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RESUMEN

La paralisis cerebral es la discapacidad fisica mas comun en la nifiez y ocurre en 1 de cada 500 nacidos vivos. Histéricamente, el
diagnostico se ha realizado entre los 12 y los 24 meses de edad, aunque actualmente se puede realizar antes de los 6 meses de edad
corregida. El diagndstico temprano comienza con un cuidadoso historial médico e implica la utilizacion de neuroimagenes, evaluaciones
neurologicas y motoras estandarizadas que indican hallazgos indicativos de paralisis cerebral. Para ello, en la presente revision se
desarrolla un procedimiento que ha sido propuesto en la literatura. El seguimiento y el control de la evolucion de la condicion se deben
hacer desde multiples especialidades. Los médicos deben comprender la importancia de la pronta derivacion a una intervencion temprana
especifica de diagnostico y del seguimiento adecuado de la condicion para optimizar la plasticidad motora y cognitiva del nifio, prevenir
complicaciones secundarias y mejorar el bienestar del paciente y entorno familiar. Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 24 - 32

Palabra Clave: HINE; paralisis cerebral; precision diagnostica; movimientos generales; seguimiento de cadera.
EARLY DETECTION AND FOLLOW-UP OF CEREBRAL PALSY

SUMMARY

Cerebral palsy is the most common physical disability in childhood, occurring in 1 of 500 live births. Historically, the diagnosis has been
made between 12 and 24 months of age, but now it can be made before 6 months of corrected age. Early diagnosis begins with a judicious
medical history and involves neuroimaging, standardized neurological, and motor assessments that indicate abnormal findings indicative
of cerebral palsy. In the present review, the authors propose a process widely developed in the medical literature. Monitoring during
growth and control of the condition must be done from multiple specialties. Clinicians should understand the importance of prompt
referral to an early diagnostic-specific intervention to optimize infant motor and cognitive plasticity, prevent secondary complications,
and enhance caregiver well-being. Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 24 - 32
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INTRODUCCION predominante clinico en base a una combinacion de signos,

sintomas neuroldgicos y limitaciones fisicas y no existe un

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es la mas comun de
las discapacidades en la infancia. Su prevalencia se ha man-
tenido estable en los Gltimos 10 afios, afectando a 2,1 nifios
por cada 1.000 nacidos vivos con cifras similares en Europa,
Estados Unidos, Australia (1,2) o Asia. En Venezuela no se
cuenta con estadisticas salvo las citadas por Gomez-Lopez y
colaboradores (1), de Pefia (3) y Prado (4). El peso y la edad
de gestacion son los factores mas relacionados con la presen-
cia de PCI. Generalmente su deteccion se hace entre los 12 y
24 meses en paises desarrollados (5) y tan tardiamente como
a los 5 afios de edad en paises de bajos recursos (6). Lo mas
frecuente es que los padres se den cuenta mucho antes de que
sea diagnosticado por el profesional, ya que el diagnéstico es
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biomarcador de laboratorio (7). Solo el 25 % de los nifios
afectados son reconocidos antes de los 5-6 meses de edad.

Existen 4 tipos de disfuncion motora central, pero pueden
emerger y cambiar durante los primeros 2 afios de vida: (1)
espasticidad (85 % —91 %) (2), discinesia (4 %-7 %), que in-
cluye distonia y atetosis (3), ataxia (4 %-6 %) (4), hipotonia
(2 %), la cual no se clasifica en todos los paises. La discine-
sia, la ataxia y la hipotonia suelen afectar a las 4 extremida-
des, mientras que la espasticidad se clasifica topograficamen-
te como unilateral (hemiplejia) (38%) y bilateral, incluyendo
diplejia (miembros inferiores afectados mas que los miem-
bros superiores) (37 %) y cuadriplejia (los 4 miembros y el
tronco afectados) (24 %). Las comorbilidades y limitaciones
funcionales son comunes ¢ incapacitantes: dolor cronico (75
%), epilepsia (35 %), discapacidad intelectual (49 %), trastor-
nos musculo esqueléticos (desplazamiento de la cadera, 28
%), trastornos del comportamiento (26 %), trastornos del
suefio (23 %), ceguera funcional (11 %) y discapacidad audi-
tiva (4 %) (8).

