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RESUMEN
Introduccion: La pardalisis cerebral es una importante causa de discapacidad en el nifio. Su incidencia se estimaen 1.5 a
2.5 por 1,000 nacidos vivos y existe evidencia de la tendencia a incrementarse. En el Gltimo siglo se han desarrollado
multiples métodos terapéuticos para tratar estas secuelas neuroldgicas y el Centro Internacional de Restauracion
Neurolégica (CIREN) aplica desde hace 15 afios un programa de restauracion neurolégico (PRN). Objetivo: Evaluar la
variabilidad de la eficacia de la aplicacidon de un programa de restauracion neuroldgica en nifios con paralisis cerebral e
identificar factores prondsticos de la recuperacion funcional. Pacientes y métodos: Se revisaron todas las historias
clinicas de pacientes con paralisis cerebral ingresados desde enero de 2000 hasta diciembre de 2005 para un total de 174
pacientes que realizaron el programa de restauracion neurolégica, a los que se tomaron los datos seleccionados y luego
se procesaron estadisticamente. Resultados: Se demuestra ganancia de puntos en todas las areas del GMF antes y
después del PRN con significacion estadistica. Esta eficacia no es homogénea y varia en funcién de diferentes variables.
El andlisis de la asociacion mostré que la edad del paciente, el niUmero de ciclos del PRN, la extensiéon de la lesion, la
ausencia de alteraciones cognitivas y epilepsia, la ausencia de alteraciones en la RMN de craneo y en los potenciales
evocados somatosensoriales constituyen factores de buen prondéstico funcional. Conclusiones: Existe variabilidad de la
eficacia en la aplicacion de un programa de restauraciéon neuroldgica en nifios con paralisis cerebral.
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Rev Mex Neuroci 2007; 8(2): 119-126

Variability of the efficacy of a Neurologic Restoration Program on Patients with Cerebral Palsy

ABSTRACT
Introduction: Cerebral palsy is an important cause of disability in the child. Its incidence is estimated in 1.5 to 2.5 per
1,000 born alive and there is evidence of an increasing trend. During the last century, multiple therapeutic methods have
been developed for the treatment of these neurological sequels. The Neurologic Restoration Program (PNR) has been
applied for the last I5 years at CIREN. Objective: To evaluate the variability of its efficacy in the application of a
Neurologic Restoration Program on children with cerebral palsy and to identify prognostic factors for the children’s
functional recovery. Patients and methods: All the clinical records of patients with cerebral palsy, especially of those
hospitalized since January 2000 up to December 2005 were reviewed for a total of 174 children that underwent the
Neurologic Restoration Program. Selected data were taken from these patients that were later statistically processed.
Results: A gain in points was demonstrated in all the Gross Motor Function (GMF) areas, before and after PNR with
statistical significance. This efficacy is not homogeneous and it varies according to different variables. The analysis
performed showed that the patient’s age, number of PNR cycles, extension of lesion, absence of cognitive alterations
and epilepsy, absence of alterations in cranial MRI and in Somatosensory Evoked Potentials constitute the factors for a
good functional prognosis. Conclusions: There is a variability in the efficacy of a Neurologic Restoration Program in
children with cerebral palsy.
Key words: Cerebral palsy, Neurologic Restoration Program, Gross Motor Function, spasticity and epilepsy.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) se conocia ya en el anti-
guo Egipto; sin embargo, la historia moderna de
esta entidad comienza en 1861, cuando Little rela-
ciond la espasticidad que la caracterizé con la anoxia
y el traumatismo de parto.! En 1888, Burgués utili-
z6 por primera vez el término de PC como tal.2 En
1897, Freud resalt6 los aspectos de anomalias del
desarrollo intrauterino, asociados a la PC;® a menu-
do tenian problemas de retraso mental, disturbios
visuales y convulsiones.*® Por lo que se llega a la
conclusion que la PC tenian origen en los eventos
del parto que suceden en el periodo de madura-
cion del Sistema Nervioso Central (SNC) siendo el
resultado de una encefalopatia no progresiva.b El
desarrollo defectuoso o dafios en las areas motoras
intervienen en la actividad del cerebro para contro-
lar adecuadamente el movimiento y la postura.” A
medida que el tiempo ha ido avanzando se ha pro-
gresado mucho en el estudio de la misma que se
demuestra en varios criterios de su definicion, en-
tre ellas encontramos la méas general y ampliamen-
te aceptada, que es la de un trastorno del tono
postural y del movimiento de caracter persistente
(pero no invariable) secundaria a una lesion no pro-
gresiva en un cerebro inmaduro, por lo que su diag-
noéstico no incluye otras causas del desarrollo mo-
tor progresivo irreversible.%8

