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RESUMEN
Objetivo: determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los nifios/as con

Pardlisis Cerebral que ingresan al servicio de hospitalizacion de pediatria del Hospital

Vicente Corral Moscoso. Cuenca de Enero 2014-Junio 2015.

Metodologia: estudio descriptivo realizado en pacientes con diagnostico de paralisis
cerebral que ingresaron al servicio de hospitalizaciéon de pediatria del Hospital Vicente
Corral Moscoso de Cuenca. Se incluyeron a todos los nifios menores de 16 afos.
Informacién tomada de la historia clinica del paciente, llenando un cuestionario, en base
al Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP). La
informacion se procesé en SPSS V15 y se obtuvo: frecuencia, porcentaje, media, desvio

estandar, valor minimo y maximo.

Resultados: se encontré que de 72 pacientes ingresados: 37 nifios (51.4%), la edad
media fue 6.2+4 afios; edad media materna de 25.3+7.66 afios; residencia urbana 61.1%;
condicion socioecondmica media baja 42.1%; familias altamente funcionales 75%. Segun
los antecedentes prenatales: el 83.3% se realizd controles prenatales; infeccion urinaria
en 36.1%; parto prematuro 22.2%; hemorragias durante la gestacién 15.3%; preeclampsia
12.5%. Caracteristicas natales: parto eutécico 62.5%; peso adecuado en 47.2%; Apgar
mayor a 7 en 34.7%; recibié reanimacion el 38.9%; ingresado en neonatologia 54.2%.
Caracteristicas postnatales: neuroinfeccion en 6.9%; kernicterus en 4.2%, traumatismo
craneoencefalico el 1.4%; Tipo de pardlisis cerebral espastica 84.7%. Comorbilidades:
epilepsia 80.6%; déficit cognitivo 75%; desnutricion 62.5%; estrabismo 31.9%. Causa de
ingreso: infecciones respiratoria 43.05%; crisis convulsivas 23.61%; displasia de cadera
20.8%. Edad media del diagndstico fue 12.39+10.75 meses. Hospitalizaciones durante el

estudio por 1 ocasion en 76.9%.

Palabras claves: PARALISIS CEREBRAL, NINOS CON DISCAPACIDAD,

ESPASTICIDAD MUSCULAR.
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ABSTRACT
Objective: to determinate the epidemiological and clinical characteristics of children with

cerebral palsy who enter at Vicente Corral Moscoso Hospital pediatric’s service. Cuenca
January 2014 to June 2015.

Methodology: descriptive study of patients diagnosed with cerebral palsy who were
admitted to the pediatric service of the Vicente Corral Moscoso Hospital’s of Cuenca. All
children under 16 were included. Information taken from the patient's history, filling a
guestionnaire, based on the Latin American Center for Perinatology / Women's Health and
Reproductive (CLAP) questionnaire. The information was processed in SPSS V15 and

was obtained: frequency, percentage, mean and standard deviation.

Results: it was found that 72 patients admitted 37 children (51.4%), the average age at
enrollment was 6.2+4 years; middle-aged mother during pregnancy was 25.3+7.66 years;
townhouse 61.1%; lower middle socioeconomic status 42.1%; 75% highly functional
families. According to prenatal history: 83.3% prenatal controls; urinary infection in 36.1%;
premature labor 22.2%; bleeding during pregnancy 15.3%; preeclampsia 12.5%. Native
characteristics: 62.5% vaginal delivery; proper weight in 47.2%; Apgar above 7 in 34.7%;
38.9% received resuscitation; entered in neonatology at 54.2%. Postnatal characteristics:
neuroinfection 6.9%; kernicterus 4.2%; traumatic brain injury 1.4%. Type of spastic
cerebral palsy 84.7%. Comorbidities: epilepsy 80.6%; cognitive deficits 75%; malnutrition
62.5%; strabismus 31.9%. Cause of admission: 43.05% respiratory infections; seizures
23.61%; hip dysplasia 20.8%. Age means of diagnosis was 12.39+10.75 months.
Hospitalizations during the study for 1 occasion in 76.9%.

