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1. CLASIFICACION.

Registro IMSS-420-10

PROFESIONALES DE LA

SALUD Neurdlogo Pediatra, Ortopedista Pediatra, Médico de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Pediatra

G80 Paralisis Cerebral Infantil, G80.0 Pardlisis cerebral espastica cuadripléjica, G80.1 Paralisis cerebral espastica dipléjica, G80.2 Pardlisis cerebral espastica hemipléjica, G80.3

CLASIFICACION DE Paralisis cerebral discinética, G804 Paralisis cerebral ataxica, GBO8 Otros tipos de paralisis cerebral

LA ENFERMEDAD

Prevencion

CATEGORIA DE GPC . I iy Diagnéstico
Primer, segundo y tercer nivel de atencion N
Tratamiento

Rehabilitacion

USUARIOS POTENCIALES

Médico General, Médico Familiar, Pediatra, Ortopedista Pediatra, Médico de Medicina Fisica y Rehabilitacién, Personal de salud en formacion y servicio social

Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacién de UMAE , Divisidn de Excelencia Clinica
TIPO DE ORGANIZACION UMAE Hospital General CMN "“La Raza”, DF

DESARROLLADORA UMAE Hospital de Traumatologfa y Ortopedia "Lomas Verdes", Estado de México
Hospital de Ortopedia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez", Magdalena de las Salinas, D.F.
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte, DF

POBLACION BLANCO Nifias y nifios, desde la etapa de recién nacido hasta los 18 afios de edad con Paralisis Cerebral Infantil

Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacion de UMAE , Divisién de Excelencia Clinica

UMAE Hospital General CMN “La Raza”, DF

UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes", Estado de México
Hospital de Ortopedia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez", Magdalena de las Salinas, D.F
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte, DF

Evaluacion clinica

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

INTERVENCIONES Y Pruebas diagndsticas: ultrasonido transfontanelar
ACTIVIDADES Tratamiento quirtrgico de las comorbilidades misculo esqueléticas
CONSIDERADAS Rehabilitacion

Indicaciones de referencia a médico especialista
Deteccidn y tratamiento oportuno
Mejoria en la calidad de vida
Satisfaccién con la atencion médica
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Blisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas:32
Guias seleccionadas: 1 del periodo 2000 — 2010 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Ensayos controlados aleatorizados: 2
METODOLOGIA® Estudios descriptivos: 9
Revisiones Clinicas: 16
Consenso de Expertos: 3
Simposios: 1
Validacion del protocolo de busqueda por
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las gufas adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Validacién del protocolo de blisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

METODO DE VALIDACION Validacion Interna: IMSS: UMAE Hospital de Traumatologfa y Ortopedia CMN “Manuel Avila Camacho”, Puebla, Puebla/ Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Centro,
D.F./HGZ 1°, México, D.F.

Revision externa : Colocar el nombre de la Institucion o dependencia

CONFLICTO DE INTERES Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y

ACTUALIZACION RECISTRO: IMSS 420-10 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Cuales son las medidas de prevencion primaria de la paralisis cerebral infantil (PCI)?

¢Cuales son los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de PCI?

¢{Cuales son los signos de alarma neuroldgica para sospechar PCl en los primeros dos anos de edad?
¢;Cuales son las manifestaciones clinicas de la PCI?

¢Cual es la clasificacion de la PCl desde el punto de vista anatomico y funcional?

{Qué estudios de imagen se deben realizar para establecer el diagndstico de PCI?

¢Cuales son las comorbilidades neurolégicas mas frecuentes en los nifios con PCI?

¢Cuales son las indicaciones quirurgicas de las comorbilidades musculoesqueléticas de los ninos con
pCI?

¢Cual es el tratamiento de rehabilitacion de los ninos con PCI?

¢Cuales son los criterios de referencia a neurologia pediatrica, ortopedia pediatrica y rehabilitacion
de los ninos con PCI?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 Antecedentes

El progreso en la atencion obstétrica y neonatal ha reducido notablemente la incidencia de paralisis
cerebral infantil (PCI) en los recién nacidos a término en los Ultimos afios. Sin embargo, desde 1970-1980
se ha observado un nuevo incremento en la frecuencia de PCI la cual esta probablemente relacionada con
mayor supervivencia de los recién nacido prematuros (Fernandez-Jaén A et al, 2002).

Una revision sistematica de estudios realizados entre 1999 y 2008 sobre la prevalencia de trastornos del
neurodesarrollo en México, senald que no se han publicado datos sobre la prevalencia de PCI en nuestro
pais (Poblano A et al, 2009). Sin embargo, en otro estudio se menciona que en el afio 2006 México tenia
cerca de 105 millones de habitantes, y de acuerdo con el dato que proporciona la Organizacion Mundial de
la Salud en relacién a que el 10 % de la poblacién presenta alguna discapacidad, se estimaba que en ese
momento, por lo menos 500 000 personas y sus familias vivian afectadas por alg(in grado de PCI (Reyes
CG et al, 2006).

La definicion mas aceptada de la enfermedad es la propuesta por un comité de expertos en el afio 2005
que senala: la PCl es un trastorno del desarrollo del tono postural y del movimiento de caracter persistente
(aunque no invariable) que condiciona una limitacién en la actividad, secundario a una lesién no progresiva
en un cerebro inmaduro. En la PCl el trastorno motor estara acompanado frecuentemente de otras
comorbilidades cuya existencia o no, condicionara de manera importante el prondstico individual de estos
nifios (Hurtado LI, 2007).

Las comorbilidades asociadas a la PCI son diversas: trastornos nutricionales (desnutricion, estrefiimiento),
respiratorios, digestivos (trastornos de deglucion, ERGE, constipacién), musculo esqueléticos, urinarios
(incontinencia urinaria, infecciones urinarias), neurosensoriales (estrabismo, alteracién de agudeza visual,
alteracién auditiva), epilepsia, déficit intelectual y retraso del lenguaje entre otros (Hurtado LI, 2007).

El tratamiento de las deficiencias asociadas a la lesion neuroldgica primaria y de las comorbilidades
acompanantes precisa del trabajo de un amplio equipo de expertos. Todos los esfuerzos terapéuticos van
dirigidos a la adquisicion de independencia en las actividades cotidianas, capacidad para ir a la escuela y
tener una vida social. Se es nino solo una vez. El nifio con PCl debe vivir su infancia de una manera tan
normal como sea posible y crecer para ser un adulto feliz (Berker AN et al, 2009).

3.2 Justificacion

El diagnostico temprano y el tratamiento de la PCl son dos tareas complejas. El médico de primer nivel y el
pediatra desempenan un papel trascendental en este aspecto, ya que son los primeros involucrados en el
control de la valoracion del desarrollo neurolégico del nifio el cual constituye la base para la identificacion
oportuna de la enfermedad, por ello el presente documento esta dirigido de manera especial a la deteccion
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temprana. Cabe senalar que por la amplia gama de comorbilidades los autores consideraron pertinente
abordar en ésta guia solamente aquellas que se presentan con mayor frecuencia: la epilepsia, el retraso
mental y los trastornos musculoesqueléticos. Por otra parte no se abordo el tratamiento farmacoldgico de
(anticolinérgicos o toxina botulinica) por considerar que es un manejo que corresponde especificamente al
neurdlogo pediatra.

3.3 Propdsito

Ayudar a los profesionales de salud en la toma de decisiones para el abordaje diagndstico y terapéutico de
la paralisis cerebral infantil y sus comorbilidades neurolégicas y musculo esqueléticas mas frecuentes, con
base en la mejor evidencia cientifica disponible.

3.4 Objetivos de esta Guia

1. Senalar las medidas de prevencion primaria de la PCI.

2. Identificar los factores de riesgo para presentar PCI.

3. Identificar los signos de alarma neuroldgica en nifios menores de 2 afios de edad.

4. Indicar las comorbilidades neurolégicas mas frecuentes de la PCI

5. Identificar los casos de PCl en que esta indicada la evaluacion por un especialista en neurologia
pediatrica, ortopedia pediatrica y rehabilitacion.

