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RESUMEN

La paralisis cerebral es un trastorno motor debido a inmadurez cerebral con
numerosos déficits asociados, incluidos los adaptativos, sociales, motores,
cognitivosy de la comunicacién, y con gran impacto en el desarrollo. El ob-
jetivo del presente estudio fue estudiar el desarrollo durante un afio de nifios
con pardlisis cerebral de uno a seis afios. El método empleado fue un disefio ex
post facto evolutivo secuencial. Se utiliz6 la prueba de screening del Inventario
de Desarrollo de Battelle en un pretest y en un postest transcurrido un afio.
La muestra estuvo compuesta por 41 nifios de entre 1y 6 afios de edad con
diagnéstico de paralisis cerebral infantil. Los nifios mostraban puntuaciones
en el postest significativamente superiores en todas las dreas estudiadas. Se
observé una mejora generalizada en las capacidades de la mayoria de los
sujetos. Se discuten las posibles influencias que contribuyen a estas mejoras
en los cocientes de desarrollo en la obtencién de estos resultados.
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ABSTRACT

Cerebral palsy is a motor disorder due to brain immaturity associated with
deficit including adaptive deficits, social, engines, cognitive and commu-
nication and with great impact on development. The aim was to study the
development during a year of children with cerebral palsy from one to six
years. The method was a sequential evolutionary ex post facto design. We
utilized the screening test of the Battelle Developmental Inventory in a
pre-test and a post-test after one year. The sample consisted of 41 children
aged between 1 and 6 years of age diagnosed with cerebral palsy. Children
in the posttest scores showed significantly higher in all areas studied. There
has been an overall improvement in the capabilities of most subjects. Are
discussed the possible influences contributing to these improvements in the
ratios of development to obtain these results.
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Introduccién

Segtn su definicién clésica, la parélisis cerebral
infantil (PCI) es un trastorno de los movimientos
y la postura debido a un defecto de inmadurez
cerebral (Bax, 1964). Este trastorno se ha enten-
dido como una condicién estética y no progresiva
del cerebro en la infancia; sin embargo, segin
algunos autores, es muy comtn que se produzcan
cambios en las manifestaciones motoras con el
continuo desarrollo del cerebro, por lo que debe-
ria considerarse una condicién dindmica (Bax &
Brown, 2004). El término paralisis cerebral es un
concepto vago e impreciso que no puede conside-
rarse como una entidad nosolégica o enfermedad,
sino como una agrupacién sindrémica que tiene
utilidad en la préctica clinica (Nieto & Candau,
1995). Las causas pueden ser muy diversas, y entre
ellas se encuentran las prenatales (generalmente
de origen desconocido), las complicaciones en el
nacimiento (como asfixia), el bajo peso al nacer
(inferior a 2.500 gramos y sobre todo inferior a
1.500 gramos), la prematuridad, el crecimiento
intrauterino retardado, las hemorragias intra-
craneales, los traumatismos craneoencefalicos,
la meningitis bacteriana, la encefalitis virica y la
hiperbilirubinemia (Krigger, 2006). Alrededor de
dos tercios de los casos presentan anormalidades
en las técnicas de neuroimagen que incluyen infar-
tos cerebrales focales, malformaciones cerebrales
y leucomalacia periventricular (O”Shea, 2008).
Los nifios con diagnéstico de paralisis cerebral
suelen sufrir importantes retrasos en el desarrollo
antes de los dos afios, evidenciadas en las escalas
de desarrollo (Van Handel, Swaab, de Vries &
Jongmans, 2007). La mayoria de ellos, no solo
sufren trastornos motores, sino también otros
déficits que pueden tener un gran impacto en su
desarrollo (Liptak & Accardo, 2004), entre los
que destacan la epilepsia, los trastornos del habla
y las alteraciones visuales y auditivas. La presencia
de estas complicaciones se ha relacionado con la
disminucién de las capacidades cognitivas (Pue-
yo & Vendrell-Gémez, 2002). La incidencia de
la epilepsia se encuentra entre el 28 % y el 42 %
(Zafeiriou, Kontopoulos & Tsikoulas, 1999) y