Otro hecho importante en la comprension del
tema, es el consenso de que las causas de la PC pue-
den dividirse en eventos prenatales, perinatales y
posnatales.® Estudios epidemioldgicos realizados en
la Gltima década han sefialado que s6lo 10% de las
paralisis cerebrales se puede atribuir a asfixia
intraparto y que no existe evidencia de que las prac-
ticas obstétricas actuales puedan reducir la presen-
te incidencia de pardlisis cerebral.l®! Apoya este
planteamiento que 90% de los nifios que desarro-
llan PC no cumplen criterios sugestivos de asfixia y
aun cuando estén presentes no prueban la existen-
cia de un origen intraparto de la lesion cerebral 1213

Como causas prenatales encontramos las infec-
ciones durante el embarazo produciendo un parto
prematuro, que naturalmente expone al nifio al ries-
go de una hemorragia intraventricular y
leucomalacia periventricular (LPV) durante las pri-
meras semanas del posparto,* entre otras infeccio-
nes se encuentran la rubéola, citomegalovirus,
toxoplasmosis, coriamnionitis, también tenemos las
disfunciones placentarias, enfermedades cronicas
como la diabetes, asma, HTA, también la adroga-
cion, bajo peso y talla, entre otras. Como causas
perinatales encontramos: parto prematuro, hemorra-
gias cerebrales, convulsiones, asfixia, ictero grave,
ventilacion asistida, incompatibilidad RH,
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inmunoglobulina RH. Y como causas posnatales te-
nemos: infecciones del SNC, desnutricion, trauma
craneal, intoxicaciones, falta de estimulacion, en-
tres otras.’* Con relacion a la clasificacion, la mas
frecuentemente usada es la que la divide en
espastica, discinéticas, ataxicay las formas mixtas.®

Le llamamos paralisis cerebral ataxica a la
incoordinaciéon de los movimientos volitivos y de
la postura, expresada en los miembros superiores
por temblor intencional, dismetria y disdiacocinecia.
En los miembros inferiores por disimetria, ataxia
de la estacion o de la marcha, de los ojos como
nistagmo o en el habla por disartria. En este tipo de
PC predominan los signos de disfuncion cerebelosa
y ademas existe un déficit y alteracion del lengua-
je.’® La PC de tipo discinética, se trata de un grupo
de afectaciones secundarias a una lesién en los
ganglios basales y sus vias, se caracterizan por mo-
vimientos involuntarios, siendo los mas frecuentes
las distonias afectando los brazos y las piernasy en
algunos casos los musculos de la caray el tronco. Se
han descritos también coreas, balismos, temblor y
combinaciones de ellos.”

Tenemos la llamada PC de tipo espastica que es la
afectacion en la corteza motora o vias subcorticales,
principalmente la via piramidal.® Sus signos cardina-
les son la debilidad y la espasticidad; esta Gltima
definida por una resistencia repentina del muasculo
al estiramiento, aparecido en forma brusca o rapida
y se debe a un aumento del reflejo de estiramiento
por hiperactividad de los reflejos tendinosos profun-
dos.'” Los nombres asignados para los subtipos de
ellas combinan una definicion de extremidades afec-
tadas (topografia) y plejia o paresia para significar
paralizado o debilidad. En dependencia de ello se
nombran: monoparesia 0 monoplejia para la afecta-
cion de una sola extremidad, hemipléjica o
hemiparesia para la afectacion de un lado del cuer-
po, diplejia o diparesia para ambas piernas y
cuadriparesia o cuadriplejia para las cuatros extre-
midades.’® Mas de 50% de los nifios con esta afecta-
cion presentan crisis epilépticas de tipo parcial con
generalizacion secundariay frecuentes estados de mal
epiléptico.1®2°

Finalmente la paralisis cerebral de tipo mixta que
es la combinacion de diversos trastornos motores y
movimientos involuntarios, con distintos tipos de
alteraciones del tono y combinaciones de diaplejia
o hemiplejia espastica, las formas mixtas son muy
frecuentes.®