6. Senalar el tratamiento quirdrgico de las comorbilidades musculoesqueléticas de los nifios con PCI.

7. Indicar el tratamiento de rehabilitacion de los nifios con PCI.

3.5 Definicion

La PCl es un trastorno del tono postural y del movimiento de caracter persistente (pero no invariable),
secundario a una agresién no progresiva en un cerebro inmaduro (Reyes CG et al, 2006).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicaciéon se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyo la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibioticos en 20% en ninos con influenza
\ % Matheson, 2007

confirmada
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 Prevencion Primaria

4.1.1 PRomMOCION DE LA SALUD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las infecciones maternas durante el primer o segundo "

trimestre del embarazo por rubéola, citomegalovirus o [E. Shekelle]
toxoplasmosis pueden  ocasionar paralisis cerebral Reddihough DS et al, 2003
infantil (PCI).

Ante la sospecha clinica de exposicion de la mujer
gestante a rubéola, citomegalovirus o toxoplasmosis

R solicitar determinacion sérica de anticuerpos para estas
entidades, los resultados definiran el abordaje
terapéutico especifico.

C
[E. Shekelle]
Reddihough DS et al, 2003

Il
[E. Shekelle]
Reddihough DS et al, 2003

Los embarazos multiples se asocian con nacimiento
prematuro, pobre crecimiento intrauterino y mayor
riesgo de PCI.

10
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Diversas complicaciones durante el embarazo se han
asociado a PCl:

e Compromiso de la circulacion placentaria que
ocasione hipoxia fetal como: estado de choque
materno, hemorragia, prolapso del cordon
umbilical, desprendimiento prematuro de

placenta m

e Traumatismo materno [E. Shekelle]

® Prolongacion del segundo estadio del trabajo de Reddihough DS et al, 2003
parto

e Periodo expulsivo prolongado o traumatico

e Ruptura prolongada de membranas

e Liquido amnidtico tenido de meconio

e Circular de corddn al cuello

e Corioamnioitis en etapas avanzadas de la

gestacion y durante el trabajo de parto

El retardo del crecimiento intrauterino en productos
tnicos (nacidos entre las semanas de 32 a 42 semanas
de gestacién) incrementa el riesgo de desarrollar PCI de
4 a 6 veces. Los ninos con macrosomia tienen de 2 a 3
veces mayor riesgo de presentar PCI.

v
[E. Shekelle]
Cans C et al, 2008

c
Se recomienda que la mujer gestante lleve a cabo [E. Shekelle]
a Jer 5 . Reddihough DS et al, 2003
control prenatal y cuando presente complicaciones D
debera referirse al especialista. [E. Shekelle]

Cans C et al, 2008

Los casos de PCl adquirida post natalmente se definen
como aquellos que se presentaron por accidentes,
infecciones o hipoxia que condicionaron darno cerebral
en un cerebro inmaduro (presuntamente no lesionado)
después del primer mes de vida.

v
[E. Shekelle]
Cans C et al, 2008

D
[E. Shekelle]
Cans C et al, 2008

Promover acciones que mejoren la seguridad en los
vehiculos de motor y en las vialidades.

i
[E. Shekelle]
Reddihough DS et al, 2003

La meningitis y la septicemia siguen siendo causas
extremadamente importantes de PCl en los paises en
desarrollo.

11
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C
[E. Shekelle]
Reddihough DS et al, 2003

Vigilar el cumplimiento del esquema de inmunizacion
R contra la meningitis tuberculosa, meningocécica y por
Haemophilus influenza tipo b.

v
[E. Shekelle]
Cans C et al, 2008

La proporcion de casos de PCl de origen desconocido
sigue siendo alta, al menos de un 30%.

Realizar vigilancia y control del nifio sano durante los D
R primeros 5 ainos de edad ante la posibilidad de deteccion [E. Shekelle]
de datos de alarma neuroldgica (anexo 5.3; cuadro 1). Cans C et al, 2008

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FacTores DE RiESGo

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Es posible que los ninos con PCl que cursaron con

encefalopatia neonatal, tengan antecedente de hipoxia al

durante el parto y probablemente presenten formas mas [E. Shekelle]
severas de la enfermedad. Sin embargo un porcentaje Reddihough DS et al, 2003
significativo de nifios con PCl no tienen asfixia ni

encefalopatia neonatal como precedentes.

Los nifios con antecedente de asfixia neonatal con o sin
historia de encefalopatia requieren evaluacion

\//R neuroldgica por parte del pediatra en las 48 horas
posteriores al nacimiento. Ante la deteccion de algun
signo de alarma neuroldgica enviar al neurdlogo
pediatra.

C
[E. Shekelle]
Reddihough DS et al, 2003

Punto de Buena Practica

La incidencia de PCI se asocia fuertemente con la edad
gestacional, ocurre en 1 de cada 20 recién nacidos
prematuros. Aunque la prematurez es el principal factor
de riesgo para desarrollar PCI, la mayoria de los nifios
afectados nacen a término.

1
[E. Shekelle]
Mohammed MS, 2003

C
[E. Shekelle]
Mohammed MS, 2003

R El recién nacido prematuro requiere vigilancia pediatrica
de la aparicion de signos de alarma neuroldgica.

12
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La puntuacion de APGAR menor de 3 a los 10 y 20

. . : [E. Shekelle]
minutos se asocia con una frecuencia de PCl en el 5%y , ,

.. . Fernandez-Jaén A et al,
57% de los sobrevivientes respectivamente.
2002
Los ninos con APGAR de O a 3 a los 5 minutos de vida i
tienen un riesgo 81 veces mayor para presentar PC| [E. Shekelle]
5 yorparap ' Reddihough DS et al, 2003

C
[E. Shekelle]
Los nifios con antecedente de APGAR menor de 3 a los Ferndndez-Jaén A et al,
R 10 minutos ameritan vigilancia pediatrica de la 2002
aparicion de signos de alarma neuroldgica. C
[E. Shekelle]
Reddihough DS et al, 2003
La intervencion antes de la aparicion de signos fisicos b
anormales no ha demostrado ventajas en el desarrollo [E. Shekelle]

los nin i ifi PCI. e
motor de los nifios que posteriormente manifiestan PC Weindling AM et al, 2007

Los recién nacidos con antecedentes de alto riesgo

R requieren vigilancia por el pediatra y sdlo ante la A
deteccion de signos de alarma neuroldgica deberan [E. Shekelle]
referirse a rehabilitacidn. Weindling AM et al, 2007

4.2.2 Signos bE ALARMA NEUROLOGICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El sistema nervioso central del nifo es un o6rgano

dotado de enorme plasticidad, su desarrollo esta

condicionado por la existencia de un “programa”

genético y por todo un conjunto de influencias externas.

Por lo anterior, las alteraciones del desarrollo

psicomotor del nifio se pueden aceptar como funciones v
adaptativas, es decir, desviaciones en el desarrollo [E. Shekelle]
psicomotor que cumplen una funcién de adaptacion.  sanchez-Ventura, 2004
Existen periodos criticos para el desarrollo de ciertas

funciones neuropsicoldgicas, por lo que la ausencia de

un estimulo concreto puede conllevar a una alteracion

en el desarrollo o, incluso a la anulacién de alguna de

sus funciones.

13



Es importante detectar el retraso del desarrollo en
cualquiera de sus esferas en el primer afio de edad, ya
que es el momento ideal para lograr mayor grado de
rehabilitacion en el nifo.

Identificar en el nino, desde la primera consulta de
atencion, las alteraciones del desarrollo psicomotor.

El conocimiento del desarrollo neurolégico normal
desempenia el elemento fundamental para el diagnéstico
temprano de la PCI.

Los signos de alerta en el desarrollo psicomotor no
implican necesariamente un retraso o anomalia del
desarrollo, pero exigen una valoraciéon mas completa de
los mismos. Pueden tratarse de una variante de la
normalidad, de un signo transitorio o bien ser la
expresion reactiva a un entorno inadecuado que se
normalizara al efectuarse cambios ambientales. (anexo
5.3; cuadro 1).