La PCI debe detectarse lo antes posible, para lo cual es
primordial una cuidadosa evaluacidon neuroldgica a la pri-
mera sospecha. Esto es importante debido a que la interven-
cion pronta y especifica, utilizando enfoques determinados
en tareas de aprendizaje motor intenso mas el enriqueci-
miento ambiental, optimiza la plasticidad natural y mejora




los resultados motores y cognitivos. El seguimiento de las
complicaciones musculo esqueléticas conocidas de la PC
(9) puede prevenir la aparicion de dislocacion de cadera, es-
coliosis y contracturas.

Los padres experimentan mas depresion y estrés cuando
no estan satisfechos con el proceso de diagnostico (10-12).
Las familias prefieren el diagnostico temprano, seguido de la
intervencion inmediata y el apoyo de padre a padre. No es una
buena practica ofrecer una monitorizacion conservadora de
“esperar y ver” (13), cuando existen claros indicadores de
diagnéstico clinico que pueden ser aportados por una adecua-
da evaluacion neurologica, especialmente en contextos donde
la ausencia del diagnostico impide que el nifio acceda a las
ganancias motoras y cognitivas producto de una intervencion
oportuna (14).

La neurociencia indica que el desarrollo del cerebro y el
refinamiento del sistema motor contintian en el periodo pos-
tnatal, impulsados por la actividad de la corteza motora (15).
El movimiento activo y la intervencion temprana son esencia-
les porque los nifios que no usan activamente su corteza mo-
tora corren el riesgo de perder las conexiones corticales y la
funcion destinada. Adicionalmente, cada vez hay mas prue-
bas de que la conducta motora del nifio a través del descubri-
miento y la interaccion con el entorno controlan y generan el
crecimiento y desarrollo musculo esquelético e impulsan el
desarrollo continuo del sistema neuromotor.

Estos descubrimientos recientes sobre la plasticidad cere-
bral y muscular respaldan una intervencion, lo mas temprana
posible, para ejercitar los musculos a lo largo de su longitud
funcional a medida que crecen durante el desarrollo en res-
puesta a las acciones del nifio.

Los datos de ensayos aleatorios controlados indican que
los nifios con PCI unilateral/hemipléjica que reciben terapia
temprana de movimiento inducido por restriccion modifica-
da, tienen una mejor funciéon de la mano en los controles a
corto plazo y probablemente una funcioén de la mano sustan-
cialmente mejor a largo plazo (16-19). Los datos de registro
de poblacion indican que los nifios con PCI bilateral (diplejia,
cuadriplejia) que reciben vigilancia e intervencion regulares,
tienen tasas mas bajas de complicaciones ortopédicas (20,21).
Estos resultados también indican que los pacientes con cual-
quier tipo y topografia de PCI que reciben objetivos, activi-
dad y enriquecimiento motor especificos para tareas basadas
en el entrenamiento en casa, tienen mejores habilidades mo-
toras y cognitivas al aflo que aquellos que recibieron la aten-
cion habitual. La mejoria es aun superior cuando el entrena-
miento se realiza en el hogar (22,23) porque los nifios apren-
den mejor en entornos naturales con apoyo de sus familiares
y varias veces al dia (24,25). El entrenamiento se personaliza
para su disfrute, lo que se traduce en una practica mas intensa,
especifica y relevante (26).

Se recomienda la intervencion temprana basada en el en-
trenamiento del aprendizaje motor como el nuevo paradigma
de atencion para los nifios con PCI, ya que inducen la neuro-
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plasticidad y producen ganancias funcionales importantes
(27). En los paises de ingresos altos, 2 de cada 3 personas con
PCI caminaran, 3 de 4 hablaran y 1 de 2 tendré una inteligen-
cia normal (28).

ESTRATEGIAS DE DETECCION TEMPRANA

Una adecuada deteccion temprana requiera que el pacien-
te sea abordado por un equipo interdisciplinario de especialis-
tas calificados (29-31). La evidencia indica que existen dos
vias principales para la deteccion precisa y temprana de la
PCI segun la edad corregida en el momento de la evaluacion
mediante diferentes pruebas en combinacion con el examen
clinico (Figura 1).

