
la mayoria de padres no se avergiienzan de sus hijos paraliticos cerebrales ni la
gente se impresiona tanto cuando los ve. Ademés cada dfa se crean més centros
de rehabilitacién y se valora més la personalidad de cada paralitico cerebral.

Por otra parte, durante la etapa preescolar destaca el valor incalculable de un
tiempo precioso de la vida de unos nifios que lo esperan todo de nosotros y que,
pasados los periodos 6ptimos de aprendizaje, tal vez nunca més se encontrard un
momento tan ideal para enriquecer su personalidad con los conocimientos
oportunos ya que a veces estos nifios no poseen la iniciativa suficiente para
orientar su propia vida y corren el peligro de no progresar adecuadamente.
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Los primeros afios de vida de un nifio constituyen un periodo de extraordinaria
importancia para la formaci6n de su individualidad somato-psiquica. Es un
periodo de crecimiento bastante rapido y continuado durante el cual se
presentan muchas variaciones en las adquisiciones a causa de las influencias del
medio y el nifio presenta una gran plasticidad que le facilita los procesos de
adaptaci6n y de asimilacion.

Otro punto importante es que, a pesar de existir una lesién irreversible, si se
interviene a tiempo siempre hay que tener en cuenta las facultades de
substitucién y de compensacién importantisimas de los centros cerebrales no
lesionados. Asi, se ha demostrado de una forma indudable que, si el paralitico
cerebral es atendido desde muy pequeiio y durante la edad preescolar por un
equipo técnico especializado y existe una colaboracién de los padres
debidamente orientados, pueden conseguirse importantes progresos que
acercarén al nifio cada vez més a la normalidad.

La invalidez del nifio paralitico cerebral, en mayor o menor grado, seré
permanente y no puede dejarse que se desarrolle esponténea y libremente ya
que se acentuaria su dependencia. Este nifio, mé4s que vigilancia como el nifio
normal, necesita ayuda y una compleja terapia rehabilitadora; por lo tanto nadie
ni nada deberia privarlo de estos derechos tantas veces promulgados ya que
también es una persona con los mismos derechos que los otros y tiene un
potencial a desarrollar.

DEFINICION DE LA PARALISIS CEREBRAL

No es facil definir la paralisis cerebral infantil ya que todavia no esté4
universalmente admitida como un sindrome bien definido. Para unos es un
cuadro clinico estricto y estereotipado mientras que para otros autores tiene un
sentido muy amplio, es decir, unos engloban dentro de ella todas las
encefalopatfas, incluso aquellas con trastornos motores minimos, mientras que
otros hacen una clara diferenciaci6n entre encefalopatias y enfermedad cerebral
pura. Existen numerosas definiciones. Una de las més significativas es la dada
por el "Little Club", publicada en 1959, que dice asi: "Es un desorden motor
persistente, aparecido antes de la edad de los tres afios, debido a una lesién
neurolégica no progresiva que interfiere en el desarrollo del cerebro”. Esta
definicion tiene dos aspectos fundamentales:

- Nos habla de aparicién temprana y su interferencia en la maduracién del
cerebro.

- Emplean la palabra "desorden” en vez de parélisis y sobre todo nos indica que

es una lesi6én neurolégica no progresiva. Como contrapartida tiene el defecto de
que no nos habla de los problemas psicolégicos, sensoriales y psiquiétricos que
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acompaiian a un ntmero elevado de estos nifios.(Blanco, RF Y Cairo, F.J.,
1981). Por otra parte, si se miran las definiciones mds recientes se observa que
en la parélisis cerebral intervienen los siguientes conceptos fundamentales:

- La existencia de una pérdida, disminucién o perturbacion de variadas funciones
motrices. La caracteristica clinicam4s importante de la parélisis cerebral infantil
es el trastorno del control motor, total o parcial. Puede estar afecto cualquier
grupo muscular voluntario aunque los patrones més usuales son las cuadriplejias,
diplejias y hemiplejias (Prats, J.M. y Lopez de Heredia, J., 1989) con cuadros
clinicos muy diversos en cuanto a naturalidad y gravedad de la enfermedad.

- Estas perturbaciones motrices son causadas por lesiones encefalicas ocurridas
mientras se estd constituyendo, madurando y organizando el Sistema Nervioso
central (aproximadamente antes de los 3 afios).

- Por lo tanto, ademés de las consecuencias motrices directas de la misma
necrosis neuronal, resulta afectada la maduracién normal del nifio lesionado y,
consecuentemente, toda su personalidad. De esta manera, el nifio paralitico es
basicamente un deficiente motriz aunque muchas veces los problemas mentales
son una consecuencia de las incapacidades fisicas ya que el organismo humano
est4 constituido por un sistema de interacciones tan delicadas que una disfuncién
en un cierto sector influye automaticamente en los otros. Asi, todo handicap
fisico influye en el desarrollo de las posibilidades intelectuales si bien en algunas
de las tltimas definiciones revisadas de parélisis cerebral se considera que la
inteligencia se mantiene normal o casi normal, y sobre todo, influye en el campo
psicoafectivo ya que posiblemente hay una interaccién entre los factores fisico,
mental y emocional, y el problema es descubrir la primacia de tal o tal clase de
perturbaci6n (Mas, J., 1985).