Hasta la década de los 70 predomind el pensa-
miento que un dafio neuronal es irrecuperable, por
lo que los pacientes con PC no eran tributarios de
tratamiento. Estos conceptos han cambiado radical-
mente? y aunque no existe un consenso general



sobre las herramientas ideales para la evaluacion
clinica de la recuperacion de las secuelas por lesio-
nes del SNC, existen multiples evidencias sobre la
efectividad de la rehabilitacion intensiva y
multidisciplinaria como la opcion terapéutica ideal .2

MATERIAL Y METODOS

En el Centro Internacional de Restauracion
Neurolégica (CIREN) se realiza un abordaje integral de
los pacientes con PC a través de un Programa de Res-
tauracion Neuroldgica (PRN), usando como base cienti-
fica la estimulacidon de la neuroplasticidad. Este pro-
grama tiene la caracteristica de ser personalizado, es
decir, se confecciona segun las necesidades de cada
paciente, intensivo porque se realiza en siete horas
diarias, seis dias a la semana por cuatro semanas cons-
tituyendo un ciclo de tratamiento y es multi e
interdisciplinario porque bajo la coordinacion del
neurdlogo participan e intervienen en su ejecucion
fisiatras, pediatras, rehabilitadores fisicos, logopedas
y educadores especiales. Un aspecto de especial inte-
rés dentro del programa resulta la utilizacion de es-
calas evaluativas de las secuelas neuroldgicas aplica-
das antes y después del PRN con los objetivos de
establecer una linea de trabajo adecuada, asi como
cuantificar los logros alcanzados teniendo en cuenta
los principios de la medicina basada en la evidencia.
La escala que vamos a utilizar en nuestra investiga-
cion se nombra Gross Motor Funcional (GMF) , dise-
fiada y validada por Diane Russel, publicada en la
revista Neurology en el afio 1988,% la cual definimos
como la habilidad para realizar movimientos gene-
rales grandes, tales como agitar un brazo o levantar
una pierna, y requiere la integracion apropiada de
funciones musculares, 6seas y neuroldgicas. La esca-
la del GMF ha tenido y contindia teniendo un efecto
muy importante en el cuidado de la salud de los ni-
fios con PC, el niUmero de cifras ha ido aumentando
por afios y el sistema de clasificacion ha sido tomado
internacionalmente y a través de los profesionales
de la salud, dando un sistema mas claro y clinico de
la funcion motora gruesa de los nifios. Comprende
cinco areas, el area de decubitos, donde se puede
obtener 51 puntos como puntuaciéon maxima, el area
de sentado con una puntuacion de 57, el area de
gateo con 42 puntosy el area de pie con 36 puntosy
marcha 69 puntos, para un total de 205 puntos, que
seria el equivalente al 100%. En la actualidad existe
consenso sobre la eficacia de los programas intensi-
vos y multidisciplinarios de rehabilitacion en nifios
con PC, pero aun existe discrepancia sobre la variabi-
lidad de esta eficacia segun las formas clinicas de
presentacion, asi como los factores prondsticos de la
recuperacion.

Teniendo en cuenta todos estos elementos se
realiza la siguiente investigacion con los objetivos

de evaluar la variabilidad de la eficacia de la aplica-
cion de un programa de restauracion neuroldgica
en nifios con paralisis cerebral e identificar factores
pronostico de la recuperacion funcional.

Pacientes

Universo y seleccion de sujetos. Se considerd
universo de estudio a todo paciente que ingresé en
la clinica de Neurologia Infantil del Centro Interna-
cional de Restauracion Neurologica desde enero de
2001 hasta diciembre de 2005 con diagnostico
de pardlisis cerebral.

Criterio diagnostico

El diagndstico de paralisis cerebral incluye a to-
dos aquellos pacientes con mas de dos afios de edad
cronoldgica, que tengan un cuadro clinico donde
predomine el trastorno motor, ya sea del tono o la
postura, cuya causa de este trastorno haya ocurrido
prenatal, perinatal o posnatal (en los tres primeros
afios de vida).