La edad corregida por prematuridad (edad cronolégica
en semanas-nimero de semanas desde la fecha de nacimien-
to-menos el numero de semanas de prematuridad se utiliza
solo hasta los 24 meses de edad cronoldgica. Se considera
prematuro a todo RN con una edad gestacional menor de 36
semanas. Una vez determinada la edad corregida por prema-
turidad para el momento del examen clinico, se procede con
la metodologia de este apartado, siguiendo el algoritmo de
la figura 1. Se definen dos rutas en funcion al umbral de 5
meses de edad corregida por prematuridad. Las estrategias
aqui presentes parten de la disponibilidad de neuroimagenes
como apoyo al diagnostico (32), identificadas en el algorit-
mo como opcion “A” en cada ruta. Sin embargo se conside-
ra también la situacion de no tener la disponibilidad de
neuroimagenes:

Ruta 1.

Para menores de 5 meses (edad corregida por prematuri-
dad)

Conocida también como la via de "Riesgos detectados en
recién nacidos" (28): Una funcién motora anormal como "in-
quictud ausente" en la evaluacion de Movimientos Generales
de Prechtl (GMs por sus siglas en inglés de Prechtl’s GMs
General Movements), mas una resonancia magnética (RM)
cerebral anormal que indica dafio en el area motora predicen
la PCI en mas del 95 % de los casos, por lo cual es muy reco-
mendable. La Prueba de Rendimiento Motor Infantil (TIMP
siglas en inglés de Test of Infant Motor Performance) también
se puede usar ya que predice la PCI del 61 al 90 % de los
casos.

Cada prueba tiene una excelente sensibilidad y especifici-
dad por si sola, pero el poder predictivo combinado de tres
pruebas es atin mayor para un diagndstico temprano y preci-
so. El poder predictivo combinado de la neuroimagen mas la
Evaluacion Neurologica Infantil de Hammersmith (HINE,
por las siglas en inglés de Hammersmith Infant Neurological
Evaluation), mas la prueba de GMs tienen un valor de sensi-
bilidad y especificidad de 97,86 % y 99,22 % (Valor
Predictivo Positivo 98,56 %, Valor predictivo Negativo 98,84
%) (28,33).
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Figura 1. Metodologia y estrategias para la detecciéon temprana de la paralisis cerebral
Traducido y adaptado de Novak et al, 2017 (28).
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Opcion A

Evidencia clave de neuroimagenes de alta resolucion:

Nifios pretérmino: Para la RM, siempre que sea posible,
se debe utilizar un equipo de 3 Tesla (3T) para mejorar la ca-
pacidad de detectar lesiones sutiles (34). La ecografia craneal
secuencial, también puede predecir la PCI no ambulatoria,
pero es posible que no detecte lesiones sutiles cominmente
asociadas con la diplejia. Cuando se realiza una RM dentro de
una semana después de un presunto dafio, las imagenes pon-
deradas por difusion (DWI, siglas en inglés de Difussion
Weighted Images) pueden predecir la evolucion quistica pos-
terior en la sustancia blanca (35).

Nifios a término: Se recomienda la RM en la primera se-
mana de vida para los bebés nacidos a término con sospecha
de anomalias cerebrales. Si el nifio ha presentado encefalopa-
tia, es posible que las secuencias de RM convencionales no
muestren signos de anormalidad en las primeras 48 horas,
mientras que si es probable su deteccion temprana mediante
las DWI y por difusion aparente. La técnica de DWI se basa
en la deteccion in vivo del movimiento de moléculas de agua,
el cual puede estar restringido en determinadas condiciones
patoldgicas como isquemia y tumores.

Se recomienda esperar de 3 a 5 dias antes de obtener ima-
genes, para maximizar la identificacion de hallazgos anorma-
les. RM (T1) convencional mas alla de la primera semana y
DWTI antes del final de la primera semana también pueden
permitir la visualizacion de la rama posterior de la capsula in-
terna y los tractos corticoespinales descendentes a nivel de los
pedunculos cerebrales, lo cual es altamente predictivo de dis-
funcion motora permanente (36,37). La evidencia de asime-
tria de mielinizacion (38) es altamente predictivo de PCI he-
mipléjica (39).

Ruta 2.