algunos autores consideran que su presencia est4
directamente relacionada con los sintomas cogni-
tivos (Cioni et al., 1999; Vargha-Khadem, Isaacs,
Van Der Werf, Robb & Wilson, 1992). Los déficits
cognitivos se producen entre un 40 % y un 65 %
de los casos (Beckung & Hagberg, 2002; Surman,
Newdick & Johnson, 2003), los trastornos del
habla afectan aproximadamente al 56 % de los
nifios con parilisis cerebral mientras que el 40 %
sufre alteraciones visuales y entre el 10y el 16 %,
alteraciones auditivas (Zafeiriou et al., 1999). Los
nifios con parélisis cerebral corren riesgo de sufrir
aislamiento social y rechazo de los iguales, lo cual,
junto a la falta de capacidades funcionales y de
independencia personal, puede causar problemas
adicionales de salud mental (Manuel, Naughton,
Balkrishnan, Paterson-Smith & Koman, 2003).

El 80 % de los nifios con esta patologia pre-
senta algin tipo de trastorno en la adquisicién
del lenguaje, que varia entre dificultades leves
y alteraciones graves y que puede afectar a dife-
rentes componentes del lenguaje sin que pueda
establecerse un patrén general en cuanto a tales
dificultades (Puyuelo, 2001). El lenguaje se ve per-
turbado tanto desde el punto de vista motor, que
incluye los reflejos orales, respiracién, fonacion,
articulacion y prosodia, como desde el lingiiistico,
afectando a la fonética, morfosintaxis, léxico y
pragmitica (Puyuelo, 1998).

La incidencia del retraso mental se sittia entre
el 30 % y el 70 %, siendo grave entre el 14 % vy el
59 % (Hagberg, Hagberg & Zetterstréom, 1989)
y su presencia se ha relacionado con la existen-
cia de diferentes lesiones cerebrales, tales como
alteraciones en la sustancia blanca, afectacién
cortico-subcortical, dilatacién ventricular y lesién
cortical (Humphreys, Whiting & Pham, 2000;
Krageloh-Mann et al., 1995). Algunos autores han
propuesto que existe relacién entre los diferentes
tipos de PCI (hemiplejia izquierda o derecha,
pacientes espasticos o atetdsicos) y el CI (Pueyo
& Vendrell-Gomez, 2002), pero la mayoria de las
investigaciones no han encontrado esta relacién.
Distintos estudios consideran que las dificultades
cognitivas se acrecientan con la edad (Puyuelo,
2001) de manera que algunos nifios que mostra-
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ban un rendimiento cognitivo adecuado en la pri-
mera infancia, comienzan a presentar trastornos
del aprendizaje en la edad escolar.

Las actuales definiciones de retraso mental
hacen hincapié en la disfuncién de mdltiples dreas
de las habilidades cognitivas, lingiiisticas, motoras
y sociales (Damman & Levinton, 1997) y no solo
en el cociente intelectual bajo. Los nifios con pa-
ralisis cerebral y deterioro cognitivo reducen sus
niveles de participacién en numerosos 4mbitos de
la vida, tales como las actividades recreativas, el
autocuidado, la comunicacién, la vida familiar,
la movilidad, las responsabilidades, las relaciones
personales y sociales o el colegio (Parkes, McCu-
llough & Madden, 2010).

Segin la American Psyquiatric Association
(1994), se considera que una persona sufre retraso
mental cuando su CI es inferior a 70; sin embargo,
entre el 15 y el 20 % de los nifios con parilisis ce-
rebral tienen grandes dificultades para responder a
las pruebas de inteligencia, de modo que a menudo
a los nifios con discapacidad clinica grave se les
atribuye una deficiencia mental exclusivamente
0 en parte sobre la base de la experiencia clinica
(Andersen et al., 2008; Himmelmann, Hagberg,
Wiklund, Eek & Uvebrant, 2007). Para evaluar
el nivel de desarrollo en nifios pequefios suelen
utilizarse escalas de desarrollo como las Escalas
Bayley de Desarrollo Infantil o el Inventario de
Desarrollo de Battelle, que evaldan las distintas
4reas, incluyendo las capacidades cognitivas. Es-
tos instrumentos han sido creados con el fin de
estudiar a los nifios desde el nacimiento y, por lo
tanto, para obtener respuestas de sujetos con poca
movilidad y lenguaje; ademas, estan disefiados
para la realizacién y valoracion de programas de
intervencion, de manera que se adecuan més que
los test de inteligencia clésicos para el estudio de
los nifios con paralisis cerebral.