El desarrollo neuroldgico del nifio en las areas motriz
gruesa, motriz fina, lenguaje y socializacion se evalua
por medio de la Prueba de Denver Revisada (Denver
Developmental Screen Test- Review [DDST-R]) (anexo
5.3; cuadro 2).

La probabilidad de retraso psicomotor en un nifno menor
de cinco anos es alta cuando dos areas del desarrollo
psicomotor se encuentran afectadas (anexo 5.3; cuadro

2y3).

Se recomienda, en la primera o segunda semana de vida
del nifio, hacer la evaluacion basal para el crecimiento y
desarrollo asi como, la identificacion oportuna de signos
de alarma neurolégica (anexo 5.3; cuadros 1, 2 y 3).

14
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v
[E. Shekelle]
Trejo y Pérez, 2003

D
[E. Shekelle]
Sdanchez-VVentura, 2004
D
[E. Shekelle]
Trejo y Pérez, 2003

1
[E. Shekelle]
Pérez-Olarte P, 2003

1
[E. Shekelle]
Pérez-Olarte P, 2003

v
[E. Shekelle]
Hagerman, 2001

v
[E. Shekelle]
Jubert, 2005

C
[E. Shekelle]
Pérez-Olarte P, 2003
D
[E. Shekelle]
Hagerman, 2001
D
[E. Shekelle]
Jubert, 2005



ABORDAJE Y MANEJO DEL NiNo con PARALIsIs CEREBRAL INFANTIL coNn ComoRBILIDADES NEUROLOGICAS Y MUscuLo
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4.2.3 DiaGNOsTICO
4.2.3.1 DiagnosTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La evaluacion del nifio con PCl requiere de un equipo
multidisciplinario de profesionales que incluye, entre I

otros: pediatra, neurdlogo pediatra, ortopedista, [E. Shekelle]
fisioterapista y psicélogo. Aneja S, 2004
Todos los médicos involucrados en la atencion y manejo

del paciente con PCl deben conocer la exploracion C
neuroldgica para detectar retraso en el desarrollo [E. Shekelle]
psicomotor. Aneja S, 2004

1]
[E. Shekelle]
Pérez-Olarte P, 2003

La primera fase de mielinizacion y sinaptogenesis ocurre
del nacimiento a los dos primeros arios de vida.

El diagnodstico de la PCl es clinico y debe establecerse

después de los dos anos de edad, si se detectan signos C

de alarma neuroldgica antes de esta edad, el nifio se [E. Shekelle]
catalogara con el diagnostico de retraso del desarrollo  pg o, Olarte P, 2003
psicomotor.

El diagnodstico médico de PCl se realiza mediante la v

deteccidn de los sintomas mas caracteristicos : retraso [E. Shekelle]

del desarrollo psicomotor, tono muscular y posturas National Institute of
anormales. Neurological Disorders and

Stroke, 2009
La descripcion del desorden motor predominante
permite la clasificacion fisiolégica de la PCl en: i
a) Espastica (via piramidal) [E. Shekelle]
b) Atetésica (via extrapiramidal) Malagon \VJ, 2007
c) Ataxica (cerebelo y sistema extrapiramidal)
d) Atdnica o Hipotdnica (neurona motora inferior)
e) Mixta
La clasificacion topografica de la PCl se realiza con
base a los segmentos corporales afectados:
a)Monoplejia o monoparesia
b) Paraplejia o paraparesia
c)Hemiplejia o hemiparesia
d)Cuadriplejia o cuadriparesia
e) Triplejia o triparesia
f)Diplejia o diparesia

1]
[E. Shekelle]
Rosenbaum P, 2003
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Aunque existen otras clasificaciones en donde se incluye
la etiologia o los datos clinicos, no tienen aceptacion
universal debido a las distinciones entre los diferentes
tipos de PCI.

Cuando se detecten alteraciones del tono muscular,
reflejos y de la postura después de los dos afios de edad
se puede establecer el diagndstico de PCl. Se
recomienda clasificarla de acuerdo a las caracteristicas
fisioldgicas y topograficas (anexo 5.3 ; cuadros 4 y 5).

4.2.3.2 PrueBAs DIAGNOsSTICAS

ABORDAJE Y MANEJO DEL NiNo con PARALISIS CEREBRAL INFANTIL con ComoRBILIDADES NEUROLOGICAS Y MUscuLo

ESQUELETICAS

1
[E. Shekelle]
Palmer FB, 2004

D
[E. Shekelle]
National Institute of
Neurological Disorders and
Stroke, 2009
C
[E. Shekelle]
Malagon VJ, 2007
C
[E. Shekelle]
Rosenbaum P, 2003
C
[E. Shekelle]
Palmer FB, 2004

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los estudios de neuroimagen permiten identificar "
alteraciones estructurales y determinar la extension

Y [E. Shekelle]

anatomica.

Los estudios de neuroimagen se consideran como las
herramientas  predictivas mas sensibles de |Ia
patogénesis de la PCI.

Los estudios de imagen pueden apoyar el diagnodstico de
PCI dependiendo de la edad del paciente. En el recién
nacido y en el lactante el ultrasonido puede diagnosticar
malformaciones, hemorragias o lesion hipoxico-
isquémica.

La resonancia magnética nuclear es muy sensible para la
deteccion de malformaciones congénitas del sistema
nervioso central, no descubiertas con otros estudios
como el ultrasonido y la tomografia computarizada de
craneo.

16
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1
[E. Shekelle]
Palmer FB, 2004

1
[E. Shekelle]
Malagon BJ, 2007

1
[E. Shekelle]
Palmer FB, 2004
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En los nifios menores de 2 afos de edad con datos de
alarma neuroldgica, realizar ultrasonido transfontanelar.

El neurdlogo pediatra decidira los estudios de
neuroimagen que se realizaran en los nifos con
diagndstico de PCl. También tomara la decision de
solicitar o no tomografia computarizada o resonancia
magnética de craneo en los ninos con signos de alarma
neurologica.

Tipicamente las caderas del paciente con PCl son coxa
valga y anteversion femoral, por la accion muscular de
los aductores y gliteos medio y mayor.

Los nifios con PCl cuadripléjica o diplejica requieren
radiografia de pelvis a los 18 meses de edad y deben ser
monitorizados cada 6 o 12 meses.

Ademas de la minuciosa exploracion fisica neuro-
ortopédica la electromiografia es importante para
determinar los patrones musculares de afeccion.

La electromiografia se recomienda en casos especificos
y la decision para realizarla la tomara el ortopedista
pediatra.

17

ESQUELETICAS

C
[E. Shekelle]
Paro KD et al, 2009
C
[E. Shekelle]
Palmer FB, 2004
C
[E. Shekelle]
Malagon BJ, 2007

Punto de Buena Practica

1]
[E. Shekelle]
Krebs A et al, 2008

C
[E. Shekelle]
Krebs A et al, 2008

1
[E. Shekelle]
Calderén-Gonzdlez RF et al,
2002

C
[E. Shekelle]
Calderén-Gonzdlez RF et al,
2002
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4.2.4 ComoRrsBILIDADES NEUROLOGICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los ninos con PCI tienen mayor posibilidad de presentar
condiciones asociadas incluyendo retardo mental (52%), lyll

epilepsia (34% a 94%), trastornos del lenguaje (38%), Ashwal S et al, 2004
defectos oftalmoldgicos (28%) y lesién auditiva (12%).

Aproximadamente el 30% de los nifios con PCI presenta

epilepsia y el 70% inicia en el primer afio de vida. Al igual m

que en la poblacion general, la eleccion de los farmacos [E. Shekelle]
antlclc’)nvulsn./os, cualnfjo se n(.ece5|tan, se realiza en Dodge NN, 2009
funcion del tipo de crisis convulsiva.

En todo nifio con PCl se debe investigar la presencia de

A
crisis convulsivas, si se establece el diagndstico de
. . - . 5 Ashwal S et al, 2004
R epilepsia iniciar tratamiento de acuerdo a los C
lineamientos de la liga internacional de control de la
g [E. Shekelle]

epilepsia y referir al neurdlogo pediatra. Los nifios con
PCl y sospecha de retraso mental requieren valoracion
por un psicologo a partir de los 4 anos de edad.