Para mayores de 5 meses (edad corregida por prematu-
ridad)

Conocida como la ruta de "Riesgos detectados en
Infantes". Una puntuacion de la prueba de HINE inferior a
73 alos 6, 9 0 12 meses mas una RM cerebral anormal que
indica dafio en el area motora predice la PCI en el 90 % de
los casos y es muy recomendable. La prueba de Evaluacion
del Desarrollo de Jovenes y Nifios (DAYC, siglas en inglés
de Development Asessment of Young and Children) como
lista de verificacion del informe de los padres, también se
puede utilizar, ya que predice con precision la PCI en el 80
% de los casos.

La Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS, siglas en
inglés de Alberta Infant Motor Scale) para evaluar el des-
arrollo motor en nifios menores de 18 meses tanto pre tér-
mino como a término y la Evaluacion del Desarrollo Motor
Neuro Sensorial (NSMDA, siglas en inglés de Neuro
Sensorial Motor Development Asessment) se pueden utili-
zar como evaluaciones complementarias para predecir un
resultado motor anormal con un valor predictivo de 86 % y
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82 % respectivamente (40).

La preocupacion de los padres es una razon valida para
desencadenar investigaciones diagnosticas formales para una
intervencion temprana, ya que el 86 % de los padres sospecha
que su hijo tiene PC antes del diagnostico clinico (12).

NOTA: No existen en la literatura estudios de deteccion
temprana de alta calidad para nifios nacidos a término de bajo
riesgo sin indicadores tempranos de PCI, ya que estos son
mas dificiles de identificar tempranamente. Por lo tanto, las
recomendaciones para la deteccion temprana de PCI en nifios
mayores de 5 meses son recomendaciones condicionales (o
de fuerza mas débil) basadas en la mejor evidencia disponible
que se extrapola de poblaciones de alto riesgo (41). Esta ex-
trapolacion se hace, porque a pesar de las diferencias al ana-
lizar las vias causales de la PCI, los datos de poblacion indi-
can que los casos de bajo riesgo tienen perfiles de tipo y to-
pografia comparables a los de los casos de alto riesgo con de-
ficiencias motoras mas graves.

Evidencia clave de DAYC: un gran estudio retrospectivo
de 606 pacientes egresados de cuidados intensivos neonatales
de alto riesgo (prematuro <1.500 g o encefalopatia neonatal),
encontrd que una caida de 2 desviaciones estandar en las pun-
tuaciones motoras de DAY C entre 6-12 meses es 89% predic-
tiva de PCI (42).

Opcion B

No se dispone de Neuroimagenes

En contextos donde la neuroimagen por RM no es segura,
factible o asequible, la deteccion de PCI en la via de "riesgos
detectados en infantes" y mayores de 5 meses de edad pero
menores de 24 meses, atn es posible utilizando herramientas
estandarizadas y debe ser llevado a cabo para permitir el
acceso a la atencion temprana. En el algoritmo (Figura 1)
esta via de atencion es la opcion “B”.

La deteccion temprana del riesgo de PCI en nifios de 5
a 24 meses sin una RM se realiza con mayor precision
utilizando:

(a) La HINE, la cual detecta disfuncion neuroldgica y pre
dice en un 90% la PCI entre los 2 y los 24 meses de
edad. En nifios de 6, 9 0 12 meses, puntuaciones HINE
de <73 indican riesgo de PC y <40 indican resultado
anormal, por lo general predictivo de PCI.

(b)DAYC para cuantificar el retraso motor tiene valor
predictivo de PCI de 89 %

(c)La Prueba de Evaluacion de Movimientos del Infante
(MALI, siglas en inglés de Movement Assesment of
Infants) para cuantificar el retraso motor en casos de
alto riesgo en niflos a los 8 meses de edad corregida
(valor predictivo de 73 % de PCI).

Evidencia clave: Un estudio prospectivo de cohortes de
prematuros o niflos a término de alto riesgo con encefalopa-
tia, desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad corregida,
reveld que las puntuaciones globales de HINE predecian la
PCI con >90 % de precision (44). La revision sistematica de
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las herramientas para detectar la PCI encontré evidencia de
calidad moderada de que el MAI puede detectar la PCI con
un 96 % de precision a los 8 meses de edad pos término, en
nifios con alto riesgo de PCI (31,41,45).