El objetivo del presente trabajo es estudiar
la evolucién durante un afio de los nifios con
paralisis cerebral y retraso mental, analizando
los cambios producidos en su desarrollo general
y también en las diferentes 4reas, incluyendo la
adaptativa, personal/social, motora, comunica-
tiva y cognitiva.

V.12 |
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Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 41 nifios y nifias
de entre 1 y 6 afios de edad (subgrupos de 1, 2, 3, 4,
5y 6 afios) con el diagnéstico de paralisis cerebral
infantil. Los nifios eran atendidos en el Servicio de
Rehabilitacién del hospital Juan Ramén Jiménez,
de Huelva. Todos los nifios de este grupo habfan
sufrido complicaciones neuroldgicas observadas en
técnicas de neuroimagen; el 31 % tuvo bajo peso
al nacer, el 7 %, sufrimiento fetal y un 27 % sufria
epilepsia. Todos los nifios de este grupo padecian
trastornos motores en algin grado: el 44 % sufria
hemiplejia; el 18 %, tetraplejia y el 38 %, paraplejia.
Los nifios estaban divididos en subgrupos de edad
(Tabla 1). Todos los nifios recibian rehabilitaciéon
motora en el hospital y asist{an a atencién tempra-
nay a clases de apoyo y educacion especial en sus
respectivos centros escolares.

Procedimiento

Los sujetos fueron evaluados en dos ocasiones, con
un intervalo temporal de 12 meses entre la prime-
ra y la segunda evaluacion. Este postest se realizo
siguiendo el mismo procedimiento y las mismas
pruebas que en el pretest. Cada evaluacién cons-
taba de una sola sesién. Tras la recogida de datos
de la historia clinica y una breve entrevista con los
padres o cuidadores, se procedi6 a aplicar la prueba

TABLA 1

Medias y desviaciones tipicas de las edades en meses de los
niflos/as que participaron en la investigacion. La segunda
evaluacion se realizé un aio después que la primera.

Pretest Postest

N Media DE N Media DE

1 afo 9 17 3.1 9 30 1.2

2afios 6 29 3.2 6 43 6.9

3afos 8 40 5.6 8 54 4.2

4 afios 7 54 4.7 7 63 1.3

5afios 5 67 34 5 79 8.3

6afos 6 75 7.3 6 89 3.7
Fuente: elaboracién propia.
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de screening del Inventario de Desarrollo de Battelle,
segtin las instrucciones detalladas en el procedi-
miento de la prueba. Las diferentes subescalas se
aplicaron mediante la administracion directa al
nifio, y la entrevista estructurada con los padres o
cuidadores para que respondieran a aquellos items
que no era posible observar en la sala de evaluacién
(por ejemplo, los relacionados con alimentacion,
higiene, relacién con los iguales, etc.).

Instrumentos

Se utiliz6 la adaptacion espafiola de la prueba de
screening del Inventario de Desarrollo de Battelle
(Newbor, Stock & Wnek, 1996). Esta prueba fue
elaborada por un grupo de profesionales de diversos
campos para los Laboratorios Columbus del Battelle
Memorial Institute. Se desarroll inicialmente en
el afio 1984, aunque la adaptacion espafiola es de
1996. Es de aplicacion individual, est tipificada y se
emplea para evaluar las habilidades del desarrollo en
nifios entre el nacimiento y los ocho afios. Propor-
ciona informacion sobre los puntos fuertes y débiles
de los sujetos con el objetivo de elaborar programas
individualizados. Se aplica fundamentalmente en
el ambito clinico de la evaluacién temprana y la
educacién especial (Benner, 1992; Culbetson &
Willis, 1993; McLean, Bayley & Wolery, 1996). Se
divide en cinco 4reas: personal/social, adaptativa,
motora (fina y gruesa), comunicacién (receptiva y
expresiva) y cognitiva. También ofrece una puntua-
cién total. Los resultados directos se transforman
en edades equivalentes de desarrollo. Esta integrado
por un total de 341 items agrupados en las distintas
reas, y también incluye una prueba de screening
formada por 96 items, seleccionados entre los que
integran el inventario; es precisamente esta prueba
la que hemos utilizado en nuestro estudio. Las dreas
evaluadas son las siguientes: Area Personal/Social,
que estudia la capacidad de realizar interacciones
sociales significativas. Area Adaptativa, que evalda
las habilidades de autoayuda. Area Motora, para la
capacidad de usar y controlar los musculos del cuer-
po (fina y gruesa). Area de Comunicacién, que se
divide en comunicacién receptiva y expresiva. Area
Cognitiva, que aprecia habilidades y capacidades de