- Y estas anomalias son no evolutivas y persistentes, es decir, no se curan, pero
se pueden atenuar mediante una rehabilitacion bien orientada.

- Lalesi6n cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable de la
coordinacién de la accién muscular, con la resultante incapacidad del nifio para
mantener posturas normales y realizar movimientos normales. Este
impedimento motor central se asocia con frecuencia con afectacién del lenguaje,
de la visi6n y de la audicion, con diferentes tipos de alteraciones de la
percepcion, cierto grado de retraso mental y/o epilepsia (Bobath, 1982).

FACTORES ETIOLOGICOS
Prats, J.M. y L6pez de Heredia, J.(1989) seiialan que la idea de W. Little de que

la paralisis cerebral est4 relacionada con el traumatismo del parto esté
actualmente cuestionada al encontrarse que en los Gltimos 20 afios, a pesar del
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gran avance en el campo obstétrico-perinatolégico, el nfimero de pardlisis
cerebrales sigue inmodificado.

A continuacién se presentan las causas de la parélisis cerebral citadas en los
estudios més recientes, clasificadas en tres tipos, si bien en muchas ocasiones
resulta dificil fijar con exactitud el origen de la lesién cerebral:

1) CAUSAS PRENATALES:

- Enfermedades infecciosas de la madre (rubéola,...) transferidas por via
placentaria. También pueden producirse infecciones ascendentes, comtnmente
bacterianas, a través del canal del parto, favorecidas por la rotura prolongada de
membranas amnidticas.

- Mujeres adictas a las drogas
- Las anoxias

- Las enfermedades metabélicas como la galactosemia, fenilcetonuria,... que si se
detectan a tiempo es posible prevenir las consecuencias a base de un régimen
alimenticio.

- La incompatibilidad sanguinea se produce en nifios Rh positivos, nacidos de
madres Rh negativas previamente sensibilizadas ya que éstas producen gran
cantidad de anticuerpos, los cuales pasan a la sangre del nifio y provocan la
destruccién masiva de la hemoglobina en pigmentos biliares. Esta bilirubina,
resultado de la destruccion de la hemoglobina, no es eliminada ni neutralizada a
causa de un déficit funcional del higado del nifio (normalmente durante los
primeros 15 dfas de vida) y de una exagerada permeabilidad de la barrera
hematocerebral, provocando una intoxicaciéon de las células cerebrales debida a
este pigmento biliar, que puede desencadenar una paralisis cerebral. No
obstante, ésta se puede prevenir inyectando a la madre gammaglobulina
inmunizante de Rh después de haber tenido el primer hijo Rh positivo.

- Defectos congénitos del cerebro.
2) CAUSAS PERINATALES:

- Trauma durante un parto distécico (en extracciones con férceps, extracciones
pelvianas,...)

- Cambios bruscos de presion: cesdrea

- Prematuridad
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- Bajo peso al nacer, independientemente de su edad gestacional, ya que toleran
peor la agresi6n al parto debido a que su cubierta craneana protege peor al
cerebro.

El riesgo de dafio cerebral es tanto més frecuente cuanto menor es el peso al
nacer, de manera que entre los nacidos con menos de 1800 gramos, uno de cada
veinte tendr4 una paralisis cerebral (Bedoya, J.M., 1985). :
Ford, G.W., Kitchen, W.H., Doyle, L.W., Rickards, A.L. y Kelly, E. (1990) en un
estudio realizado con nifios nacidos con bajo peso vieron la importancia de esta
causa en la paralisis cerebral al igual que en el estudio de Torfs, C.P., Van Den
Berg, B., Oechsli, F.W. y. Cummins, S.(1990). '

3) CAUSAS POSTNATALES.

Representan sélo un 10-15%:

- Infecciones como la meningitis y la encefalitis.

- Accidentes y caidas graves.

- Accidentes anestésicos.

- Trastornos vasculares.

- Intoxicaciones (por ejemplo de anhidrido carb6nico)

PSICOPATOLOGIA Y PROBLEMAS DEL PARALITICO CEREBRAL EN
PREESCOLAR Y NECESIDADES BASICAS

Primeramente hay que sefialar que no se puede hacer una valoraci6n psicologica
rigurosa de los nifios paraliticos cerebrales debido a sus deficiencias.

J. Mas (1985) nos habla en general de la problemética del nifio paralitico
cerebral si bien a continuaci6n se presenta ésta adaptada al nifio preescolar y se
afiaden otros problemas psicopatolégicos. Se ha hecho la siguiente clasificacién:

1- Problemas centrados en el nifio.

2- Problemitica centrada en la institucion que acoge el paralitico cerebral para
educarlo y rehabilitarlo.
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1- Problemas centrados en el niio

- PROBLEMAS MOTORES ya que, tal como se ha apuntado, la agresi6n
encefilica sufrida por el nifio siempre deja secuelas motoras que son las que
definen la parélisis cerebral y se manifiestan en trastornos persistentes, pero no
invariables del tono, de la postura y del movimiento. Hay que remarcar que
aunque parezca que so6lo interfieren plenamente en el control del tronco, de las
piernas, pies, manos y 6rganos del habla y de la vista,... en realidad también
recaen sobre toda la personalidad del nifio y serdn un obstéculo para los
aprendizajes de la etapa preescolar ya que en esta etapa el nifio necesita
explorar y manipular las cosas, siendo precisamente en este aspecto donde el
paralitico cerebral presenta problemas. Por ofra parte, para este nifio seran muy
dificiles todos los ejercicios de preescritura propios del parvulario y, aunque se
utilicen ingeniosas prétesis modernas para facilitarle la prension de los
utensilios, la realizacién de los mismos siempre ser4 imprecisa y lenta.