Keywords: CEREBRAL PALSY, CHILDREN WITH DISABILITIES, SPASTICITY
MUSCULAR.
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l.I INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC), es la discapacidad infantil mas frecuente (1). Describe un grupo
de trastorno del movimiento y postura, que limitan la actividad; atribuibles a una lesion
cerebral no progresiva. Los trastornos motores caracteristicos de esta enfermedad se
acomparfa a menudo de trastornos sensoriales, cognitivos, comunicacion, perceptivos y/o

conducta (2).

La prevalencia de paralisis cerebral es de 2-2.5 por cada 1000 recién nacidos vivos (3—

5). La relacion entre hombres-mujeres es 1.4/1 (3).

Siendo un grupo heterogéneo de trastornos motores causados por lesiones cerebrales
cronicas que se originan en el periodo prenatal, natal o durante los primeros afios de vida.
El trastorno motor puede variar de dificultades motoras leves a severa espasticidad en
todos los miembros. La pardalisis cerebral espastica es el grupo mas grande; alrededor del
75% de las personas con dicha discapacidad presentan espasticidad; que provoca la
rigidez y acortamiento de los musculos e interfiere los movimientos y funciones:
deambulacion, manipulacién, equilibrio, habla, deglucién (2,4). Cursa habitualmente con
hipertonia, calambres (rapidas contracciones sin movimiento notable), espasmos
(contracciones con movimientos) e hiperreflexia de tendones profundos (reflejos
exagerados) (7,8).

Conociendo la connotacion que a nivel individual, familiar, econémico y social tiene la PC,
resulta mas facil comprender el interés creciente que ha existido en los Ultimos afios en
desarrollar métodos precoces de diagndstico y tratamiento mas eficaces, entre ellos, las
terapias preventivas. Pero para el desarrollo de las mismas es necesario determinar la
etiologia y las areas involucradas en cada caso, lo que todavia no han sido bien

elucidados; los déficit secundarios y la importancia del entorno familiar del nifio (9). Solo

10
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si conocemos todos estos aspectos, se lograra que el nifio con esta patologia desarrolle
todas sus capacidades y su potencial (7).

l.IILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Paralisis Cerebral (PC) es un trastorno permanente, no progresivo que afecta la
psicomotricidad del paciente; con importante morbimortalidad y asociada a
comorbilidades como: disfuncion motora y postural, epilepsia, desnutricion, trastornos del
lenguaje, audicion, visién, deglucion, inteligencia y conducta. Es la principal causa de
discapacidad infantil, afectando la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores, siendo
un problema la mayoria de los casos prevenible y requiere atencion prioritaria por un
equipo multidisciplinario. La pardlisis cerebral no es solo un problema de tipo médico, sino

es también una condicién social, econémica y humana (2).

Problema que requiere inmediata accién por parte del personal de salud, prestando mayor
atencion en los servicios basicos de salud, que es el primer contacto con el paciente,
donde se determinaria posibles factores de riesgo, para presentar este trastorno; ademas
de reconocer aquellos signos de alarma neuroldgica o de retraso en la adquisicién de los
hitos del desarrollo, para poder identificar de forma oportuna a estos nifios/as, logrando
derivar a los especialistas correspondientes, a mas de iniciar de forma temprana
conductas de rehabilitacion y seguimiento, consiguiendo disminuir las complicaciones,
causadas por la postracién, minimizando los reingresos hospitalarios; mejorar la calidad

de vida del paciente y de su familia (10).

En un estudio descriptivo retrospectivo con 127 pacientes, realizado en nuestro pais se
encontrd: una edad promedio 5.7 afios, la relacion nifio/nifia 1:1. La clase socioeconomica
baja fue la mas frecuente (59.83%). La paralisis tretraparésica espastica fue la mas
frecuente (40.94%). Entre las causas de PC: hipoxia perinatal (75.59%), encefalitis
(11.2%). Entre los trastornos asociados: epilepsia (35.96%), estrabismo (12.28%) (11).