tipo conceptual. El motivo de emplear el screening
y no la prueba completa es la mayor adecuacién al
ambito clinico, ya que el tiempo requerido para la
administracién de la segunda hace casi impracti-
cable su utilizacién en hospitales, mientras que la
primera es una opcién més breve que permite su
aplicacion en una sola sesion.

Disenio

Se trata de una investigacion ex post facto de dise-
fio evolutivo secuencial (Montero & Leén, 2007),
en la que la variable independiente es la madura-
cién de los sujetos y la variable dependiente es la
puntuacion total y en las diferentes subescalas del
screening del Inventario de Desarrollo de Battelle.
Las puntuaciones directas fueron transformadas
en edades equivalentes utilizando los baremos nor-
mativos proporcionados por la prueba. También se
transformaron en cocientes de desarrollo, dividien-
do las edades equivalentes entre las edades reales y
multiplicando el resultado por cien.

Andlisis estadistico

Al tratarse de un disefio ex post facto prospectivo
secuencial, se utilizé el test t de Student para mues-
tras independientes en la comparacién de variables
transversales, y para muestras relacionadas en la
comparacién de variables longitudinales (Fontes
de Gracia et al., 2010). Se empleé el coeficiente
de Pearson para estudiar la correlacién entre las
distintas subescalas. Se consideré significativa una
p < 0.05. Se calcularon los intervalos de confianza

al 95 %.
Resultados

Para controlar el posible efecto cohorte, se compa-
raron los sujetos de cada grupo de edad de la prime-
ra medicién con los de la segunda (es decir, el grupo
que tenfa dos afios en la primera medicion con el de
la misma edad en la segunda, y asf sucesivamente
con las distintas edades), sin que se encontrasen
diferencias significativas para ningtn grupo de

edad (¢t de Student; todas las p > 0.078). No se en-
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Figura 1. Edades equivalentes en las diferentes subescalas en el pretest y el postest para los sujetos de todos los grupos de

edad.

Nota. PS: personal/social; Ad: adaptativa; Mf: motora fina; Mg: motora gruesa; MT: motora total; Re: comunicacién receptivas;
Ex: comunicacién expresiva; Com: comunicacién total; Cog: cognitiva.

Fuente: elaboracién propia.

contraron diferencias significativas en funcién del
sexo en ninguno de los dos grupos (¢ de Student;
todas las p > 0.056), de manera que los resultados
se muestran agrupados.

Al comparar las edades equivalentes de todos
los sujetos obtenidos en la primera medicién con los
de la segunda (estudio longitudinal), se observé que

TABLA 2

en la segunda medicién obtienen una puntuacién
significativamente superior en todas las subescalas
(t de Student; todas las p < 0.007), como se pre-
senta en la Figura 1.

Al comparar la diferencia entre las edades equi-
valentes de las dos medidas en cada grupo de edad,
se encontré que, como se puede apreciar en la

Puntuaciones p en la prueba t de Student para muestras relacionadas.

Subescalas la2 2a3 3a4 4a5 5a6 6a7
Personal/social 0.003 0.169 0.018 0.039 0.195 0.115
Adaptativa 0.003 0.043 0.006 0.082 0.151 0.020
Motora fina 0.017 0.095 0.107 0.137 0.100 0.534
Motora gruesa 0.069 0.100 0.136 0.187 0.273 0.520
Motora total 0.004 0.169 0.008 0.063 0.101 0.039
Comunicacién receptiva 0.003 0.005 0.036 0.042 0.069 0.331
Comuniucacién expresiva 0.053 0.042 0.561 0.001 0.294 0.179
Comunicacién 0.008 0.014 0.190 0.005 0.107 0.206
Cognitiva 0.022 0.282 0.008 0.003 0.078 0.008
Total 0.001 0.021 0.028 0.005 0.046 0.012
Fuente: elaboracién propia
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Figura 2. Grdfico de edades equivalentes totales por edad
en el pretest vy el postes para todos los grupos de edad.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 2, los sujetos de todos los grupos obtienen
puntuaciones significativamente superiores en el
postest realizado un afio después, en casi todas las
subpruebas del Inventario de Desarrollo de Battelle.
En la Figura 2 se presentan las edades equivalentes
en el pretest y el postest para la puntuacién total.
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TABLA 3