Dodge NN, 2009

4.2.5 CoMmORBILIDADES ORTOPEDICAS
4.2.5.1 FRACTURAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un estudio descriptivo de 763 ninos con PCl senal6 que m
la historia de fracturas dseas se encuentra en el 54.8% [E. Shekelle]

de los cas.os.”Se presentan sobr.e tod'olen los pacientes ) ..t Aj et al, 2006
con cuadriplejia y en quienes reciben acido valproico.

El grupo multidisciplinario que atiende a los ninos con
PCl debe mejorar la alimentacion, evitar el reposo c

R prolongado, fomentar el apoyo bipodalico y regular el [E. Shekelle]
consumo de antiepilépticos para disminuir el riesgo de Leet Al et al, 2006
desmineralizacion y fracturas.

Los métodos de movilizacion por parte de todos los
miembros involucrados en la atencion (familiares,
cuidador rehabilitador, etc.) de un paciente con PCI
variedad espastica son de gran importancia para evitar
fracturas.

Il
[E. Shekelle]
Leet Al et al, 2006
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Realizar con técnicas adecuadas y con precaucion la
movilizacién general y de las extremidades del paciente
con contracturas espasticas. Se recomienda prudencia
para no exceder la fuerza de la espasticidad muscular, ya
que esto puede condicionar fracturas.

La mayor frecuencia de fracturas se encuentra en la
extremidad inferior y en orden decreciente extremidad
toracica, clavicula y costillas.

Ante datos de irritabilidad buscar intencionadamente
deformidad, aumento de volumen y dolor localizado en
las extremidades, clavicula y costillas.

Si no se tienen las medidas de precaucion adecuadas, el
peso que genera el molde de yeso colocado como
tratamiento de una extremidad fracturada de un nifio con
PCl, puede predisponer a que se fracture el hueso
adyacente.

En el manejo del paciente con inmovilizacion externa
(molde de yeso) o interna (clavo centromedular) deben
extremarse las precauciones durante la movilizacion
general y especifica de la extremidad lesionada.

4.2.6 TRATAMIENTO ORTOPEDICO
4.2.6.1 EXTREMIDADES SUPERIORES

Evidencia / Recomendacién

ESQUELETICAS

C
[E. Shekelle]
Leet Al et al, 2006

1
[E. Shekelle]
Leet Al et al, 2006

C
[E. Shekelle]
Leet Al et al, 2006

1
[E. Shekelle]
Leet Al et al, 2006

C
[E. Shekelle]
Leet Al et al, 2006

Nivel / Grado

Toda cirugia ortopédica para los pacientes con PCl es de
tipo paliativo.

El tratamiento de los pacientes con paralisis cerebral
infantil representa un reto para el cirujano ortopedista
pediatra y para el rehabilitador. Con el uso del arsenal de
ortesis se favorecera una postura adecuada con control
del tronco, bipedestacion con apoyo plantigrado, vy
utilizacion del miembro toracico de la mejor manera,
mejorando la movilizacion, autosuficiencia e higiene.

19
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1]
[E. Shekelle]
Graham H et al, 2003



El tratamiento del paciente con PCl incluira programas
multidisciplinarios de rehabilitacion y de ortopedia,
incluyendo la asesoria y proteccion contra fracturas.

El manejo de la comorbilidad musculo esquelética de la
extremidad superior de los ninos con PCl incluye
tratamiento quirdrgico para mejorar la funcion, sin
embargo es indispensable el control cerebral motor para
obtener dicho logro.

Se recomienda que las medidas quirdrgicas de la
extremidad superior se realicen hasta después de los 4
anos de edad.

El paciente con PCl presenta aduccion y rotacion
interna del hombro que limita los movimientos, impide
que realice actividades cotidianas como alcanzar los
objetos que tiene frente a si y limita la higiene personal.

Se recomienda la liberacion o alargamiento del pectoral
mayor y del subescapular, incluso para evitar la luxacion
del hombro.

El paciente con PCI hemiplejica frecuentemente presenta
contracturas en flexion de la articulacion del codo que
limita la funcién de la mano vy el uso de muletas. Cuando
las contracturas se asocian a deformacion en pronacion
del antebrazo puede presentarse luxacion de la cabeza
radial.

La contractura intensa que limita la funcion del codo y
concomitantemente de la mano es indicacion de
alargamiento quirdrgico del musculo biceps y del
braquial anterior.

La contractura en pronacion del antebrazo es frecuente
en pacientes con hemiplejia y limita la funcién de la
mano.

Se recomienda liberacion del pronador redondo o su
transferencia alrededor del radio.
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Cc
[E. Shekelle]
Graham H et al, 2003

1]
[E. Shekelle]
Graham H et al, 2003

C
[E. Shekelle]
Graham H et al, 2003

i
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005

Cc
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005

1
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005

C
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005

1
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005

C
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005
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La deformidad en flexion de la muneca se debe a
espasticidad de los musculos del carpo con o sin
contractura fija. La debilidad de los flexores dorsales del
carpo contribuye a la intensidad de la contractura con
incapacidad de la dorsiflexion de la muneca.

i
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005

Se recomienda la transferencia del cubital anterior como
tratamiento quirdrgico, no obstante es importante
cumplir con los siguientes requisitos:

R 1. El cubital anterior debe ser normal o con C
suficiente capacidad y fuerza motora. [E. Shekelle]
2. El antebrazo debe contar con el arco completo Enriquez SC, 2005
de supinacion pasiva y debe haber dorsiflexion
del carpo y extension de los dedos.
3. Poseer control motor de los dedos.

El procedimiento de artrodesis de la muneca pocas veces "

esta indicado y se orienta como manejo estético mas que [E. Shekelle]
funcional. Enriquez SC, 2005
La artrodesis de la muneca se recomienda como ultima C

R opcion de tratamiento para los casos en que no se [E. Shekelle]
obtuvo mejoria con otros procedimientos. Enriquez SC, 2005

Los objetivos que se deben considerar para realizar
tratamiento quirdrgico en la mano de un nifio con PCI

son:
i
e Posibilitar el asir de los objetos , [E. Shekelle]
e .. Enriquez SC, 2005
e Facilitar |a higiene personal
® Mejorar la apariencia estética
Se recomienda tratamiento quirdrgico de la mano en un C
R paciente cooperador con un patron satisfactorio de [E. Shekelle]
funcionalidad y que posea sensibilidad propioceptiva. Enriquez SC, 2005

En caso de deformidades especificas como la flexion de
los dedos, existe la posibilidad de correccién quirdrgica.
De acuerdo con los criterios de E. Zancolli la mano
espastica se clasifica segin el predominio de la
deformidad en dos grupos: extrinseca e intrinseca.

1
[E. Shekelle]
Enriquez SC, 2005
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Se recomienda tratamiento quirtirgico en los pacientes c
R con deformidad de los dedos tipo 2 de la clasificacion de [E. Shekelle]
Zancolli (anexo 5.3; cuadro 6). Enriquez SC, 2005

El pulgar sobre la palma es la segunda deformidad en
importancia y frecuencia de la extremidad superior. Esta i

alteracion impide la oponencia con los demas dedos vy [E. Shekelle]
tomar objetos en la palma de la mano. Smeulders M et al, 2005
El tratamiento quirdrgico indicado consiste en c

R quirurs [E. Shekelle]

alargamientos o transposiciones tendinosas.
5 P Smeulders M et al, 2005

La causa de la deformidad de los dedos en hiperextension

de la articulacion interfalangica proximal o distal, parece

ser una asociacion entre la posicion de la muneca y "
elongacion de los tendones extensores en el dorso de las [E. Shekelle]
articulaciones proximales. Enriquez SC, 2005

Las recomendaciones a considerar son:

C
R 1. Capsulorrafia volar [E. Shekelle]
2. Tenodesis de los flexores superficiales Enriquez SC, 2005
4.2.6.2 COLUMNA Y EXTREMIDADES INFERIORES
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En los ninos con PCl la espasticidad es la responsable de 1
las deformidades de la columna, el tratamiento [E. Shekelle]

quirdrgico esta indicado cuando la deformidad

Yazici M et al, 200
toracolumbar es progresiva y mayor de 40 grados. azici M et a 9

La escoliosis con angulo de curvatura menor de 40

R grados requiere manejo con Ortesis y rehabilitacion. C
Cuando supera los 40 grados y el nifio tiene menos de [E. Shekelle]
15 anos de edad se recomienda tratamiento quirugico. Yazici M et al, 2009

La rizotomia dorsal selectiva es un método utilizado para

el tratamiento de la espasticidad, sin embargo, como Il
consecuencia genera desequilibrio en la actividad [E. Shekelle]
muscular dando como resultado incremento en la Yazici M et al, 2009
hiperlordosis y espondilolistesis.
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La rizotomia dorsal selectiva esta indicada en casos
seleccionados y debe realizarse por expertos
considerando el costo beneficio del procedimiento.