En un estudio efectuado por Durango en Colombia (2012), encontro: paralisis cerebral

espastica (78.8%); la principal comorbilidad la epilepsia (43.9%); el 12.1% presentaba tres
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o mas comorbilidades (12). En otro estudio realizado por Bringas en Espafia (2002), en
250 pacientes con pardlisis cerebral, encontrd: sexo masculino predominante (58%); entre
los factores de riesgo describe: hemorragias en el primer trimestre(17.9%); liquido
amniético meconial (19.6%): rotura prematura de membranas (10%); asfixia neonatal
(24%); ictericia neonatal (27.2%); ingresaron a neonatologia (87.26%); el tipo de paralisis
cerebral espastica (36.1%); comorbilidades: déficit intelectual (55%); epilepsia (40%);

hallazgos tomograficos: atrofia 38.3%, hidrocefalia 29.4% (7).

Debido a la poca y escasa cantidad de estudios realizados sobre este tema, en el pais y
en la ciudad de Cuenca, datos obtenidos de estadistica del Hospital Vicente Corral
Moscoso de Cuenca, se identificd 62 ingresos de pacientes con Pardlisis Cerebral durante
el afio 2012.

Con lo anterior mencionado me planteé la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales
son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los nifios/as con paralisis cerebral,
ingresados en el servicio de hospitalizacién, de pediatria del Hospital Vicente Corral
Moscoso de Cuenca, durante el periodo enero 2014-junio 2015?

L.Il. JUSTIFICACION

Con la determinacion de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
con paralisis cerebral, se lograra un registro de los nifios/as que acuden a nuestra casa
de salud, para asi responder a las inquietudes de sus cuidadores, comprender la realidad
del vivir diario con sus hijos, su contexto familiar, que de forma directa o indirecta afecta
el manejo del nifio con este problema. De este modo se mejoraria el seguimiento de los
pacientes, ademas de entrenar a los padres, en el cuidado de sus nifios, logrando

minimizar las complicaciones y posibles reingresos hospitalarios.

Mencionaré la trascendencia que juega los niveles de atencidn basicos, por ser el primer
lugar donde acuden los pacientes, radicando su importancia desde el control del nifio sano
hasta la identificacion de signos de alarma neuroldgico y la temprana derivaciéon y por

ende la disminucion de las complicaciones.
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Sin duda alguna, mi investigacion seria el punto de partida para futuros estudios de
diferente tipo, ademas facilitaria la toma de decisiones a nivel publico basado en las
necesidades de nuestros pacientes, con un objetivo angular, optimizar su atencion y

mejorar su calidad de vida, asi también como de sus cuidadores.

Los resultados seran difundidos mediante la revista cientifica de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca, asi como por los medios de difusion del Ministerio
de Salud Publica dentro del Hospital Vicente Corral Moscoso y en el resto del pais.
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CAPITULO Il
[I.I. FUNDAMENTO TEORICO

La Pardlisis Cerebral (PC) es una secuela de una agresion no progresiva al cerebro en
desarrollo, que se caracteriza por un conjunto de trastornos del proceso del movimiento
y la postura (predominio motor), causantes de limitacion de la actividad, que puede ocurrir

desde la época fetal hasta los 3-5 afios (1-4).

La Pardlisis Cerebral tiene multiples causas y muchas veces no se conoce la misma,
ademas de un conjunto de trastornos afines entre si que poseen diferentes etiologias. La
alteracion se produce ante un desarrollo defectuoso o un dafio en las regiones cerebrales
qgue regulan la funcién motora. La lesion puede darse en los diferentes periodos del
desarrollo cerebral describiéndose asi: en el periodo prenatal el 70%, en el periodo natal
el 20% vy en el periodo postnatal (10%), siendo este ultimo durante los cinco primeros
anos de vida (7,13).

Causas Prenatales: infecciosas, malformativas, genéticas, intoxicaciones, radiaciones,

hemorragia materna, toxemia,hipoxia critica a partir de las 20 semanas (2—4,8,13,14).