PROBLEMAS INTELECTUALES. En el grupo de los lesionados cerebrales se
encuentra un alto porcentaje de oligofrenia debido en gran parte a las
dificultades que una meotricidad poco controlada impone al desarrollo y a la
maduraci6n de la inteligencia sensorio-motora del nifio afectado. En preescolar
el nifio se encuentra con que sigue sin poder explorar libremente el mundo que
le rodea, cosa que es muy importante para €l ya que segin Piaget el nifio no
nace con una determinada inteligencia inmutable a lo largo de los afios, sino que
ésta se forma y se desarrolla seglin el ambiente que le rodea, gracias a su
potencial exploratorio y al juego constante del ensayo y del error (hacer y
deshacer) que conduce al nifio desde la senso-motricidad hasta el campo del
razonamiento légico-formal; por lo tanto es muy importante estimular al
paralitico cerebral durante la etapa preescolar si bien ya se debe empezar mucho

~ antes. Hay que seiialar que si este nifio tiene una inteligencia normal o superior,
si no se estimulay no se le da un tratamiento pedagégico adecuado, sus
capacidades intelectuales corren el peligro de quedar infraexploradas ya que
muchas veces se ocupa la mayor parte del tiempo en la reeducacién motora sin
tener en cuenta que para estos nifios es tan importante cultivar la inteligencia
como aprender a caminar porque cuanto més se estimule su mente mis interés
pondr4 el nifio para regular su motricidad.

Segfin las estadisticas, aproximadamente un 50% de los paraliticos cerebrales
son considerados como auténticos débiles mentales mientras que el porcentaje
entre la poblacién normal es de un 2-3%.

Esta debilidad mental y casos limitrofes presentan dificultades y a veces
impotencia de acceso al estadio del pensamiento formal siendo evidente que si
ademds de paralitico cerebral el nifio es deficiente mental, las posibilidades de
éxito escolar que tienen se ven notablemente disminuidas.
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- PROBLEMATICA DEL LENGUAJE. En preescelar es aconsejable no dar
precipitadamente una valoracién del nivel verbal porque el anélisis de la
capacidad de expresién verbal presenta dificultades en los paraliticos cerebrales
debido a la frecuente coexistencia de una aptitud verbal pobre y de un
vocabulario muy limitado, y a perturbaciones de articulaci6n y de expresi6n.

Durante la etapa preescolar predominan los defectos fonéticos aunque poco a
poco se empiezan ya a manifiestar los defectos seménticos los cuales, a causa del
caracter esencialmente verbal de la ensefianza tradicional en algunos de nuestros
colegios, se revelan mucho més graves de consecuencias sobre todo si no se sabe
el origen como suele pasar muchas veces.

Un punto importante es que el movimiento y la coordinacién que requiere el
lenguaje normal siempre estardn fuera del alcance de la mayoria de los
paraliticos cerebrales si bien durante la etapa preescolar debemos orientar el
tratamiento procurando que el nifio adquiera las bases de un lenguaje suficiente
para dar a conocer sus vivencias y necesidades.

Por otra parte hay paraliticos cerebrales que hablan mal porque son débiles
mentales mientras que otros presentan perturbaciones de la palabra debido a
perturbaciones emocionales. Algunos son capaces de entender y de interpretar
sonidos, pero son incapaces de utilizar palabras para expresarse de una forma
inteligible mientras que para otros los sonidos y el mensaje verbal no tienen
significado y son incapaces de asociarlos y de interpretarlos a pesar de tener los
mecanismos actsticos periféricos intactos.

La mayoria de autores aceptan que entre un 65-70% de nifios paraliticos
cerebrales presentan dificultades de expresion oral importantes y el tipo de
dificultad del lenguaje depende en gran parte del tipo de parilisis cerebral del
nifio:

a) El espéstico, con su gran tensién muscular y con los espasmos sibitos, tiende
a producir un lenguaje explosivo interrumpido por largas pausas. En los casos de
trastorno severo del habla, el espéstico puede quedar "blogueado” por completo
debido a que no consigue mover los mecanismos de la fonacién.

b) El atetésico, con los movimientos involuntarios sobreafiadidos, produce un
lenguaje muy variable. Los casos leves pueden presentar s6lo pequeiios fallos de
articulacién, mientras que los graves no hablan en absoluto. La falta de control
de la cabeza y la imposibilidad de tragar los alimentos, y el resultante
vertimiento de saliva, agravan los problemas de lenguaje de estos nifios. Los
atetésicos son los que presentan méis a menudo perturbaciones de tipo
disartrico, con su lenguaje dificil de comprender. A pesar de todas las
dificultades que encuentran, hablan mucho més si el medio se les presenta
acogedor e incluso, si se tiene paciencia, llegan a hacerse comprender mucho
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més facilmente de lo que parece a primera vista.