El objetivo de la cirugia ortopédica en un nifio que tiene
potencial de deambulacion es mejorar la marcha
funcional.

El estado funcional de la marcha del nifio se puede
catalogar (con respecto a la actividad motora gruesa)
mediante el uso de los 5 niveles del Sistema de
Clasificacion Funcional Motor Grueso para PCI.

Se recomienda tratamiento quirurgico en los nifios con
nivel funcional de marcha ll, lll y IV (anexo 5.3; cuadro
7).

Existen dos patrones de marcha patoldgicos:

e Marcha a gatas por contractura de musculo
iliopsoas, del simitendinoso y semimembranso

e Marcha con contractura en extension de la
rodilla por espasticidad del musculo recto
femoral

En ambos casos se recomiendan alargamientos
musculares fraccionados, miotomias y tenotomias.

La coxa valga y la anteversion femoral contribuyen a la
marcha claudicante con rotacion interna de la cadera y
en ocasiones dolorosa.

Realizar osteotomia varo desrotadora en fémur proximal
para la correccion de la coxa valga.

En nifos con luxacion de cadera espastica el manejo
consiste en mantener las caderas flexibles, alineadas,
libres de dolor y con rangos de movimiento simétricos.
Las indicaciones de cirugia se basan en el grado de
desplazamiento de la cabeza femoral y de displasia
acetabular.
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C
[E. Shekelle]
Yazici M et al, 2009

1
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2009

1
[E. Shekelle]
Rosenbaum P, 2003

C
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2009
C
[E. Shekelle]
Rosenbaum P, 2003

1
[E. Shekelle]
Aneja S, 2004

C
[E. Shekelle]
lllescas JA et al, 2003

1
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

C
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

1
[E. Shekelle]
Senaran H et al, 2006



El conocimiento de la teoria del desequilibrio muscular
en la cadera permite seleccionar a los ninos con alto
riesgo y ofrecerles una intervencion precoz para prevenir
la inestabilidad. La limitacion progresiva de la abduccion
y deformidad en flexion son indicadores tempranos de
inestabilidad de la cadera.

Después de la cirugia de cadera la calidad de vida en
pacientes con paralisis cerebral mejora la movilidad y
disminuye el dolor en la articulacion coxofemoral.

En los ninos con PCl se recomienda tratamiento
quirtrgico de la luxacion de cadera antes de los 4 arnos
de edad. Realizar miotomia de los aductores, tenotomia
del psoas iliaco y neurectomia del nervio obturador
superficial.

Debido a la espasticidad muscular la principal
deformidad a nivel de la rodilla es la contractura en
flexion.

Como tratamiento de la deformidad en flexion de la
rodilla se recomienda:

1. Alargamiento de los musculos
semimembranoso y semitendinoso
o

2. Transposicion del tendon de recto femoral
hacia el sartorio para que funcione como
extensor de rodilla.

A nivel del tobillo la deformidad en equino del pie es la
mas frecuente, esta condicionada por la contractura de
triceps sural.

Se recomienda alargamiento del tendon de Aquiles o
capsulotomias a nivel de la articulacion tibio astragalina
y subastragalina.

La deformidad en valgo del retro y medio pie es
ocasionada por la contractura de los musculos peroneos
y se evidencia por el apoyo del pie con la parte interna.
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1]
[E. Shekelle]
Krebs A et al, 2008

1
[E. Shekelle]
Yazici M et al, 2009

C
[E. Shekelle]
lllescas JA et al, 2003

1]
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

C
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

1]
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

C
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

1
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003



ABORDAJE Y MANEJO DEL NiNo con PARALIsIs CEREBRAL INFANTIL coNn ComoRBILIDADES NEUROLOGICAS Y MUscuLo
ESQUELETICAS

Se recomienda liberacion amplia panastragalina con C
R abordaje medial y lateral asi como alargamiento de [E. Shekelle]
perineos. Graham HK et al, 2003

En los ninos con PCI el hallux valgus es ocasionado por
sobrecarga en la columna medial, el pie cavo por
contractura de la fascia plantar vy los dedos en garra
debido a la contractura de los musculos flexores largos y
cortos.

I
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

Los procedimientos ortopédicos quirdrgicos
recomendados son:
e Hallux valgus: quitar la sobrecarga medial y
realizar artrodesis metatarso falangica del primer
R dedo
® Pie cavo: fasciotomia plantar y de ser necesario
ostetotomia en el medio pie

C
[E. Shekelle]
Graham HK et al, 2003

e Dedos en garra: tenotomias o transferencias
tendinosas de los flexores de los dedos

4.2.7 REHABILITACION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La rehabilitacion del nifio con PCI consiste en mejorar la

movilidad, prevenir la deformidad, ensenar las destrezas

de la vida cotidiana y educar a los padres sobre el "
problema del paciente. También debera ayudar al nino [E. Shekelle]
en la escolarizacion, las actividades recreativas y los Berker AN et al, 2008
deportes.

Modelo ecoldgico. El cuidado de los nifios con PCl no Ib

debe considerar al individuo aislado sino en el contexto [E. Shekelle]

de su familia y la comunidad. Los cuidados centrados en Weinding AM et al, 2007
la familia se consideran el modelo 6ptimo de atencion.

C
Orientar y capacitar a la familia en el manejo para que [E. Shekelle]
.. Y _p J P .,q Berker AN et al, 2008
R participe activamente en el proceso de rehabilitacion e A
integracion de los nifos con PCI. [E. Shekelle]

Weinding AM et al, 2007
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El manejo entre los O-2 afios debe incluir fisoterapia,
estimulacion, tratamiento postural, educacion a los
padres y fomentar las actividades para mejorar el tono
muscular.

Il
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

Se recomienda que los nifios de O a 2 afos inicien
ejercicios para conservar o mejorar arcos de movilidad,
programa de posicionamiento, uso de ayudas para
posicionamiento, utilizacion de ortesis tobillo-pie en
caso necesario y favorecer las reacciones del desarrollo
que correspondan: control mano boca, control de cuello,

R cambios de decubito, equilibrio de tronco y reacciones
de defensa, cambios de dectbito a sedestacion, arrastre
y gateo heterdlogos y cambios de hincado a posicion de
pie. Estimulacion perceptual multiple, esquema corporal.
Manejo de la disfuncion orofacial.

C
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

Edad preescolar. Objetivo: medidas para disminuir la
espasticidad, implementar estrategias para obtener la
maxima movilidad independiente por medio de ejercicio
y uso de dispositivos ortopédicos.

I
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

Edad escolar. Objetivo: medidas para disminuir
espasticidad, minimizar contracturas, uso de dispositivos
ortopédicos.

Adolescencia. Objetivo: educacion vocacional e
integracion a la comunidad. Por medio de apoyo en la
escuela, los deportes y psicosocial

En preescolares, escolares y adolescentes se recomienda:

e Técnicas para relajar espasticidad
® Ejercicios para conservar arcos de movilidad

R e Ejercicios de estiramiento  para disminuir
contracturas

C

C - - [E. Shekelle]
e Ejercicios de fortalecimiento dirigido a grupos Berker AN et al. 2008

musculares antigravitatorios. Uso de ortesis
tobillo-pie u ortesis rodilla-tobillo-pie

e Esquema de imagen corporal

e Adiestramiento en actividades de la vida diaria

En los nifios con PCl las habilidades motoras basicas y de

autocuidado mejoran con fisioterapia dirigida a metas "
funcionales, incluyendo aquellas que son importantes [E. Shekelle]
para el nino v la practica dentro del nticleo familiar. Sorsdahl A et al 2010
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Se recomienda entrenamiento de las actividades de la
R vida diaria con reforzamiento en el hogar para mejorar
las habilidades motoras del nifno con PCI.