Causas Perinatales: encefalopatia hipoxica-isquémica, hiperbilirrubinemia, distres
respiratorio, prematuridad, partos traumaticos, test de Apgar igual o menor de 3 a los 5
minutos, peso al nacimiento igual o menor a 1500 gramos, hemorragia intraventricular (2—
4,8,13,14).

Causas Postnatales: meningoencefalitis, encefalitis, traumatismos del sistema nervioso

central, deshidrataciones graves, intoxicaciones, tumores, convulsiones(2—-4,8,13,14).

[I.I.Il. CLASIFICACION

No existe un consenso definitivo sobre la clasificacion ya que ninguna incluye subtipos y
diferencias, es por ello que se describira la clasificacion mas utilizada, segun la forma
clinica (4,13).

14
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Pardlisis Cerebral Espéstica: se presenta en70-80%. Es decir hipertonia, las
extremidades afectadas se mantienen en contraccion constante con tono de unos
muasculos aumentado y los musculos opuestos son muy débiles, causando un
desequilibrio de fuerzas que afectan a las articulaciones dificultando su movilidad. Se
describe tres tipos: cuadriplejias, hemiplejias, displejias (2,4).

Paralisis Cerebral Discinética: se presenta en el 10-23%. Caracterizada por dificultad
para realizar movimientos voluntarios. Observandose movimientos repetitivos, imprecisos
e incoordinados, debido a que hay contracciones involuntarias de los musculos tanto en
reposo como al iniciar el movimiento. Corresponde con una lesion de los ganglios de la
base, una zona de paso obligatorio para todos los impulsos que proceden de la corteza
cerebral antes de bajar hacia el tronco del encéfalo. Se describe dos tipos: disténica y
coreoatetosica (2,4).

Paralisis Cerebral Ataxica: representa el5-10 %. Existe incapacidad para coordinar la
actividad motora, presencia de una marcha con aumento de la base de sustentacion,

hiperextensién de las rodillas. Esto es debido a una lesién en el cerebelo (2,4).

Parélisis cerebral hipoténica: infrecuente. Se describe la hipotonia muscular

acompafada de hiperreflexia osteotendinosa (2,4).

Paralisis cerebral mixta: Asociaciones de ataxia y distonia o distonia con espasticidad

son las formas mas comunes (2,4).

I.L.1I. DIAGNOSTICO

El diagnostico de PC es esencialmente clinico, basado en una historia clinica previa
identificando los posibles factores de riesgo y ademas el conocimiento del desarrollo

normal y de los signos de alarma de las diferentes formas: 1) alarma en tiempo: retraso

15
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de adquisiciones, persistencia de patrones motores arcaicos; 2) alarma en la calidad:
patron motor estereotipado que interfiere con la funcion (asimetria mantenida, hipotonia

o hipertonia, movimientos involuntarios) (6,13,15).

Es fundamental reconocer la existencia de intervalos silentes; por lo que en las formas
menos graves, se requiere un seguimiento no inferior a un afio para su diagndstico. Es
preciso recordar que el diagnéstico completo, que abarca todos los factores implicados:
etiologia, tipo de trastorno motor, grado de afectacion y trastornos asociados, es un
proceso en el tiempo y requiere de pruebas especificas. Los estudios de imagenes

pueden apoyar el diagnostico dependiendo de la edad del paciente (9).