Criterios de inclusioén

1. Pacientes comprendidos en el universo de estu-
dio y que cumplan con el criterio diagnostico.

2. Pacientes que hayan realizado al menos un ciclo
del programa de restauracion neurolégica en el
CIREN.

Criterios de exclusion

1. Presencia de manifestaciones psiquiatricas en el
momento de realizar el PRN referido en la histo-
ria clinica.

2. Presencia de desnutricion proteico-caldrica seve-
ra, presencia de enfermedad cardiovascular, re-
nal, hepatica, diabetes, que descalificaron al pa-
ciente para realizar el programa terapéutico en
toda su magnitud e intensidad.

3. Presencia de accidentes u otras enfermedades
durante el periodo terapéutico que descalifica-
ron al paciente para continuar bajo tratamiento
en nuestra institucion.

4. Pacientes que por cualquier motivo la historia
clinica fue insuficiente para obtener los datos
preseleccionados.

Disefio del estudio

1. Tipo de estudio. Se realiza un estudio descrip-
tivo retrospectivo, controlado y no aleatorizado.

2. Procedimiento de seleccidn de la muestra.
Los autores de la investigacion realizan un estu-
dio en el Departamento de Admisién y Archivo
del CIREN para obtener las generales, incluyen-
do el namero de historia clinica de todos los pa-
cientes ingresados en la clinica de neurologia in-
fantil entre enero de 2000 y diciembre de 2005
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con diagnéstico de paralisis cerebral. Una vez
seleccionados estos pacientes se hace una revi-
sion de sus historias clinicas para aplicar los cri-
terios de inclusion y exclusion, de los que se
obtuvieron 174 pacientes.

3. Procedimiento evaluativo. Una vez definido
como sujeto de estudio, de la informacion reco-
gida en la historia clinica se obtienen los datos
que constituyen las variables de estudio:

a) Edad con que realiz6 el programa de res-
tauracion neurolégica: teniendo en cuen-
ta la edad en el momento de incorporacion
al PRN. Se recoge en afos.

b) Sexo: segln caracteristicas fenotipicas. Mas-
culino o femenino.

c) Peso: se recogera en kilogramos en el mo-
mento de comenzar el PRN.

d) Talla: se recogera en centimetros en el mo-
mento de comenzar el PRN.

e) Variable clinica de paralisis cerebral: se
definira si es espastica, discinética,
cerebelosa o mixta siguiendo criterios in-
ternacionales.

f) Extension de la lesion: se clasificara en
monoparesia, diparesia, hemiparesia y
cuadriparesia en dependencia de la extension
del déficit motor, la alteracion postural o el
movimiento.

g) Causa de la paralisis cerebral: se definira
si es prenatal, perinatal, posnatal segun los
antecedentes aportados en la historia clinica.

h) Crisis epilépticas asociadas: se recogera si
el paciente ha presentado algun tipo de crisis
epilépticas definidas y clasificadas por la Liga
Internacional Contra la Epilepsia en 1981

i) Alteracion cognitiva: segln la evaluacion
realizada por la neuropsicéloga. Se definira
con o sin alteraciones.

j) Clasificacion imagenoldgica de las lesio-
nes: se realizard resonancia magnética nu-
clear con equipo Magneton Symphony de 1.5
Tesla de la Siemens. Se definira con o sin al-
teraciones estructurales.

k) Alteracion en los potenciales evocados
del tallo cerebral: realizados segun reco-
mendaciones de la Academia Americana de
Neurofisiologia. Se definir4 con o sin altera-
ciones.

I) Alteracion en los potenciales evocados
somatosensoriales tibiales: realizados se-
gun recomendaciones de la Academia Ame-
ricana de Neurofisiologia. Se definira con o
sin alteraciones.

m) Alteracion en potenciales evocados vi-
suales: realizados segun recomendaciones de
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la Academia Americana de Neurofisiologia.
Se definira con o sin alteraciones.

Obtencién, almacenamiento
y procesamiento de la informacion

Los datos para la ejecucion del presente trabajo
se transfirieron a un modelo adecuado para intro-
ducirlo en una computadoray conformar una base
de datos.

Para el procesamiento de la informacion se cre6
una base de datos utilizando Microsoft Excel. Los
datos se procesaron mediante el paquete estadisti-
co SP. SS, y se calcularon porcentajes, medias y des-
viaciones estandar como medidas de resumen des-
criptivo.

La demostracion de la eficacia del programa de
restauracion neurolégica se realiz6 comparando los
resultados obtenidos de la aplicacion de la escala
del GMF de los pacientes antes y después utilizan-
do el Wilcoxon matched pairs test.