INSTRUMENTOS PARA LA
DETECCION TEMPRANA

Evaluacion neuroldgica infantil de Hammersmith - HINE

Es una prueba clinica simple, puntuable y estandarizada
de examen neuroldgico para lactantes entre 2 y 24 meses de
edad. Las puntuaciones (rango de 0 a 78) son de corte espe-
cificas para predecir la PCI tanto en recién nacidos prematu-
ros como a término.

e El HINE tiene buena sensibilidad y alto valor predicti-
vo de riesgo de PCI en poblaciones de alto riesgo me-
nores de 5 meses.

e Una puntuacion HINE < 57 a los 3 meses es 96 % pre-
dictiva de PCI (sensibilidad 96 %; especificidad 87 %)
(46).

e En mayores de 5 meses de edad corregida por prema-
turidad tiene 90 % de precision predictiva para detectar
el riesgo de PCI (44,47).

e Proporciona informacion objetiva sobre la gravedad
motora probable y distribucion de la PC (46). Las pun-
tuaciones por debajo de 40 predicen que el nifio no ca-
minara (38).

La prueba de HINE consta de tres aspectos: un examen
neurologico (calificada), hitos del desarrollo y comporta-
miento (no calificada). Se utiliza para ella una proforma que
debe ser completada sin modificar su contenido ni la forma de
puntuacion (48).

Evaluacion de Movimientos del Infante - MAI

Es una herramienta utilizada para evaluar el comporta-
miento motor, el tono muscular, los reflejos primitivos, las
reacciones automaticas y los movimientos volitivos (43). Esta
disefiada para detectar disfuncion neurologica y se puede uti-
lizar desde el nacimiento hasta el afio de edad.

Evaluacion del desarrollo de jovenes y nifios - DAYC

Ayuda a identificar a los nifios, desde el nacimiento hasta
los 5 afos y 11 meses, con posibles retrasos en los dominios
de la cognicion, la comunicacion, el desarrollo socioemocio-
nal, el desarrollo fisico y el comportamiento adaptativo.
Consta de cinco sub pruebas que se relacionan con las areas
de desarrollo que se evaltian para iniciar la intervencion tem-
prana:

* Cognicion

» Comunicacion

* Socioemocional

* Desarrollo fisico

» Comportamiento adaptativo

Prueba de rendimiento motor infantil - TIMP
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La Prueba de Rendimiento Motor Infantil es una medida
de resultado motor disefiada para evaluar la postura y el con-
trol selectivo del movimiento para el rendimiento funcional
en la vida diaria (49). Fue desarrollada para identificar nifios
con desarrollo motor retrasado y realizar un seguimiento pre-
ciso de los infantes con un desarrollo normal. Es una evalua-
cioén de 42 elementos del control motor selectivo y postural
del desempefio funcional entre las edades de 34 semanas
(edad gestacional corregida) y 4 meses (edad corregida des-
pués del término). Se representa en tres categorias: promedio
bajo (0,5-1 Desviaciones Estandard (DE) por debajo de la
media); por debajo del promedio (-1 a -2 DE por debajo de la
media) y muy por debajo del promedio (>2 DE por debajo de
la media).

Evaluacion de los movimientos generales de Prechtl

(GMs)

Se denominan movimientos generales (GM) a los patro-
nes de movimiento espontaneo distintos que son evidentes en
los nifios antes y después del nacimiento hasta las 20 semanas
de edad corregida. Los GMs forman parte del repertorio de
movimientos espontaneos y estan presentes desde la vida
fetal temprana hasta el final del primer medio afio de vida.
Los GMs son complejos, ocurren con frecuencia y tienen una
duracion suficiente como para ser observados adecuadamen-
te. Involucran a todo el cuerpo en una secuencia variable de
movimientos de brazos, piernas, cuello y tronco. Si el sistema
nervioso esta afectado, los GMs pierden su caracter complejo
y variable y se vuelven mondtonos y pobres.

Dos patrones de GM anormales especificos predicen de
manera confiable la PCI:

1. Un patron persistente de GMs sincronizados y apreta-
dos. Los movimientos parecen rigidos y carecen del
caracter suave y fluido normal. Los musculos de las
extremidades y del tronco se contraen y relajan casi si-
multaneamente.