[.I.IV. TRASTORNOS ASOCIADOS

Es muy raro que la PC tenga Unicamente manifestaciones de tipo motor, la mayoria de
los pacientes presenta por lo menos un trastorno asociado. En un estudio realizado por
Vergara (México, 2011) con 55 pacientes, las principales causas de hospitalizacion
fueron: la neumonia (30%), la desnutricidn grave (23%), las crisis convulsivas (13.6%), la
infeccion de vias urinarias (12.1%) y otras causas (20.7%) (16). A continuacion se

describe algunos trastornos asociados:

o Déficit Cognitivo: anteriormente llamado retraso mental, el 70% tendran un dafio

intelectual. Mas comun entre aquellos con cuadriplejia espastica (12,14,16).

e Epilepsia: el 46% de los pacientes presentaban crisis epilépticas, de estas las crisis
ténico clonico generalizadas representan el 29%. Las crisis se presentan durante el
primer o segundo afio de vida (12,14). En un estudio realizado en Brasil se encontré:
epilepsia del 62%. El primer episodio convulsivo se produjo durante el primer afio de
vida en el 74.2% (17).

e Problemas del lenguaje: a) Disfuncion oromotora b) Disfuncion de procesamiento

central y c) Disfuncion auditiva (12,14,16).
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e Infecciones del tracto urinario: el 40% de los pacientes presentan incontinencia, hay
problemas al iniciar la miccion voluntaria por falla en la relajacion del piso pélvico.

Agrava el problema la falta de movilidad del paciente (13,15,16).

o Reflujo gastroesofagico: su prevalencia 20-90%. Regurgitacion retrégrada e

involuntaria del contendido gastrico hacia el es6fago (18).

e Estreflimiento: menos de 3 deposiciones a la semana o eliminacion de heces duras,
representan 25-75% (18).

e Trastornos de la deglucion: durante o tras la ingesta presentan tos, atragantamientos,
cianosis, sudoracion, fatiga, estornudos, congestién ocular, ingestas prolongadas

(superiores a 45—-60 minutos) o clinica respiratoria a repeticion (18,19).

e Trastornos visuales: estrabismo, nistagmus y problemas de refraccion, ambliopia,
defectos de los campos visuales e incluso ceguera. El 70% con alteraciones de la

agudeza visual y 50% estrabismo (13).

e Infecciones respiratorias: cuadros neumonicos a repeticion relacionados con

trastornos digestivos (12,14,18).

e Desnutricion: se presenta entre el 40-90% (18). En un estudio realizado por Del
Aguila (El Salvador, 2006), se encontr6: desnutricion actual 26.6%, talla baja 45.6%,
sobrepeso u obesidad 18.4%, resistencia a alimentarse 36.8%, apertura inadecuada
de la boca 23.2%, regurgitaciones 20.2%, vomitos 12%, infecciones respiratorias
altas y bajas 64%, convulsiones 43.2%, enfermedades diarreicas 37.6% (20). En otro
estudio realizado por Bruck, (El Salvador, 2001), reportd el 81.1% de desnutricion
(18).

e Problemas de conducta: déficit de la atencion con hiperactividad e impulsividad,
conductas destructivas, repetitivas y estereotipadas ademas de autoagresivas
(15,21).

e Problemas Osteoarticulares: el desequilibrio muscular generado por la espasticidad,

en caderas previamente normales, en asociacion con coxa valga y anteversion
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femoral sin corregir, lleva a deformidades de diferente niveles de gravedad. La
incidencia de subluxacién de cadera y dislocacion estan entre el 7%-60%, siendo
superior en pacientes con mayor deterioro neurologico. Al no ser tratada incrementa
estados dolor, dificultad para sentarse, la presion Ulceras y deterioro de la higiene
perineal constituyendo los principales problemas derivados de estas alteraciones
(22).

En un estudio realizado por Alvarez, (Cuba, 2008), se encontr6 que el 56.55%
correspondian al sexo masculino y 43.44% al sexo femenino (14). La incidencia de PC se
asocia fuertemente a la edad gestacional, ocurre 1 de cada 20 recién nacidos prematuros.
Aungue el principal factor de riesgo es el nacimiento prematuro, la mayoria de nifios
afectados nacen a término (8). Se considera que la PC es de 5 a 10 veces mas comun en
las partes mas desfavorecidos del mundo, la carga exacta se desconoce en la mayoria
de paises de bajos y medianos ingresos (23). En un estudio realizado por Sdnchez en
Espafia (2002), encontré el 44.53% pertenecian a la clase socioecondmica baja y el
21.09% a la clase media-baja. Segun la procedencia encontré un 43.75% provienen de
una area rural y el 56.25% urbana (24). Otro estudio elaborado por Durango en Colombia
(2012) todos los pacientes correspondian a una condicién socioeconémica baja; segun la

procedencia encontré que el 80.3% son de area urbana y el 19.7% rural (12).
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CAPITULO Il
I.1. OBJETIVOS