Porcentaje de sujetos con cociente de desarrollo menor de
70 (dos desviaciones estdndar por debajo de la media)
para las diferentes subescalas en el pretest y el postest

Subescalas Pretest  Postest
Personal/social 60 52
Adaptativa 76 59
Motora fina 60 47
Motora gruesa 64 61
Motora total 69 59
Comunicacién receptiva 50 31
Comuniucacién expresiva 57 50
Comunicacién 61 50
Cognitiva 47 38
Total 61 52

Fuente: elaboracién propia.

Los nifios de todos los grupos obtuvieron unas
puntuaciones medias inferiores a las esperadas pa-
ra la muestra normal; por ejemplo, la media de los
cocientes de desarrollo totales en el pretest fue de

O Mretest

0 Postiest

P35 #Ad Al kg T Cx R Cam Cog  Total

Figura 3. Cocientes de desarrollo en las diferentes subescalas en pretest y el postest para los sujetos de todos los grupos de
edad.

Nota. Se encontraron diferencias significativas en todas las subpruebas excepto motora gruesa y comunicacién expresiva (PS:
personal/social; Ad: adaptativa; Mf: motora fina; Mg: motora gruesa; MT: motora total; Re: comunicacién receptivas; Ex: co-
municacién expresiva; Com: comunicacion total; Cog: cognitiva).

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 4. Grdfico de cocientes de desarrollo totales por
edad en el pretest y el postest para todos los grupos de
edad.

Fuente: elaboracién propia.

59y en el postest de 67, obteniendo puntuaciones
similares en todos los subtest (Figura 3). Un alto
porcentaje de nifios obtuvo cocientes de desarro-
llo inferiores a 70 en diferentes dreas evaluadas
(Tabla 3), siendo mayor el ndmero de sujetos con
puntuaciones inferiores a 70 en el pretest en re-
lacién con el postest en todas las subescalas. Por
ejemplo, el 47 % de los nifios obtuvo en el pretest
una puntuacién en la escala cognitiva inferior a
70, mientras que en el postest este porcentaje se
redujo al 38 %. Lo mismo ocurre en la escala total,
pasando de un 61 % a un 52 %.

Cuando se comparan los cocientes de desa-
rrollo de los sujetos de todas las edades, se obtie-
nen diferencias significativas en las subescalas
personal/social, adaptativa, motora fina, motora
total, comunicacién receptiva, comunicacién to-
tal y cognitiva y en la puntuacion total (todas las
p < 0.031), mientras que no se encuentran diferen-
cias en las subescalas motora gruesa (p > 0.355) y
comunicacién expresiva (p > 0.377). Al comparar
los sujetos de cada grupo de edad, no se encon-
traron diferencias en los coeficientes de desarrollo
en las diferentes subescalas para ningtn grupo de
edad (todas las p > 0.052), pero los nifios evalua-
dos por primera vez a los 1, 2 y 4 afios obtuvieron
puntuaciones totales significativamente superio-
res en la segunda medida realizada un afio después
(todas las p < 0.013). En la Figura 4 se muestran
los cocientes de desarrollo de los diferentes grupos
para la puntuacién total.

| UNIVERSITAS PsycHoLOGICA | V.12 | No. 1

Discusion

Como cabfa esperar, los nifios presentaban disfun-
ciones de multiples areas de las habilidades cogni-
tivas, lingiifsticas, motoras (Damman & Levinton,
1997) y, por lo tanto, obtuvieron puntuaciones pa-
toldgicas en la escala de desarrollo (Van Andel et
al., 2007). También se cumplieron los prondsticos
de la literatura de entre un 30 % y un 70 % de ni-
flos con disfuncién cognitiva en sujetos con lesién
cerebral (Hagberg et al., 1989; Humphreys et al.,
2000; Krigeloh-Mann et al., 1995) y que, segtn la
prueba, se encuentra entre un 38 % y un 47 %. La
comparacién entre distintas cohortes no muestra
diferencias entre los nifios nacidos en un afio y los
del siguiente.