C
[E. Shekelle]
Sorsdahl A et al 2010

Todos los métodos terapéuticos deben reforzar el
desarrollo cognitivo, sensorial y musculo esquelético. La
técnica del juego sirve para asegurar el cumplimiento del
tratamiento y hacer participar a la familia.

Il
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

C
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

R Orientar al familiar sobre la terapia de juego que debe
aplicarse durante sus actividades cotidianas.

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.3.1 Técnico-MéEbicos
4.3.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1. Los nifios atendidos en el primer nivel de atencion con
factores de riesgo para PCl o signos de alarma neuroldgica
deberan referirse al servicio de pediatria

\//R 2. Los nifios con PCl cuyas alteraciones del tono
muscular, reflejos y postura no se modifiquen después de
3 meses de reahabilitacion, deberan referirse a neurologia

Punto de buena practica

pediatrica.
La probabilidad de retraso psicomotor en un nifio menor v
de dos anos es alta cuando persisten signos primarios y [E. Shekelle]

no permiten la adquisicion de habilidades y funciones Jubert RA. 2005
propias de su edad. '

D
[E. Shekelle]
Jubert RA, 2005

Se recomienda que todo nifo con signos de alarma
R neuroldgica o retraso psicomotor sea referido al
’ L] g .
neurodlogo pediatra y a rehabilitacion.

El nifo con PCI presenta anomalias del tono muscular y

de los reflejos, tarda en alcanzar los hitos madurativos del

desarrollo y no puede controlar su equilibrio o m
movimientos. Existe debilidad muscular, espasticidad, [E. Shekelle]
perdida de coordinacion y persistencia de reflejos arcaicos g, .. AN et al, 2008
que interfieren con el desarrollo del control motor grueso

y fino.
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C
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

R Referir a rehabilitacion a todos los nifios con diagnéstico
de PCI.

En los pacientes con PCl el tono muscular anémalo, los
trastornos en los mecanismos del equilibrio, la debilidad
muscular y la pérdida del control motor selectivo
ocasiona contracturas, deformidades e incapacidad para
estirar los musculos.

1l
[E. Shekelle]
Berker AN et al, 2008

Las deformidades de la columna vertebral se presentan en
el 5% de los pacientes con hemiplejia y hasta en el 60%
6 70% de los casos con tetraplejia.

1]
[E. Shekelle]

Yazici M et al, 2009

La escoliosis afecta negativamente la capacidad funcional

postural y la aplicacion de toxina botulinica no impide su n

progresion. [E. Shekelle]

Yazici M et al, 2009
C

Referir al ortopedista pediatra a los nifios con PCl vy

alguno de los siguientes datos: [E. Shekelle]
e e Berker AN et al, 2008
R e Limitaciones motoras C
® Escoliosis [E. Shekelle]

Yazici M et al, 2009
i
La epilepsia se encuentra asociada en el 50% de de los [E. Shekelle]
pacientes con PCl y el retardo mental en dos terceras Krieger KW, 2006
partes.

Los nifios con PCl y epilepsia deben ser valorados por el
neurdlogo pediatra. Los nifios con PCl y sospecha de

R retardo mental deberan ser enviados a psicologia a partir
de los 4 anos de edad.

C
[E. Shekelle]
Krieger KW, 2006

La escuela es el medio principal de integracion del nino [E. Shekelle]
con PCl a la comunidad. Berker AN et al, 2008
C

Derivar a los nifnos con PCl a escuelas de educacion

R especial a partir de los 2 anos de edad. [E. Shekelle]

Berker AN et al, 2008
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de busqueda

Abordaje y Manejo del nifio con Paralisis Cerebral Infantil con Comorbilidades Neurolégicas y
Mdsculo Esqueléticas

La bisqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados con el tema: Abordaje y Manejo del nifio
con Paralisis Cerebral Infantil con Comorbilidades Neuroldgicas y Musculo Esqueléticas en PubMed.

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, revisiones sistematicas,
ensayos controlados y estudios de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término
MeSh: Cerebral Palsy. En esta estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): classification, diagnosis, drug therapy, prevention and control, rehabilitation, therapy y se
limito a la poblacion pediatrica de O a 18 anos de edad. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 622
resultados, de los cuales se utilizé 1 guia por considerarla pertinente y de utilidad en la elaboracion de la
guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Cerebral Palsy/classification"[Mesh] OR "Cerebral Palsy/diagnosis"[Mesh] OR "Cerebral Palsy/drug
therapy"[Mesh] OR "Cerebral Palsy/prevention and control"[Mesh] OR "Cerebral
Palsy/rehabilitation”[Mesh] OR "Cerebral Palsy/therapy”[Mesh]) AND (Humans[Mesh] AND (Clinical
Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]
OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND (infant[MeSH] OR child[MeSH] OR
adolescent[MeSH]) AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2010/01/30"[PDAT]))
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Algoritmo de busqueda

CoNOU R WNH

Cerebral Palsy [Mesh]

Classification [Subheading]

Diagnosis [Subheading]

Drug therapy [Subheading]

Prevention and control [Subheading]
Rehabilitation [Subheading]

Therapy [Subheading]
#20R#30R#4O0R#50R#60R#7
# 1 AND # 8

. 2000 [PDat]: 2010 [PDat]

.# 9 AND 10

. Humans [MeSH]

.#1land # 12

. English [lang]

. Spanish [lang]

.# 140R # 15

.#13 AND # 16

. Clinical Trial [ptyp]

. Meta-Analysis [ptyp]

. Practice Guideline [ptyp]

. Randomized Controlled Trial [ptyp]

. Review [ptyp]

.# 18 OR# 19 OR # 20 OR # 21 OR # 22

.#17 AND # 23

. Infant [MeSH]

. Child [MeSH]

. Adolescent [MeSH]

.# 250R # 26 OR # 27

. #24 AND #28

. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND # 10 AND # 12 AND (#13 OR #14)
AND (# 18 OR #19 OR # 20 OR #21 OR #22) AND (# 25 OR # 26 OR # 27)

Segunda etapa

ESQUELETICAS

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 17 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en ninguno de estos sitios se obtuvieron documentos de utilidad para la elaboracién de la guia.
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No.

hpWINH

O 0 N OoNwU

11
12

13

14
15

16

17

Tercera etapa

Sitio
NGC
TripDatabase
NICE
Singapure Moh
Guidelines
AHRQ
SIGN
NZ GG
NHS
Fisterra
Medscape. Primary Care
Practice
Guidelines
ICSI
Royal College of
Physicians
Alberta Medical
Association Guidelines
Fisterra
American College of
Physicians. ACP.
Clinical Practice
Guidelines
Gobierno de Chile.
Ministerio de Salud
GIN. Guidelines
International Network

Totales

Obtenidos
0

o OO0 0/0O 0O O O|0 O

o

ESQUELETICAS

Utilizados
0

o OO0 0/0O 0O O O|0 O

o

Se realizo una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
paralisis cerebral infantil. No se obtuvieron revisiones sistematicas de utilidad para la realizacion de la guia.
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5.2 Sistemas de clasificacion de la evidencia y fuerza de la
recomendacion

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

ESCALA DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION UTILIZADA EN LA GUIA CLINICA PARA LA ATENCION DE LA
DISPEPSIA FUNCIONAL IMSS (E. SHEKELLE).
Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos A. Directamente basada en evidencia categoria I.
aleatorizados
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatorizacion

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de evidencia categorias |
oIl
D. Directamente basada en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas, de evidencias categoria Il
ol

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA DE LA ACADEMIA AMERICANA DE NEUROLOGIA

Clase |

Clase Il

Clase Il

Clase IV

La poblacion se basé en una muestra estadistica de
pacientes en un punto uniforme del tiempo (usualmente
temprano) durante el curso de la condicidn. Todos los
pacientes presentaron la intervencion de interés. El
resultado si no es objetivo, esta determinado en una
evaluacion que esta enmascarada por la presentacion clinica
de los pacientes.