[ll.I.I. Objetivo General

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los nifios/as con paralisis
cerebral, que ingresan al servicio de hospitalizacion, de pediatria del Hospital Vicente

Corral Moscoso de Cuenca, durante el periodo de Enero 2014-Junio 2015.

[I.1.1l. Objetivo Especifico

» Caracterizar a la poblacion segun variables epidemiolégicas: edad del paciente,

edad de la madre, sexo, residencia, condicion econémica, funcionalidad familiar.

» Determinar la frecuencia de pacientes con Pardlisis Cerebral, de acuerdo a
variables clinicas: control prenatal, hipertension arterial previa, preeclampsia,
eclampsia, diabetes, infeccidon urinaria, ruptura prematura de membranas,
hemorragias durante la gestacion, trabajo de parto prematuro, terminacion del
embarazo, peso, test de Apgar, reanimacion cardiopulmonar, destino del recién
nacido, kernicterus, neuroinfeccion, traumatismo craneo-encefélico, trastornos
asociados, principal causa de ingreso hospitalario, hallazgos tomogréficos, edad al

momento del diagndstico, nUmero de hospitalizaciones durante el estudio.
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CAPITULO IV

IV.l. DISENO DE INVESTIGACION

IV.L.1. Disefio o tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

IV.L1l. Area de estudio

Servicio de Pediatria del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, durante el periodo
de Enero 2014- Junio 2015.

IV.LII. Universo y muestra

Universo constituido por todos los pacientes con Pardlisis Cerebral que ingresaron al
servicio de hospitalizacién de pediatria del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca,

durante el periodo de Enero 2014-Junio 2015, es decir 18 meses.

IV.1.IV. Criterios de Seleccién

Criterios de inclusién: pacientes menores de 16 afios hospitalizados en el servicio de
pediatria, con diagnéstico de Pardlisis Cerebral en el Hospital Vicente Corral Moscoso de
Cuenca, en el periodo enero 2014 — junio 2015. Previa firma del consentimiento informado

de madre/padre o representante legal.

Criterios de exclusion: pacientes que abandonaron el servicio antes del registro completo
de la informacién, madre/padre o representante legal que se niegue a participar del

estudio.

IV.L.V. Operacionalizacion de las Variables. (Anexo 1)
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IV.L.VI. Procedimientos, técnicas e instrumentos para la recoleccién de datos.

Para la recoleccion de la informacion se aplicé un formulario previamente disefiado con
los parametros que describe el Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la
Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) y Componente Normativo Materno Neonatal, ademas
se adicioné caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de interés por la autora (Anexo 2 )
(25,26). Para determinar el nivel socioecondmico se utilizd6 el cuestionario de
estratificacion socioeconémica del INEC (27). Para valorar la funcionalidad familiar se
tomo la escala del APGAR familiar (Anexo 3) (27, 28). La informacion fue recolectada por

el autor.

IV.I.VII. Tabulacion y anélisis de datos

Una vez recolectado los datos, las variables fueron codificadas numéricamente e
ingresadas en una base de datos en SPSS version 15, previa la tabulacion se realizo el

control de calidad y depuracion de los datos.

Se tabulo la informacién y se elaboraron las tablas descriptivas: distribucion de pacientes
con paralisis cerebral segun las condiciones socio-demografico-familiar, edad y sexo,
antecedentes prenatales, caracteristicas natales, caracteristicas postnatales,
caracteristicas clinica e imagenolégicas, comorbilidades, causa de ingreso hospitalario,

edad al diagnéstico y niumero de hospitalizaciones durante el estudio.