Para establecer asociacion entre las variables cli-
nicas y el por ciento de mejoria segun la escala se
calcul6 la prueba de Chi? y probabilidad exacta de
Fisher en el caso de variables cualitativas. Para ana-
lizar la asociacion entre variables cuantitativas se
calculo el coeficiente de correlacion de Spearman.

Todas las estimaciones se realizaron a un nivel
de significacion de 0.05.

RESULTADOS

Datos generales
sobre el universo de estudio

Nuestro universo de estudio estuvo constituido por
174 pacientes con paralisis cerebral (Figura 1), los cua-
les cumplieron con los criterios de seleccion. La me-
diade la edad fue de 6.12 con una desviacion estandar
de 3.8 y un valor minimo de 1 y maximo de 15 afios.
El sexo masculino fue més frecuente que el femenino
con unarelaciéon de 106 a 68 para un indice de mascu-
linidad de 1.5; la caracterizacion clinica de nuestros
pacientes se comport6 de la manera siguiente:

Las variables clinicas mas frecuentes fueron la
forma espastica y la mixta con 48.3% y 27.0%, res-
pectivamente, seguida de la discinética con 17.2%
y la ataxica con 7.5% (Figura 1). Segun la extension
de la lesion observamos que 55.7% de los pacientes
presentaron cuadriparesia, seguidos de los pacien-
tes con diparesia con 36.3%. Presentd hemiparesia
6.9% y s6lo en dos pacientes se diagnostico
monoparesia representando 1.1%.

La causa de la paralisis cerebral mas frecuente
encontrada fue la perinatal con 40.3% seguida de
la prenatal con 29.9%. Las causas posnatales apor-
taron la menor frecuencia con 10.3. Asociado a los
trastornos motores de los pacientes con paralisis
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Figura 1. Variable clinica de presentaciéon de la PC
en 174 pacientes.

cerebral se cita la presencia de alteracién cognitiva
y epilepsia. En nuestro universo ambas caracteristi-
cas se presentaron en mas de 40% de los pacientes.

Datos obtenidos como resultado
de la evaluacién imagenoldgica
y neurofisioldgica
Los estudios de imagenes realizados mediante
RMN de craneo mostraron que 148 pacientes pre-

sentaban alguna alteracion estructural del encéfalo
para 85.1%. Solamente en 14.9% de los pacientes
no se detectaron alteraciones estructurales. De los
estudios neurofisiolégicos realizados, los potencia-
les somatosensoriales resultaron los que con mas
frecuencia se encuentran alteraciones con 62.1%,
seguido del electroencefalograma con 56.3% (Ta-
bla 1).

Datos obtenidos como resultado
de la aplicacion de la escala GMF
antes y después del programa de
restauraciéon neuroldgica

Al aplicar la escala de GMF a nuestro univer-
so de estudio antes de realizar el PRN obtuvimos
en el item de decubito una media de 72.8%, en
sedestacion 57.8%, en gateo 45.8%,
bipedestacion 28.2% y marcha 24.9%. Al concluir
el PRN en todos los items habia una ganancia de
la media del promedio, siendo los mas significa-
tivos los items del decubito, sedestacion y gateo
y con menor ganancia los items de bipedestaciony
marcha. Al aplicar el Wilcoxon matched pairs test
entre los valores del GMF totales iniciales y fina-
les observamos que la mejoria es estadisticamente
significativa con p = 0.000, lo que demuestra la
efectividad del programa neurorrestaurativo (Ta-
bla 2).

Tabla 1
Estudios neurofisioldgicos

Estudios neurofisiolégicos

Con alteracion

Sin alteracion

n % n %
Resonancia magnética nuclear 148 85.1 26 14.9
Potencial evocado somatosensorial 108 62.1 66 37.9
Potencial evocado visual 38 21.8 136 78.2
Potencial evocado auditivo 58 33.3 116 66.7
Electroencefalograma 98 56.3 76 43.7
Fuente: Encuesta realizada.
Tabla 2
Resultados del GMF antes y después del PRN
GMF Media del promedio
items Antes PRN (%) Después PRN (%)

Area de decubito
Area de sedestacion
Area de gateo

Area de bipedestacién
Area de marcha.
Total

72.8 78.8
57.8 63.9
45.8 51.5
28.2 31.2
24.9 27.3
45.9 50.5

Fuente: Encuesta realizada.
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Tabla 3
Resultados del GMF segun variable de presentacion