2. La ausencia de GMs de inquietud. Estos son pequefios
movimientos de velocidad moderada con aceleracion
variable del cuello, el tronco y las extremidades en
todas las direcciones. Normalmente, son el patron de
movimiento predominante en un lactante despierto
entre los 3 y 5 meses.

La Evaluacion general de Movimientos de Prechtl’GMs
esta disefiada para nifos desde el nacimiento hasta las 20 se-
manas y consiste en un video del paciente en dectibito supino,
despierto, en reposo y alerta. Es facil de obtener, no molesta
al nifio y puede ser obtenido por los padres (51). Es posible
utilizar las camaras disefiadas para supervisarlos. Estos vide-
os deben ser evaluados por un equipo médico especializado.

Con este método se puede predecir como se esta desarro-
llando el sistema nervioso central e identificar problemas
neurologicos predictivos de PCI y otras discapacidades del
desarrollo. Ademas de una sensibilidad y especificidad del
95% cada una, la evaluacion de los GMs es rapida, no invasi-
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tes es posible contar con criterios para decidir
el tipo y la frecuencia mas apropiados para el
seguimiento (52,53).

I 1M IV \Y%

GMFCS

Figura 2: Desplazamiento de la cadera. Porcentaje de migracion

Las herramientas mas utilizadas para estos
efectos son:

Sistema de Clasificacion Motora Gruesa Funcional -
GMFCS:

El Sistema de Clasificacion Motora Gruesa Funcional
(GMFCS, siglas en inglés de Gross Motor Functional
Classification System), es un sistema de clasificacion en
base a la identificacion de la capacidad motora gruesa (54).
Tiene cinco niveles para describir las diferencias en la gra-
vedad de las habilidades motoras. Las distinciones entre ni-
veles se basan en las limitaciones funcionales, la necesidad
de dispositivos de movilidad de mano o movilidad con rue-
das y, en mucha menor medida, la calidad del movimiento.

Existe una tendencia a que los nifios clasificados antes de
los seis afos sean reclasificados después de esta edad; de ahi
la necesidad de confirmar el nivel de GMFCS en cada consul-
ta o evaluacion clinica.

Escala de Movilidad Funcional - FMS:

La Escala de Movilidad Funcional (FMS, siglas en inglés
de Functional Mobility Scale) se utiliza para clasificar fun-
ciones de movilidad, teniendo en cuenta la gama de disposi-
tivos de asistencia utilizados (55), cambios de presentacion
con el tiempo en el mismo nifio y cambios después de inter-
venciones, por ejemplo cirugia ortopédicas o rizotomia dor-
sal selectiva.

La FMS clasifica la capacidad para caminar en tres dis-
tancias especificas: 5, 50 y 500 metros (o 5, 50, 500 yardas).
Esto representa la movilidad del nifio en el hogar, en la es-
cuela y en el entorno comunitario. Por lo tanto, da cuenta de
los diferentes dispositivos de asistencia utilizados por el
mismo nifio en diferentes ambientes.

La evaluacion la realiza el médico sobre la base de pre-
guntas realizadas al nifio/padre (no por observacion directa).
La capacidad del nifio se califica en cada una de las tres dis-
tancias segin la necesidad para dispositivos de asistencia
como muletas, andadores o silla de ruedas. Es importante ca-
lificar lo que el nifio realmente hace en el momento, no lo que

>30 % por la escala de GMFCS Adaptado de Soo et al, 2006 (60)

puede hacer o lo que solia ser capaz de hacer.

Sistema de Clasificacion de Habilidad Manual - MACS:

El Sistema de Clasificacion de Habilidad Manual
(MACS, siglas en inglés de Manual Ability Classification
System) ha sido desarrollado para clasificar la utilizacion de
las manos cuando los pacientes manejan objetos en las activi-
dades diarias (24). La clasificacion esta disefiada para reflejar
el desempefio manual tipico del niflo, no la capacidad maxi-
ma de este. Clasifica lo que hacen los nifios cuando utilizan
una o ambas manos para sus actividades, en lugar de evaluar
y clasificar cada mano por separado. Al definir los cinco ni-
veles de MACS, el criterio principal es distinguir la habilidad
manual clinicamente significativa.