Para las variables cualitativas se utilizé frecuencia y porcentaje. Para las variables

cuantitativas se determind, la media, desvio estandar, el valor minimo y maximo.
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CAPITULO V
V.. RESULTADOS

TABLA N°1. Distribucién de las variables cuantitativas de pacientes con pardlisis

cerebral. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Variables Cuantitativas Minimo Méaximo Media DS
Edad (afios) 0.6 15.5 6.2 4
Edad madre (afios) 14 44 253 7.66
Peso (kg) 0.7 3.56 2.35 0.758
Edad del diagnostico (meses) 2 48 12.39 10.75
Numero de hospitalizaciones 1 6 1.42 0.93

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

La edad media de los nifios/as fue de 6.2+4 afios, con minimo de 0.6 afios y maximo de
15.5 afos. La edad media de la madre fue de 25.2+7.66 afios, con minimo de 14 afios y
méaximo de 44 afios. El peso medio fue de 2.35+0.758 kg, con minimo de 0.7 kg y maximo
de 3.560 kg. La edad media del diagnéstico fue 12.39+10.75 meses, con minimo de 2
meses y maximo de 48 meses. La media de hospitalizaciones fue 1.42+0.93, con minimo

de 1y maximo 6.
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TABLA N°2. Distribucién de las condiciones socio-demografico-familiar de pacientes
con pardlisis cerebral. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio

2015.
Variables n=72 %
Edad pacientes
Lactante 14 19.2
Preescolar 17 23.6
Escolar 27 37.5
Adolescente 14 194
Edad madres

Menor 15 afios 1 1.4
Entre 15y 35 afos 62 86.1
Mayores de 35 afios 9 12.5

Residencia
Urbana 44 61.1
Rural 28 38.9

Funcionalidad Familiar
Familias altamente funcionales 54 75
Moderadamente funcionales 18 25
Severamente disfuncionales 0 0

Condicién Socioeconémica

Baja 25 347
Medio-bajo 31 421
Medio-tipica 10 139
medio-alto 6 8.3
Alta 0 0

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

Existi6 mayor prevalencia de la edad escolar en 37.5%. La edad de la madre al momento
de la gestacion comprendida entre 15 y 35 afios de 86.1%. La residencia urbana
prevalente en 61.1%; familias altamente funcionales en 75% vy la condicidén
socioeconémica medio bajo predominante en 42.1%.
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TABLA N° 3. Distribucién de pacientes con PC segun edad. Hospital Vicente Corral
Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Sexo
Edad Hombres Mujeres Total
n % n % n %
Lactante 3 (5.55) 11 (15.28) 14 (20.83)
Preescolar 8 (9.72) 9 (12.5) 17 (22.22)
Escolar 17 (23.61) 10 (13.89) 27 (37.5)
Adolescente 9 (12.5) 5(6.95) 14 (19.45)
Total 37 (51.4) 35 (48.6) 72 (100)

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

Los hombres predominaron en 51.4%; la edad escolar fue la mas frecuente en 23.61%;

a diferencia que en las mujeres predomino los lactantes en 15.28%.

TABLA N°4. Distribucién de pacientes con PC segun prevalencia de antecedentes

prenatales. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Sl NO
Antecedentes Prenatales
N° (%) N° (%)
Control prenatal 60 833 12 16.7
Hipertension arterial 0 0 72 100.0
Preeclampsia 9 125 63 875
Eclampsia 1 14 71 986
Diabetes 1 14 71 986
Infeccién urinaria 26 36.1 46 63.9

Rotura prematura de membranas 2 28 70 97.2
Hemorragia durante la gestacion 11 153 61 84.7
Trabajo de parto pretérmino 16 22.2 56 77.8

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracién: Md. Miriam P. Arias A.