Areas Espastica (%) Discinética (%) Mixta (%) Ataxica (%)
DecuUbito inicial 71.1 76.1 63.7 92.3
Decubito final 81.6 79.1 69.3 93.9
Sedestacion inicial 60.9 60.3 43.4 84.3
Sedestacion final 67.4 68.4 49.7 86.6
Gateo inicial 49.8 43.4 34.5 68.0
Gateo final 54.8 49.6 39.4 70.3
Bipedestacion inicial 32.0 22.5 18.7 51.4
Bipedestacion final 36.9 23.1 19.9 56.2
Marcha inicial 26.2 22.2 17.2 68.7
Marcha final 30.0 23.0 18.3 74.0

Fuente: Encuesta realizada.

Analisis de la variabilidad
de los resultados en la aplicacién
de la escala GMF

Analizando el por ciento de mejoria, segun la
escala del GMF en funciéon de la variable clinica
observamos que los pacientes con paralisis cerebral
tipo espastica obtienen una media del por ciento
de mejoria superior al resto de las variables clinicas
con 25.9% y desviacion estandar (DE) de 15.28. A
continuacion se observa la variable discinética con
18.7% y DE de 17.22, la mixta con 14.3% y desvia-
cién estandar de 8.81 y con menor por ciento de
mejoria la ataxica con 11.0% y DE de 18.9. Si anali-
zamos la variabilidad por las distintas areas que
conforman el GMF en funcién de la variable clinica
de presentacién observamos gque los pacientes con
la forma espastica alcanzan mayor puntaje en las
areas de decubito y sedestaciéon. En los pacientes
con PC discinética el mayor puntaje se obtiene en
las areas de sedestacion y gateo. En los pacientes
con PC mixta obtienen mayor puntaje en las de
decubito, sedestaciéon y gateo. Y por ultimo en las
PC ataxica se obtiene el mayor puntaje en areas de
bipedestacién y marcha (Tabla 3). La variabilidad
en funcién de la extension de la lesion observamos
que los pacientes con diparesia y monoparesia ob-
tienen los mayores porcentajes de mejoria con una
media de 27.3% (DE 15.4) y 24.4% (DE 7.71), respec-
tivamente. Con menor porcentaje de mejoria se
obtuvo la hemiparesia con 20.1% y DE de 15.1y la
cuadriparesia con 16.4 y DE de 13.5. Teniendo en
cuenta la causa de la paralisis cerebral dividida
en eventos prenatales, perinatales y posnatalesy la
variabilidad de la respuesta al tratamiento se ob-
servé mayor por ciento de mejoria en los pacientes
de causas posnatal con media de 24.0% y DE de
15.2. En orden le siguen las perinatales con 20.1%y
DE de 11.9y las prenatales con 19.8% y DE de 14.9.
Por ultimo, se analizé la presencia de epilepsia y
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alteracion cognitiva en la variabilidad de la respues-
ta al tratamiento apreciandose que los pacientes con
alteraciones de la cognicién obtienen una media
inferior del por ciento de mejoria (18.4%b) con res-
pecto a los pacientes sin alteracién cognitiva
(23.1%). En relacion con la epilepsia no encontra-
mos diferencia significativa entre pacientes con y
sin epilepsia con una media del porcentaje de me-
joria de 20.1% y 20.3%, respectivamente.

Analisis de la correlacidn
entre el porcentaje de mejoriay
las variables seleccionadas

Cumplimentando los objetivos del estudio se
relacioné el porcentaje de mejoria de los pacientes
con las variables clinicas seleccionadas y se obtie-
nen los siguientes resultados:

Hay correlacion estadisticamente significativa
entre la edad del paciente cuando se aplica el pro-
grama de restauracion neurolégicay el porcentaje
de mejoria segun la escala del GMF al aplicar el co-
eficiente de correlacion de Spearman con r =-0.232
y p inferior a 0.05 (p = 0.014). Esto nos permite afir-
matr, en nuestro estudio, que mientras menos edad
tenga el paciente en el momento de aplicado el
PRN mayor porcentaje de mejoria se obtiene. Simi-
lar resultado obtuvimos al analizar la cantidad de
ciclos de aplicacion del programa en relacién con
el porcentaje de mejoria con r = 279 y p = 0.003.
Igualmente planteamos que mientras mayor canti-
dad de ciclos mayor porcentaje de mejoria por te-
ner r valores positivos y p inferiores a 0.05.