Vigilancia de Cadera (56,57):

Las tasas reportadas de desplazamiento de cadera y dislo-
cacion de cadera en nifios con PC varian ampliamente, osci-
lando entre el 2 % y el 75 %, aunque estudios de poblacion
recientes, identificaron que la tasa de desplazamiento de la
cadera se encuentra alrededor del 30% (58,59).

El desplazamiento de la cadera no esta relacionado con
trastornos del movimiento, pero si directamente relacionado
con la funciéon motora gruesa segun lo determinado por el
GMECS (60). La dislocacion de cadera es prevenible median-
te la identificacion e intervencion temprana.

La vigilancia de la cadera (56,57,61) es el proceso de
identificar y monitorear los indicadores tempranos criticos
del desplazamiento progresivo de la misma (58). Estos indi-
cadores tempranos incluyen GMFCS (59), edad, clasifica-
cion de la marcha y porcentaje de Migracion de cadera (PM)
(62). La informacion recopilada de la evaluacion clinica y la
revision radioldgica son componentes importantes de la vi-
gilancia de la cadera y se requieren para detectar el despla-
zamiento silencioso de la cadera mientras se minimiza la ex-
posicién a la radiacion (58). La vigilancia de la cadera no

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2023; Vol 86 (1): 24-32 29



Deteccion temprana y seguimiento de la paralisis cerebral

puede basarse tnicamente en la evaluacion clinica (62).

Las directrices de la vigilancia de la cadera (56, 61) do-
cumentan el proceso recomendado para la deteccion, el se-
guimiento y la clasificacion de los servicios ortopédicos
como parte de la prevencion general de la dislocacion de la
cadera (57,58).

CONCLUSIONES

Los primeros afios son los mas importantes para el des-
arrollo del cerebro de un nifio. El aprendizaje puede verse in-
terrumpido por una lesion cerebral en nifios con PCI (63). El
diagnostico temprano de esta patologia permite que los nifios
reciban la intervencion de un especialista competente cuando
es posible obtener los mayores beneficios de la neuroplasti-
cidad, prevenir complicaciones y apoyar a los padres.

El origen preciso de la PCI no esta claro en aproximada-
mente el 80% de los casos, pero los factores de riesgo a me-
nudo se pueden identificar a partir de la anamnesis sobre la
concepcion, el embarazo, el parto y el periodo post neonatal
(64). La etiologia posiblemente involucre una interaccion
compleja entre varios factores de riesgo a lo largo de multi-
ples épocas del neuro desarrollo, incluyendo evidencias que
sugieren que el 14 % de los casos tiene un componente gené-
tico (65). El diagndstico temprano no excluye una mayor in-
vestigacion etiologica especifica. Es probable que los avances
genéticos modifiquen pronto el proceso de diagnostico (66).

Si bien es cierto que el seguimiento neurologico postna-
tal es de suma importancia, no menos lo es el seguimiento
prenatal previniendo embarazos precoces, consanguinidad,
incumplimiento del control prenatal y desnutricion materna
(67,68).

Una guia de practica clinica internacional muestra que la
aplicacion combinada de 3 pruebas permite el diagnostico
temprano de PCI a las 12 semanas de edad con mas del 95%
de precision: (1) Exploracion cerebral (RM) que muestra
dafio a las areas de movimiento del cerebro, (2) Prueba de
GMs que califica el movimiento del nifio como de baja ca-
lidad a partir de imagenes de video y (3) Prueba neurologica
calificada que muestra asimetrias entre izquierda y derecha
o posturas atipicas (HIME).

Evidencia de alta calidad indica que las pruebas de GMs
y RM tienen una precision de mas del 95% para los nifios
con riesgos detectables antes de los 5 meses de edad corre-
gida. En nifios con riesgos detectables después de los 5
meses de edad corregida, el HINE mas una RM neonatal tie-
nen una precision de mas del 90 %.

Independientemente de las pruebas que se utilicen, el
objetivo del diagnostico precoz es garantizar una interven-
cioén temprana para que el niflo pueda vivir una vida sana e
inclusiva (69). Los beneficios no s6lo aumentan con la de-
teccion temprana, sino también con el seguimiento adecua-
do y multidisciplinario de estos pacientes de alto riesgo neu-
roldgico (70).
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