La poblacion no se basé en una muestra estadistica de
pacientes en un punto uniforme del tiempo (usualmente
temprano) durante el curso de la condicién. La mayoria de
los pacientes (> 80%) presentaron la intervencion de
interés. El resultado si no es objetivo, esta determinado en
una evaluacion que esta enmascarada por la presentacion
clinica de los pacientes.

Una selecta muestra de pacientes basados en la referencia
clinica estudiados durante el curso de la condicion. Algunos
pacientes presentaron la intervencion de interés. El
resultado si no es objetivo, esta determinado por una
evaluacion de algiin otro de los médicos tratantes

Opinién de expertos, reporte de casos o algun otro estudio
que no pertenece a las clases I, II ni Ill

Ashwal S, Russman BS, Blasco PA, Miller G, Sandler A, Shevell M, Stevenson R. Practice Parameter: Diagnostic assessment of the child with
cerebral palsy: Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Practice Committee of the

Child Neurology Society. Neurology 2004;62;851-863.

SISTEMA DE LA ACADEMIA AMERICANA DE NEUROLOGIA PARA TRASLADAR LA EVIDENCIA A LA
RECOMENDACION

Grado de Recomendacion
A = Establecida como util /predictiva o no
atil /predictiva y dada por la condicion de la
poblacion especifica

B = Probablemente dtil/predictiva o no
atil/predictiva y dada por la condicién de la
poblacion especifica

C = Posiblemente atil/predictiva o no
atil/predictiva y dada por la condicién de la

poblacion especifica

D = Datos inadecuados o conflictivos

Traslado de la evidencia a la recomendacion
Nivel A requiere de al menos un estudio convincente
de la clase | o al menos 2 estudios consistentes de la
clase Il

Nivel B requiere de al menos un estudio convincente
de la clase Il o evidencia de cualquier tipo de clase IlI

Nivel C requiere de al menos dos estudios

convincentes de clase Ill

Ashwal S, Russman BS, Blasco PA, Miller G, Sandler A, Shevell M, Stevenson R. Practice Parameter: Diagnostic assessment of the child with
cerebral palsy: Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Practice Committee of the

Child Neurology Society. Neurology 2004;62;851-863.
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5.3 Clasificacién o Escalas de la Enfermedad

Grupo etario

Recién nacido

Tres meses de edad

Cinco meses

A cualquier edad

Cuadro |. Signos de alarma neurolégica

Signo

Cabeza constantemente hacia atras

Tono muscular bajo o alto

No reacciona al sonido

No sostén cefalico

Manos empunadas

Atropamiento del pulgar

Antebrazo en pronacion

No sonrisa social

No fijacion de la mirada

No rodamientos

Apoyo en puntas de los pies

Hipertonia de aductores de los 4 - 18 meses.
Hipoactividad o irritabilidad permanentes >7 meses
Persistencia del reflejo de Moro >6 meses
Piernas juntas vy dificiles de separar

Presencia de asimetria en postura o movimiento
Alteraciones de succion o deglucion
Alteraciones en el llanto y falta de consolabilidad
Alteraciones del tono muscular

No deambulacion >18 meses

No desarrollo del juego simbdlico >24 meses
Estereotipias verbales >24 meses

Pasar de una actividad a la otra >34 meses
Lenguaje incomprensible >36 meses

La presencia de cualquiera de ellos es suficiente para el envio a neuropediatria

Fuente:  Jubert Rosich A, Villaroya-Luna JF, Martinez-Pons Y, Albor-Esteve P. Signos de alerta en el desarrollo psicomotor (cap 16) En:.
Pediatria en atencion primaria. Eds: Bras J, De la-Flor JE. 2° Edicién. Ed Masson, Barcelona. 2005.
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Edad

1 mes

2 meses

4 meses

8 meses

10 meses

12 meses

18 meses

24 meses

Areas para evaluar en el desarrollo psicomotor

Motriz gruesa

No sostiene la
cabeza

Levanta cabeza en
posicion prona
Sostén parcial de
cabeza

Sostén cefalico
Inicia rodamientos

Se sienta solo

Mete las manos para
no caerse

Inicia gateo

Gateo alterno

Inicia bipedestacion

Inicia marcha con

ayuda

Sube escaleras sin
alternar
Se sube a unasilla

Sube y baja escaleras
con alternancia
Corre

Motriz fina

Manos empunadas
Fija la mirada en
objetos de 30 a 40
cms.

Se sobresalta con el
sonido

Manos abiertas
parcialmente
Sigue objetos a 180°

Control ojo-mano-
boca
Agarra objetos

Pasa objetos de una
mano a otra

Senala con el indice
Presenta pinza fina

Toma y da objetos

Empieza a comer
solo
Hace tripode

Garabatea
Imita lineas

Lenguaje

Llanto Consolable

Sonrisa social y
balbuceos

Se arrulla y vocaliza

Dice monosilabos
(ma-pa)

Imita onomatopeyas

Emite tres a cinco
palabras

Forma frases
Senala las partes del
cuerpo

Forma oraciones
cortas

Ejecuta indicaciones
sencillas

Dos areas afectadas en la edad evaluada = retraso en el desarrollo

35

ESQUELETICAS

CuADRO 2. DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL EN LOS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA

Socializacion

Reconoce la voz de
la madre

Identifica a la madre

Llora y hay angustia
para la separacion

Busca objetos que se
le caen

Ayuda a vestirse

Ayuda a desvestirse
Patea pelota

Participa en juegos e

grupo y juegos
simbdlicos
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CuaDRO 3. EDAD DE DESAPARICION DE LOS REFLEJOS PRIMARIOS

Reflejo
Reflejo de Moro

Reflejo tonico cervical asimétrico
Reflejo de enderezamiento del cuello
Reaccion de colocacion del pie

Reflejo extensor

Respuesta del paracaidista

Caracteristicas
Desaparece a la edad de 6 meses.

Normal hasta los 7 meses.
Normal hasta los 6 meses.
Normal hasta los 3 o 4 anos.

Es una respuesta anormal vista en los nifos con
espasticidad y nunca en los normales.

Se presenta normalmente a la edad de 12 meses.

Datos tomados de: Aneja, S. Evaluation of a Child with Cerebral Palsy. The Indian J. Pediatr 2004; 71: 627-634. Nivel de evidencia 3.

36



ABORDAJE Y MANEJO DEL NiNo con PARALIsIs CEREBRAL INFANTIL coNn ComoRBILIDADES NEUROLOGICAS Y MUscuLo
ESQUELETICAS

CUADRO 4. CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Tipo Caracteristicas clinicas
Paralisis cerebral Su principal caracteristica asociada es la hipertonia, cuyas manifestaciones son la
espastica: espasticidad, hiperrreflexia y reflejos patoldgicos incluidos Babinski y sucedaneos.

Se reconoce mediante una resistencia continua o plastica a un estiramiento pasivo
en toda la extension del movimiento generando el signo de fuelle de navaja.

Paralisis cerebral Entendiendo por ataxia incoordinacion de movimiento pudiendo ser ataxia de la

ataxica: marcha cuyo origen funcional puede ser sistema extrapiramidal, cerebelo, y medula
espinal. Y con las variantes de ataxia de la marcha y troncal .

Paralisis cerebral La manifestacion es de una hipotonia generalizada, con reflejos aumentados, con

atonica marcada debilidad de los miembros inferiores y mejor fuerza en los superiores. Si se

realiza una suspension por las axilas, flexionan las extremidades inferiores (Reflejo
de Forster). En la mayoria de los casos después de los 3 afios aparecen alteraciones
cerebelosas, en algunos casos se puede asociar signos extrapiramidales. Se
considera que la mayoria de los casos son por alteraciones prenatales.