Aproximadamente el 40% de los atetésicos son ininteligibles, mientras que
existe una cierta inteligibiblidad en un 72% de los espasticos. Esto posiblemente
se puede explicar por el hecho de que si hacemos un examen previo de los
mecanismos del lenguaje (lengua, labios, maxilar inferior, velo del paladar,
laringe y respiracién), vemos que el 100% de los atetdsicos tienen un trastorno
en estos 6rganos, mientras que en los espésticos se registra el menor porcentaje
de sujetos afectados de lesiones. Otro aspecto es que se ha observado que la
mayor parte de los problemas de habla corresponden al grupo de los
tetrapléjicos.

c) El atéxico produce un habla incoordinada y sin ritmo.

Finalmente se puede decir que el problema del nifio paralitico disértrico
pertenece al campo de la logopedia, de la misma manera que también pertenece
a este campo el problema del nifio que no habla porque es hipoacisico o sordo
mientras que el nifio que no habla porque estd emocionalmente perturbado
requiere una psicoterapia previa.

- DEFICITS SENSITIVO-SENSORIALES. Estos déficits en los paraliticos
cerebrales son dificiles de detectar en preescolar, pero a medida que el nifo
crece se va manifestando més su presencia si bien se debe dedicar una especial
atencién en esta etapa.

Respecto a los trastornos sensoriales, los mas importantes son los de la vista y
los del oido. Estas perturbaciones existen y es necesario preocuparse porque en
la mayoria de casos la solucién es una proétesis auditiva o unas gafas que deben
prescribirse cuanto antes mejor, sea cual sea la gravedad de las perturbaciones
motrices o el déficit intelectual, ya que de esta manera se puede mejorar su
condicidn.

En los trastornes visuales se observan defectos oculomotores o de coordinacién
ocular singularmente estrabismo de la mirada, en proporcién mucho més
acentuada que en los nifios normales. También se detectan atrofias Opticas,
vision débil, anomalias de la percepcion, perturbaciones de la refraccién, miopia,
astigmatismo,... Se calcula que llegan a un 25% los nifios paraliticos cerebrales
en los cuales las perturbaciones oculares han ocasionado una visién infranormal.
Parece que los nifios espésticos presentan unas dos veces mas perturbaciones
oculares que los atetésicos. En un estudio de Gragnani, J.A. (1990) se dice que
el funcionamiento ineficaz de la mano es un problema para los nifios con
parélisis cerebral espéastica y cuando se combina con un descenso en la agudeza
visual y fallos en la percepcion visual este problema se complica, por lo que se
propone un control con un interruptor luminoso que es ficil de usar y que
proporciona una sefial visual que atrae la atenci6én hacia el interruptor.
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Dixon, H.A. (1989) en un estudio realizado nos explica que un padre cuenta los
esfuerzos de su familia para realizar una estimulacién temprana a un nifio
diagnosticado con pardlisis cerebral y dafios visuales, obteniéndose resultados
positivos. De esta manera observamos la importancia de la intervencién de la
familia en la estimulacién de sus hijos.

La situacién es m4s dificil de valorar en la recepcién de soridos y del lenguaje
porque resulta complicado apreciar con exactitud en qué nivel se sitda la
perturbacion. Los trastornos auditivos pueden ir desde la sordera total a una
ligera hipoacusia que muchas veces es muy costosa de detectar y de definir
debido a que no se sabe hasta qué punto es psicoldgica o sensorial.

Cuando el nifio paralitico cerebral no reacciona al habla es dificil establecer el
diagnéstico diferencial entre la sordera periférica provocada por anomalias a
nivel de oreja, la sordera de origen central o la afasia sensorial, el retraso mental
y las perturbaciones emocionales que, por otra parte, no excluyen reales
perturbaciones auditivas.

Ademais del oido y de la vista se pueden sefialar otras perturbaciones a nivel de
la sensibilidad tactil: sensibilidad al dolor, diferencias de temperatura,
diferencias de texturas y a las vibraciones.

Finalmente es dificil distinguir entre lo que es patologia de los drganos
receptores a nivel de las articulaciones y lo que es debido a lesiones cerebrales,
sobre todo en el caso del preescolar.

- PERTURBACIONES ASOCIADAS. Se trata de aquellos trastornos de origen
central, excepto los motores, que son susceptibles de alterar ¢l conocimiento que
el paralitico cerebral preescolar tiene del mundo que le rodea. Se trata de
detectar perturbaciones a nivel de la interpretacién y de la integracién de las
informaciones extero y propioceptivas que interfieren la vida cognitiva del nifio:
apraxias, agnosias, dislexias, discalculias,...que en algunos casos son graves y
dificiles de detectar. Tal como se ha dicho, son causa de la alteracién del
conocimiento del mundo circundante y, por lo tanto, ejercen una gran influencia
en los aprendizajes preescolares y escolares del nifio.

Ultimamente muchos investigadores, neur6logos, psicélogos, pedagogos se han
preocupado de estudiar la disfuncién cerebral ya que estas perturbaciones son
responsables de que se diagnostiquen de débiles mentales un buen niimero de
paraliticos cerebrales inteligentes y, por otra parte, muchos fracasos en la
reeducacion tanto funcional como intelectual son debidos a éstas.