La talla y el peso analizados con el porcentaje
de mejoria no mostraron correlacidn
estadisticamente significativa y se obtuvieron valo-
resde r =0.091y 0.103 con p =0.659 y 0.778, res-
pectivamente. Lo anterior nos hace plantear que
en el por ciento de mejoria no intervienen de for-
ma directa la talla y el peso de nuestros pacientes.



El sexo también se analizé como variable de estu-
dio, pero no existié asociacion estadisticamente
significativa con p = 0.618, por lo cual planteamos
que ser masculino o femenino no constituye un fac-
tor predictivo del porcentaje de mejoria. En rela-
cion con las variables clinicas de presentacion y las
causas de la pardlisis cerebral habiamos planteado
con anterioridad una variabilidad de la eficacia a
través de la media del porcentaje de mejoria en
funcion de tales variables. Al realizar el analisis de
asociacion no se demostré una relacion
estadisticamente significativa con el porcentaje de
mejoria con valores de “p” superiores a 0.05. Es de-
cir, el PRN es eficaz, existe variabilidad de esta efica-
cia pero no podemos plantear que determinada va-
riable clinica de presentacion o determinada causa
se asocie significativamente con el porcentaje de
mejoria. La extension de la lesion, clasificada como
monoparesia, diparesia, hemiparesiay cuadriparesia,
si se asocio estadisticamente significativa con el por-
centaje de mejoria con p = 0.033 que nos permite
afirmar que a menor extension de la lesion mayor
por ciento de mejoria. La presencia de epilepsia y
alteraciones cognitivas en nuestros pacientes con
PC fueron analizadas y se obtuvo que la ausencia
de ambas variables se asocio significativamente con
el porcentaje de mejoria con valores de p=0.012y
0.028, respectivamente.

Por ultimo, se analiza el resultado de los estu-
dios complementarios. En relacion con los estudios
imagenoldgicos observamos que la ausencia de al-
teraciones estructurales se asoci6 al porcentaje de
mejoria con p = 0.003, es decir, los pacientes que no
presenten alteraciones en los estudios de imagenes
presentan mayor porcentaje de mejoria. De los po-
tenciales evocados solamente se asocio
estadisticamente significativo la ausencia de altera-
cion en los PESSt y el porcentaje de mejoriacon p =
0.042.

DISCUSION

Comparando nuestros resultados con relacion a
las caracteristicas demograficas y clinicas de nues-
tra serie no observamos diferencias significativas con
las publicadas en otras series.?*2¢

CONCLUSIONES

Con nuestro estudio se demuestra en primer lu-
gar la eficacia de la aplicacion de un programa de
restauracion neuroldgica en paciente con paralisis
cerebral a través de la aplicacion antes y después de
la escala del GMF con valores estadisticamente sig-
nificativos. En todas las areas que conforman esta
escala se obtuvieron ganancia de la media del pro-
medio, siendo las mas significativas la de decubito,
sedestacion y gateo.

Existe variabilidad de la eficacia del PRN, siendo
las PC espastica la que mayor por ciento de mejoria
alcanza con 25.9% y la menor la ataxica con 11.0%.
También se demuestra variabilidad en funcion de
la extension de la lesion y las causas de la PC, sien-
do las monoparesias y diparesias y las causas
posnatales las que mayores puntos alcanzan en la
escala.

El analisis de la asociacion de las variables selec-
cionadas con el porcentaje de mejoria nos permite
afirmar que determinadas caracteristicas se
correlacionan estadisticamente significativas con el
por ciento de mejoria, por lo que constituyen fac-
tores de predictivos o de buen prondstico en la re-
cuperacion funcional. Entre ellas tenemos:

1. Laedad del paciente en el momento de realizar
el PRN.

NuUmeros de ciclos del PRN.

La extension de la lesion.

La ausencia de epilepsia.

La ausencia de alteracion cognitiva.

La ausencia de alteraciones en RMN de craneo.
La ausencia de alteraciones en los PESS.

NogA~wON

Otras variables como sexo, talla, peso, variable
de presentacion, causa de la PC y los potenciales
auditivos y visuales no se comportaron como facto-
res pronostico de la recuperacion funcional.
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