Paralisis cerebral Presentan distonias, que se definen como contracturas tonicas sostenidas de
extrapiramidal o rotacion y torsion que desencadenan posturas anormales. También puede
Atetosica observarse atetosis. Los movimientos coreicos son de aparicion brusca, excesivos,

no repetitivos, irregulares y se presentan al azar, desaparecen durante el sueno y se
incrementan con el estrés.

Se han descrito dos formas de PC extrapiramidal, la forma hiperquinética que se
manifiesta con movimientos coreicos y coreoatetosicos y la forma distonica que es
mas grave y presenta posturas anormales. Las manifestaciones clinicas van
apareciendo en forma paulatina, al inicio se puede presentar una hipotonia
generalizada con aumento de los reflejos, posteriormente entre los 8 y los 20
meses aparecen los movimientos coreicos y distonicos, que estan definitivamente
presentes entre los 2 y 3 anos. Es caracteristica la alteracion en el habla, con
cambios explosivos en el tono de la voz, debido a distonia buco-faringea-laringea.
Hay problemas para la deglucion y sialorrea. La mayoria tiene una capacidad
intelectual dentro del rango normal.

Paralisis cerebral Existe una combinacion de diversos trastornos motores y extrapiramidales con
mixta: alteraciones del tono y combinaciones como ejemplo; diplejias, hemiplejias
espasticas, hipotonicas y distonicas.

Datos obtenidos de Malagén VJ. Paralisis Cerebral. Medicina (Buenos Aires) 2007; 67 (6/1): 586-592.
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CuADRO 5. CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE LA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Clasificacion Caracteristicas
topografica
a) Cuadriplejia Estan afectados los cuatro miembros
c) Triplejia Afectacion de las extremidades inferiores y una superior.
b) Tetraplejia Afectacion global incluyendo tronco vy las cuatro extremidades, con un predominio
de afectacion en miembros superiores.
d) Diplejia Afectacion de las cuatro extremidades con predominio en extremidades inferiores.
e) Hemiplejia Esta tomado un solo lado del cuerpo (hemicuerpo), y dentro de este el mas afectado

es el miembro superior.

g) Paraplejia Son muy poco frecuentes, se afectan solo los miembros inferiores.

h) Monoplejia Se afecta una sola extremidad (brazo o pierna), estos casos son poco comunes y
tienen relacion directa postraumatica.

Datos obtenidos de Rosenbaum P. Cerebral palsy: what parents and doctors want to know. BMJ 2003; 326: 970-974.

CuADRO 6. CLASIFICACION DE ZANCOLLI

INTRINSECA: (Deformidad digital tipo intrinsecos plus. Cuello de cisne intrinseco ocasional)
Grupo 1 Extension completa de dedos con muiieca en extension neutra.
Grupo 2 Extension digital con mufieca en flexion.

Subgrupo 2 a Extension activa de mufieca con dedos flexionados.

Subgrupo 2 b No extension activa de mufieca con dedos flexionados.

Grupo 3 No extension digital ni con muneca en flexion maxima.

Datos tomados de: Enriquez de Salamanca CJ. Tratamiento quirdrgico de la mano espatica. Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana 2005; 31
(3);161-168.
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CuAabpRO 7. SisTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA (GRoss MoToR FuncTioN

Nivel

Nivel |

Nivel I

Nivel IlI

Nivel IV

Nivel V

CLAsIFICATION SysTEM GMFCS)
Caracteristicas
Marcha sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras mas avanzadas
Marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa o en la comunidad
Marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa y en la comunidad
Marcha independiente con limitaciones.

La marcha independiente esta severamente limitada aun con el uso de tecnologia de soporte

Datos obtenidos de Rosenbaum P. Cerebral palsy: what parents and doctors want to know. BMJ 2003; 326: 970-974.
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5.4 Algoritmos

ESQUELETICAS

ALGorITMO 1. DeTECCION TEMPRANA DE NINOs con RiesGco pe PCI

ifio menor de 2 afios de
edad que acude a la CE de
UMF

¢ Tiene signos de
alarma neurolégica?

¢ Tiene factores de
riesgo para PCI?

Signos de alarma neuroldgica
Recién nacido: cabeza constantemente
hacia atras,tono muscular bajo o alto, no
reacciona al sonido
Tres meses de edad: no sostén cefalico,
manos empufiadas, atrapamiento del pulgar,
antebrazo en pronacion, no sonrisa social,
no fijacion de la mirada
Cinco meses: no rodamientos, apoyo en
puntas de los pies, hipertonia de aductores
de los 4 — 18 meses, hipoactividad o
irritabilidad permanentes >7 meses,
persistencia del reflejo de Moro >6 meses,
piernas juntas y dificiles de separar
A cualquier edad: presencia de asimetria en
postura o movimiento , alteraciones de
succion o deglucion, alteraciones en el llanto
y falta de consolabilidad, alteraciones del
tono muscular, no deambulacién >18 meses,
no desarrollo del juego simbolico >24 meses,
estereotipias verbales >24 meses, pasar de
una actividad a la otra >34 meses, lenguaje
incomprensible >36 meses

A

Control y
vigilancia habitual
del nifio menor de

5 afios en UMF

Derivar a la CE
del servicio de
Pediatria del HGZ

Valoracién por
Pediatra

¢ Tiene signos de

A

transfontanelar

Enviar a los servicios de
Rehabilitacién y
Neurologia Pediatrica
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larma neurolégica?
v
Realizar
NO ultrasonido

¢ Tiene signos de
alarma neurolégica?

Continuar vigilancia y
seguimiento por pediatria
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ALGoRITMO 2. ABORDAJE Y MANEJO DEL NiNo con PCl con ComoRBILIDADES NEUROLOGICAS Y
MUscuLo EsQuELETICAS

@iﬁo con diagnéstico de PCI 65
Clasificacion fisiologica de la la CE de Pediatria I(;I?Dsclfll_camon topografica de
PCI: A)Monoplejia o

A) Espastica (via piramidal)

B) Atetésica (via monoparesia

7

X © B)Paraplejia o paraparesia
extraglr_amldal) 1. Clasificar el tipo de PCI C)Hemiplejia o hemiparesia
C) Ataxica (cerebeloy 2 Envi | icio de Rehabilitacié D)Cuadrioleii

sistema extrapiramidal) . Tvnarg servncnc:1 e Rehabilitacion y ) :g riplejia o
D) Atonica 6 Hipoténica revalorar 3 meses después cuadriparesia

E)Triplejia o triparesia
F)Diplejia o diparesia

(neurona motora inferior)
E) Mixta

¢ Persiste con las mismas alteracione
del tono muscular, reflejos y postura
espués de 3 meses de rehabilitacion

isi Iniciar

¢ Ha presentado crisis atomiont
convulsivas? atamiento
anticomicial

Enviar al servicio de
Neurologia Pediatrica
Enviar al servicio de
Ortopedia Pediatrica

¢ Tiene limitaciones
otoras o escoliosis?

¢ Tiene sospecha de
retraso mental y es > de 4
afios de edad?

Enviar al servicio de
Psicologia

ontinuar vigilancia
por el servicio de
Pediatria
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6. GLOSARIO.

Paralisis cerebral infantil (Definicién conceptual): el concepto de PCl se incluye un grupo heterogéneo de
patologias que obedece a etiologias diferentes, con aspectos clinicos diversos y con prondsticos variables
(en funcién de la extensién y la asociacién a otro tipo de trastornos al problema motor). Con frecuencia se
asocia al trastorno motor otras manifestaciones como: retraso mental, alteraciones del lenguaje y
aprendizaje, epilepsia, trastornos visuales, etc.

Paralisis cerebral infantil (Definicién operacional): grupo de trastornos crénicos y persistentes del
movimiento o de la postura de inicio precoz, ocasionado por diversos procesos patologicos, no progresivos
que acontecen en el cerebro inmaduro

Retraso psicomotor: afeccion de 2 o mas areas del desarrollo psicomotor en la edad evaluada

Signo de alarma neurolégica: es la situacion encontrada en un nifio que hace prever pueda tener en ese
momento o en el futuro un retraso en su desarrollo.
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Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Rafael A. L. Santana Mondragén

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempefio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jesus Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Publica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Baiuelos Téllez

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
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