- PROBLEMAS DE PERSONALIDAD. En preescolar, la fragiiidad afectiva del
paralitico cerebral es en gran parte reflejo de la ansiedad y angustia del medio
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familiar y de las reacciones de curiosidad, de piedad o de rechazo del medio
social en que vive. En esta etapa el nifio se juzga a si mismo por los ojos del otro
y suele ser alegre como los otros nifios porque todavia no tiene conciencia de sus
"handicaps" y encuentra muy natural que los otros le resuelvan los problemas
que la vida diaria le plantea. En esta edad sabe que est4 enfermo porque lo ha
oido decir muchas veces y ademds porque va al centro de rehabilitacién para
curarse y para aprender, pero no tiene conciencia de su verdadera situacién.
Consecuentemente, la problematica afectiva deriva de las situaciones
ambientales an6malas que modifican inconscientemente su comportamiento.

Contrariamente a lo que ocurre en la etapa preescolar, cuando llega la pubertad,
si el nifio es medianamente inteligente, el cuadro cambia totalmente ya que se
vuelve més consciente y se empieza a ver tal como es debido a que observa a los
otros y se compara de una forma tan detallada. Adem4s ve que todos los
esfuerzos de la rehabilitacién han sido poco fructuosos y no se ha curado,
desencadenindose en él verdaderas crisis de desesperanza que se acompafian de
un estancamiento escolar, de un desinterés por todo y, a veces, por un gran
deseo de morir. Aqui la educacién y la ayuda psicolégica tienen un gran papel
para que ¢l nifio se acepte tal como es y renuncie, si es necesario, a la conquista
de la independencia.

- EL SINDROME COMPORTAMENTAL HIPERQUINETICO. Desde hace
mucho tiempo se sabe que se pueden observar perturbaciones
comportamentales caracteristicas después de traumatismos cerebrales o
infecciones que alteren el tejido cerebral y que el terapeuta las debe tener en
cuenta para llegar a la comprensién clara de la problemitica de cada nifio y
obrar en consecuencia. De esta manera, muchos paraliticos cerebrales presentan
las siguientes caracteristicas comportamentales, que en ninglin caso deben
confundirse con el sindrome de déficit atencional:

a) La Hiperactividad. Estos nifios manifiestan, a veces, alteraciones en la
actividad y en el comportamiento instintivo. Pueden distinguirse dos formas
opuestas: el exceso de impulsos en forma del eretismo, y el déficit de éstos tal
como se¢ observa en la forma més pronunciada, el Parkinson, aunque en los
nifios pequeiios la forma ma4s frecuente es el eretismo.

b) Capacidad de atenci6n limitada y dificultades de concentracién.

¢) Gran variabilidad de comportamiento, por lo que es dificilmente
predecible.

d) Alto indice de fatigabilidad y de dispersién, poca iniciativa, gran

lentitud y sentimiento de inseguridad permanente por falta de confianza en si
mismo.
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¢) La Impulsividad e ineptitud a diferir la btisqueda de satisfacciones.
f) La Irritabilidad.

- PROBLEMAS EPILEPTIFORMES. La presentacién de una epilepsia en la
paralisis cerebral representa una eonsiderable complicacién para el nifio ya que,
ademas de los trastornos citados, presentan los peligros de una lesién secundaria
del cerebro, con mayores dificultades para el contacto social. Segtin la mayoria
de los autores, la mayor proporcién de epilepsias se dan en las hemiplejias y
tetraplejias, llegando a un 40-60% y algunos afirman que los espésticos estén tres
veces més afectados que los atetésicos. '

Garcia Alvarez, F. y otros (1990) trabajan en la linea de la utilizacién de los
Potenciales Evocados en el 4rea de la epilepsia, concretédndose en el estudio
evolutivo del sindrome de Hemiplejia -Hemiatrofia - Epilepsia (H.H.E.), y han
encontrando una amplitud considerablemente menor en el lado de la lesi6n.

2- Problemética centrada en la institucién que acoge el paralitico cerebral para
educarlo y rehabilitarlo ’

Tenemos dos posibilidades:

1) Que el nifio paralitico cerebral ingrese en un colegio normal.

Durante la etapa preescolar si el paralitico cerebral tiene la suerte de ser
admitido en un colegio normal, una vez ambientado, serd uno mas en la clase si
bien hay que sefialar que el maestro lo puede ayudar mucho y, por lo tanto, hay
que sensibilizar al equipo docente de la escuela. No obstante se pueden
presentar los siguientes problemas:

- Generalmente las instalaciones y el mobiliario (escaleras, puertas estrechas,
servicios higiénicos pequefios, ascensores con poco espacio,..) no son los
adecuados ya que no est4dn pensados para ser usados por estos nifios.

- A veces los profesores no saben o no pueden entender y atender la particular
problemitica del paralitico ya que normalmente tienen una matricula muy
elevada y adem4s en los colegios normales falta personal capacitado y el poco
que hay, en ocasiones, no trabaja en equipo.

- Muchas veces los medios de transporte ocasionan muchas dificultades
materiales y econémicas.