Los resultados también muestran un aumento
generalizado en la edad equivalente en todos los
grupos de edad, de modo que aunque los sujetos
sufran graves patologias sus puntuaciones mejo-
ran a lo largo del desarrollo, siendo superiores en
el postest que en el pretest. Este resultado podria
parecer evidente, si no fuera porque los nifios no
solo mejoran con el tiempo en las edades equiva-
lentes, sino que ademds lo hacen en los cocientes
de desarrollo; es decir, aunque sus puntuaciones
continden siendo patolégicas, se muestran menos
alejadas de Ia media en el postest que en el pretest.
Otra evidencia de mejora es el ndmero de nifios con
puntuaciones patoldgicas, que resulta inferior en el
postest que en el pretest (por ejemplo, en la escala
total, en la que se pasa de un 61 % a un 52 % de
sujetos con puntuaciones de dos desviaciones tipi-
cas por debajo de la media). Las dos tnicas areas
en las que no se produce esta mejora son la motora
gruesa y la de comunicacion expresiva, lo cual se
evidencié no solo en las puntuaciones obtenidas en
la prueba, sino también en las dificultades deam-
bulatorias y del lenguaje oral de gran parte de los
sujetos, que se mantuvieron a lo largo del afio. Este
resultado puede deberse a que la paralisis cerebral
es un sindrome que cursa fundamentalmente con
trastornos motores. Es decir, la funcién eferente por
excelencia, la motora, es la que se ve mas compro-
metiday es la que ejecuta el habla y la coordinacién
motora general.
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Resulta dificil explicar el motivo de esta mejora.
Pero con todo y segtin los resultados, es evidente
un progreso en el desarrollo, incluso con nifios con
paralisis cerebral grave, por lo que se podria estar
de acuerdo con las explicaciones de que apuntan a
la condicién dindmica del cerebro, al menos hasta
los 6 afos de edad. Recordemos que segtin Bax y
Brown (2004), aunque se trata de una condicién
estatica y no progresiva, pueden producirse cam-
bios con el continuo desarrollo del cerebro, por lo
que debe considerarse como una condicién. No
obstante, el aumento generalizado de las puntua-
ciones podria estar relacionado con los distintos
tratamientos e intervenciones que los nifios estaban
recibiendo, ya que ademads de la rehabilitacién mo-
tora en el hospital, todos los nifios asistian a clases
de apoyo y educacién especial en sus respectivos
colegios o guarderias, y los mas pequefios contaban
con la correspondiente atencién temprana. No
existe unanimidad respecto a la efectividad de este
tipo de actuaciones en la mejorfa de las capacida-
des, pues se pueden encontrar tanto estudios que
avalan su eficacia (Reddihough, King, Coleman &
Catanese, 1998) como los que la niegan (Jung-Ae,
1997). Para comprobar la influencia real de estos
tratamientos en el estudio, hubiese sido necesario
utilizar un grupo control de nifios que no recibie-
ran ningtn tipo de asistencia, dado que afortuna-
damente esto no sucede en nuestro ambito, no es
viable realizar tal comprobacion.

Como limitacién de este trabajo, cabe destacar
que al tratarse de un estudio ex post facto, resulta
imposible controlar todos los factores, como por
ejemplo el tipo, calidad e intensidad de la educacién
especial que recibe cada nifio. En este caso concre-
to, como ya se ha dicho, no es posible buscar un
grupo control equivalente que no reciba asistencia.
No obstante, el hecho de que se trate de un estudio
realizado en un ambiente y condiciones ecoldgicas,
aumenta su validez externa y su extrapolacion a
OtTOs Casos.

Nuestros resultados indican que los nifios con
paralisis cerebral pueden mejorar significativa-
mente en sus capacidades personales, sociales,
adaptativas y cognitivas y en la comunicacién
receptiva. También apuntan a la posible eficacia

de los programas de educacion especial y atencién
temprana en el abordaje de los déficits anterior-
mente comentados.
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