- A la hora del patio, siempre ser4 el que no puede correr como los otros, ni
tiene agilidad ni precisién en los juegos; por lo tanto siempre se le tendrd que
dar alguna ventaja o dispensarlo, pero a la larga también serd aceptado y
comprendido.
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2) Que el nifio paralitico cerebral vaya a un centro especializado (en el caso de
que exista y haya una plaza vacante).

A lo largo del dia tiene que alternar las horas de clase con la asistencia a los
diferentes departamentos de rehabilitacion, por consiguiente queda muy
reducido el horario propiamente escolar, y adem4s, teniendo en cuenta que el
nifio trabaja muy lentamente, es imposible que vea una buena parte del
programa propio de preescolar y, aunque su coeficiente intelectual sea alto, no
lo puede seguir con normalidad.

Por otra parte todos los terapeutas del equipo exigen al nifio el maximo esfuerzo
y, muchas veces, cuando lega a las manos del maestro estd agotado fisica y
moralmente.

No obstante, si el centro no trabaja en equipo lo que puede ocurrir es que el
personal terapéutico enfoque los problemas y las situaciones conflictivas diarias
bajo diferentes puntos de vista, en ocasiones contradictorios, ocasionando en el
nifio desorientacién e incluso angustia.

Otro de los problemas existentes es que al no haber suficientes centros, resulta
que los pocos que existen tienen que acoger nifios que viven esparcidos por una
amplia zona geografica. De esta manera, el transporte se hace largo y pesado
debido a que los nifios se tienen que levantar temprano; por lo tanto llegan al
~ centro agotados, después de tantas horas de permanencia dentro del autocar, y a
la tarde también llegan a casa tarde y cansados.

TRATAMIENTO

Cuando se empezaron los primeros tratamientos para nifios paraliticos
cerebrales, se enfoc el problema desde un punto de vista casi exclusivamente
fisioterapéutico; sin embargo hoy, gradualmente, se ha llegado a la conclusién de
que se necesita un equipo debidamente planificado y coordinado para realizar
una rehabilitacién integra y dar la oportunidad de superar sus impedimentos y
de desarrollar una vida lo mas normal posible.

Respecto a la educacién, ésta tiene que ser realista, es decir, se tiene que ver el
nifio tal como es, sin exigirle demasiado para que no se desanime ni
protegiéndolo tanto que sea incapaz de adquirir los aprendizajes bésicos
indispensables para convivir en sociedad. También tiene que ser utilitaria y
préctica ya que al tratarse de un nifio lento no se puede perder tiempo en cosas
que en la prictica no le ayudarén a resolver los problemas de la vida diaria.

Horton, S.V. Y Taylor, D.C. (1989) investigaron la efectividad de un programa
educativo disefiado para conseguir que unos nifios de preescolar con retraso

134



mental y fisico, debido a una parélisis cerebral, pudiesen andar de forma
independiente. Este programa incluye una colaboracién eatre terapeutas de
comportamiento y terapeutas fisicos en un ambiente interdisciplinario,
consiguiéndose que el nifio ande cada vez mayores distancias y se pasa el
caminar independiente a situaciones no experimentales: en el colegio, en casa y
en la comunidad; es decir, este’ estudio indica unos efectos del tratamiento
perdurables. Los resultados se discuten en funcién de las consecuencias
naturales que mantienen el andar incluyendo la eficacia de la respuesta y el
refuerzo social al igual que el modelo de tratamiento que incorpora ambas
formas y el funcionamiento de la respuesta.

Al intentar valorar la incapacidad de la paralisis cerebral son varios los factores
patolégicos a tener en cuenta: existen los trastornos motores "puros”, como la
espasticidad, la atetosis, la distonia, etc., pero también los factores sociales de
rechazo, sin olvidar los trastornos perceptivos, sensoriales, intelectuales y
afectivos por lo que es muy dificil valorar cual es, en cada caso, el aspecto
predominantemente incapacitador (Cruz, R.y Fernandez, M.T., 1974).

No se pretende curar la lesién cerebral, sino que se . busca la maxima
potenciacién de sus capacidades, asi como la prevcnc1on de las -deformidades
que con frecuencia se presentan eh estos nifios y que tanto limitan su
funcionalidad. En resumen se va a intentar que el nifio s¢a lo mas independiente
posible (Blanco, R.F. y Cairo, F.J., 1981).

Existe la necesidad dé una atencion técnica especializada, precoz, constante y
permanente, pero también personalizada al nifio paralitico cerebral e
individualizada a la etapa en que se encuentra el nifio, en este caso adaptada a la
edad preescolar, y a las especiales respuestas anormales; por consiguiente el
tratamiento sera diferente segitin el nivel de maduracion alcanzado, tanto en los
aspectos fisicos y psiquicos como sociales. Asi, no se debe seguir al pie de la
letra una técnica determinada , sino que se debe de tener en cuenta lo positivo
de cada una y saber aplicarlas en el momento oportuno, dependiendo del estado
del nifio y de su colaboraci6n.

No obstante, uno de los métodos con més rigor cientifico es el METODO
BOBATH que se basa en la idea de que el aprendizaje de los movimientos
normales y la correccién de la postura son imposibles en tanto que los reflejos
ténicos liberados sean activos y el tono muscular anormal. Antes de esperar a
que el nifio tenga una coordinacién normal de los movimientos voluntarios y de
la destreza manual, se le ayudard a inhibir sus reacciones posturales y sus
movimientos anormales, estimulando el desarrollo de movimientos automaticos
normales como las reacciones de enderezamiento y equilibrio. Se tiene en
cuenta el desarrollo del comportamiento motor voluntario bajo el control del
propio nifio.
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Hay que insistir en la necesidad de una instauracién temprana de un programa
terapéutico ya que no se puede perder un periodo de tiempo fundamental de la
misma manera que no se puede forjar en los padres una falsa seguridad.

Por otra parte, la prétesis también es un tema muy discutido y sujeto a
controversia debido a que su indicacién exacta es dificil si bien se emplean
diferentes dispositivos. El empleo sistemético de los dispositivos ortopédicos en
las correcciones de actitudes o desviaciones de los miembros en los enfermos de
parélisis cerebral conduce en muchos casos a que la correccién sea a expensas
de crear otra alteracién o disfuncion en otro segmento del miembro o bien del
cuerpo. Por otra parte, todas estas correcciones forzadas suponen un
estiramiento muscular cuya respuesta por el reflejo de traccién se traduce en un
aumento de la espasticidad. A pesar de todo, no cabe duda de que los
dispositivos ortopédicos tienen aplicacién, pero siempre en casos precisos y
concretos, asf como complementarios dentro del tratamiento quirirgico.

Hoy dia, con un mejor conocimiento de la enfermedad, asi como especificidad
de técnicas, se puede decir que la cirugia ortopédica es uno de los medios
eficaces dentro de las técnicas de rehabilitacién del enfermo espéastico, que
tienen como finalidad el desarrollo y liberacion de las etapas de los esquemas
psicomotores hasta conseguir la mayor maduracion posible.

Brucker, J.M. (1990) en un estudio realizado nos habla de un procedimiento
neuroquirtirgico que ha disminuido con mucho éxito el grado de espasticidad de
los nifios con parilisis cerebral. El empleo de este procedimiento permite que
consigan un funcionamiento motor mucho mejor.

Respecto a la cirugia, son més agradecidas las intervenciones sobre partes dseas

“en casos de luxacién de caderas, pies plano-valgos, etc., que sobre partes
blandas: tendones, nervios, centros; es decir, cuanto mas noble es el tejido sobre
el que se interviene, mas problematico es el resultado. No obstante tampoco hay
que dudar de los éxitos, en ocasiones, en las intervenciones de alargamientos de
Agquiles y otras intervenciones. De esta manera Hsu, L.C. y Li, H.S. (1990) trata
la extensi6n del tend6n distal en el control de la parélisis cerebral espéstica. El
interés de la operaci6n era el de liberar la tensi6n del tend6n para mejorar el
nivel de funcionamiento y eficacia de los pacientes y la apariencia cosmética de
su paso obteniéndose en la mayoria de pacientes una significativa mejora en el
modelo de su paso y algunos consiguieron un funcionamiento motor, sin
embargo las complicaciones incluyeron un paso de piernas agarrotadas pasajero
y una lordosis lumbar exagerada.

Otro aspecto a insistir es que, de entrada, la intervencién quirdrgica precoz es la
base para la obtencion de resultados satisfactorios, siempre que el trastorno
motor esté totalmente definido o bien no sea posible una evolucién favorable
espontinea, porque de esta forma se evita que el enfermo elabore patrones
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cinéticos anormales, capaces de bloquear los automatismos o los que una vez
establecidos son dificiles de romper € impiden la formacién de patrones
normales de movimiento.

La terapéutica ha de ir dirigida hacia la ambulacién, por lo que hemos de
considerar sus dos facetas: la estatica y la dindmica.

Con la estitica se pretende conseguir una actitud favorable seguida de un
equilibrio eficiente lo cual comporta intervenciones correctoras del esqueleto y
partes blandas, fundamentalmente en pelvis y extremidades inferiores, para
liberar actitudes en flexién, con conversién de miisculos biarticulares en
monoarticulares, para una potenciacién de la estatica a pesar del detrimento de
la dindmica. '

Referente a la dindmica, se ha de constatar con una buena capacitacién de las
extremidades superiores, base de las fases iniciales de la marcha, por lo que el
tratamiento ha de orientarse también en buscar una accién eficiente de estos
segmentos (Sanz, S., 1976).

Otro aspecto dentro del tratamiento es que se pueden considerar tres facetas:

A) FISIOTERAPIA utilizando distintas técnicas, orientadas fundamentalmente
a disminuir la espasticidad, tratar la debilidad muscular, corregir la inestabilidad
postural y disminuir los movimientos involuntarios. Lo inico que se precisa para
la realizacién de estas técnicas, es un Fisioterapeuta eficaz, con paciencia y sobre
todo con vocacién, que sea capaz de contactar con el nifio y de enseiiar a sus
padres para involucrarlos en el tratamiento.

B) TERAPIA OCUPACIONAL en la que se utiliza la actividad como medio
terapéutico y si se realiza desde edades tempranas es de gran ayuda para la
posible escolarizacién de estos nifios. Su finalidad es perfeccionar las destrezas
motrices més finas, desarrollar las actividades de la vida diaria (comer, vestirse,
limpieza personal, etc.) y ayudarle en muchos aspectos del aprendizaje como
mejorar la percepcién visual y encontrar métodos de comunicacién
especializados. También le ayudara a la comprensién de las formas espaciales, a
discriminar la forma o direccién de las cosas,...y, por Gltimo, también se les
adiestra en el empleo de aparatos y soportes.

C) LOGOPEDIA con el objeto de preparar la musculatura de los labios, lengua
y cara, para que puedan ser controlados y sirvan en su funcién de favorecer la
emisi6n de sonidos. Es muy importante ensefiar a respirar, succionar, deglutir,
masticar y soplar; después empezara el balbuceo, la introduccién gradual de
silabas y palabras con significado, y més tarde se introducirdn las frases y
oraciones sencillas.
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Bishop, D.V., Brown, B.B. y Robson, J. (1990) realizaron un estudio de la
relacién entre la discriminacién de fonemas, la produccién del habla y la
comprension lingiiistica en paraliticos cerebrales, llegando a la conclusién de que
los pobres resultados obtenidos en las tareas igual-diferente reflejan més bien
una memoria fragil para las cadenas fonolégicas nuevas que un fallo en la
percepcién de los fonemas; por lo tanto se propone que la retencién de las
palabras desconocidas se facilite por la repeticién ya que los paraliticos
cerebrales que no pueden hablar con fluidez tienen problemas para recordar las
cadenas de fonemas que no son palabras. Asi, esta explicacién considera los
pobres resultados entre los sujetos con dificultades de habla en las tareas igual-
diferente y el déficit selectivo en la adquisicién de vocabulario.

Finalmente, hay que remarcar que en el equipo terapéutico no hay un miembro
més importante que otro, sino que todos son necesarios y el éxito se debe a los
esfuerzos realizados por todos sus componentes con el fin de ayudar al nifio.
(Blanco, R.F. Y Cairo, F.J, 1981)

PREVENCION

Debemos poner los medios para que disminuya al méximo el niimero de nifios

afectados, es decir, debemos asentar las bases de una exhaustiva prevencién. Un

primer punto es que los padres deberian pasar por un meticuloso examen

médico para prevenir posibles enfermedades que se transmiten por herencia o
por incompatibilidad sanguinea.

Segtin Bedoya, J.M. (1985) ha de notarse que la prevencién de la paralisis
cerebral exige una gran atenci6n al embarazo, al parto y al recién nacido lo cual
exige un personal adiestrado y concienciado asf como los medios adecuados para
prestar esta atencién . De esta manera, delante de un parto distécico, o delante
de la sospecha de un "bebé riesgo”, seria conveniente extremar la vigilancia del
recién nacido y consultar con un neuré6logo; no obstante aunque ha disminuido
mucho en los dltimos aios la mortalidad perinatal no sucede lo mismo con la
paralisis cerebral por los siguientes motivos:

a) Porque los cuidados prenatales todavia distan bastante de ser
aceptables.

b) Porque la vigilancia en el parto no es todo lo buena que debiera ser.

¢) Porque muchas veces se toma la decisién de hacer una cesarea cuando
ya estd hecho el dafio cerebral.

d) Porque la neonatologia, con sus cuidados, logra que no se mueran

nifios que hubieran muerto de otro modo, pero sobreviven nifios con dafio
cerebral.
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Consecuentemente nos tendremos que esforzar en que, ademés de la mejora en
la mortalidad perinatal, no haya paraliticos cerebrales. Entonces podremos
sentirnos realmente satisfechos.

Sin embargo aunque el primer objetivo a conseguir sea la prevencién de la
paralisis cerebral desgraciadamente siempre nacerén paraliticos cerebrales, pero
- la deteccién precoz y el temprano inicio de una terapéutica adecuada haran que
el nifio afectado resulte mucho menos invélido. Eckhouse, R.H., Maulucci, R.A.
y Leonard, E. (1989) presentan una metodologia para distinguir el movimiento
normal del anormal a una edad lo mas temprana posible. ‘

De esta manera, una vez diagnosticada la posible lesion cerebral del nifio, éste
deberia ingresar, cuanto antes mejor, en un centro de reeducacién y de
rehabilitacién donde pueda ser atendido debidamente y donde la familia
también pueda recibir orientaci6n y ayuda a través de un equipo especializado ya
que los padres son los que tienen el papel educativo més importante para llegar
a conseguir ¢l mas correcto desarrollo fisico, afectivo, intelectual y social de su
hijo, o sea, el futuro del nifio depende en gran manera del trato que reciba
dentro del hogar si bien la mayoria de padres se encuentran indefensos delante
del nacimiento de un hijo minusvadlido y son incapaces de ayudarlo
convenientemente.

En resumen, para una buena prevencién se necesita mejorar todos estos
aspectos citados y la creacién de suficientes "Centros de orientacién familiar y de
estimulacién précoz" del nifio paralitico cerebral para proceder a un estudio
exhaustivo de la problemética del nifio y valorar las posibilidades de
rehabilitacion fisica y mental, redactar un plan terapéutico de estimulacién y de
asistencia, enseiiar a los padres como realizar este plan en el hogar y establecer
una psicoterapia de ayuda a las familias que lo necesiten.
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