El 83.3% se realizaron controles prenatales; la patologia mas comun prenatal fue la
infeccion urinaria del 36.1%; seguido del trabajo de parto pretérmino en 22.2% vy
hemorragias durante la gestacion del 15.3%.
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TABLA N°5. Distribucién de pacientes con PC segun caracteristicas natales. Hospital

Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Caracteristicas Natales

n=72 %
Terr'm‘nacmn del Embarazo 45 62.5
Eutdcico
Cesérea 27 37.5
Lugar de Atencion del Parto
Institucién de Salud 62 86.1
Domicilio 10 13.89
Peso al nacer
Peso extremadamente bajo 5 6.9
Peso muy bajo 7 9.7
Peso bajo 26 36.1
Adecuado 34 47.2
Grande 0 0
Apgar %Valido (62)
Severamente deprimido 19 26.4 30.65
Moderadamente deprimido 18 25.0 29.03
Bienestar 25 34.7 40.32
Desconoce* 10 13.9
Reanimacion
Si 28 38.9
No 44 61.1
Destino luego del nacimiento
Alojamiento conjunto 33 45.8
Neonatologia 39 54.2

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

En relacidbn a las caracteristicas natales, la terminacion del embarazo fue por parto

eutdcico del 62.5%; atendidos en una institucion de salud el 86.1%; con bienestar al

nacimiento en 40.32%;* se desconoce de 10 pacientes el Apgar dado que nacieron en su

domicilio; peso adecuado el 47.2%, recibieron reanimacion durante su recepcion en

38.9%; y el 54.2% fueron ingresados a neonatologia luego del nacimiento.
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TABLA N°6. Distribucién de pacientes con PC segun caracteristicas postnatales, en el
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Caracteristicas Postnatales n=72 %

Sin caracteristicas postnatales | 63 87.5
Neuroinfeccién 5 6.9
Traumatismo craneoencefalico 1 1.4
Kernicterus 3 4.2

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

En relacion a las caracteristicas postnatales: neuroinfeccion en 6.9%, seguido de

kernicterus en 4.2%; hay que indicar que el 87.5% no presenta caracteristicas postnatales.

TABLA N°7. Distribucién de pacientes con PC segun caracteristicas clinicas e

imagenoldgicas. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Caracteristicas n=72 %
Clinicas
Espastica 61 84.7
Discinética 5 6.9
Ataxica 2 2.8
Hipotdnica 3 4.2
Mixta 1 1.4
Imagenolbgicas % Valido (52)
Sin alteracion 1 1.39 1.92
Atrofia 28  38.9 53.85
Hidrocefalia 6 8.33 11.54
Signos de isquemia 4 5.56 7.7
Signos de hemorragia 5 6.94 9.61
Leucomalacia periventricular 7 9.72 13.46
Calcificaciones 1 1.39 1.92
No se realiza estudio* 20 27.78

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

La PC espastica fue predominante en 84.7%; en relacion a los hallazgos tomograficos, se
observa mayor prevalencia en mas de la mitad de los casos de atrofia cerebral;* no se
realizé el estudio tomografico a 20 pacientes dado que el tomoégrafo se encontraba dafiado

y estos pacientes fueron derivados.
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TABLA N°8. Distribucién de pacientes con PC segun comorbilidad y causa de ingreso.

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

Comorbilidad N° %
Epilepsia 58 80.6
Déficit cognitivo 54 75
Estrabismo 23 31.9
Déficit auditivo 7 9.7
Desnutricion 45 62.5
Anomalias congénitas 3 4.2
Endocrinopatias 4 5.6
Otras* 13 18.1

Causadeingreso n=72 %
Infeccion respiratoria 31 43.05
Crisis convulsivas 17 23.61
Enfermedad diarreica aguda 2 2.8
Infeccién del tracto urinario 3 4.16
Displasia de cadera 15 20.83
Otras** 4 5.55

Fuente: base de datos de la investigacion.
Elaboracion: Md. Miriam P. Arias A.

*Otras: criptorquidia, desprendimiento de retina, reflujo gastroesofagico, entre otras.
**Qtras: caries dentaria, gastrostomia, absceso dentario, entre otras.

La comorbilidad més prevalente fue la epilepsia en 80.6%; seguido del déficit intelectual
en 75% y desnutricion en 62.5%. La principal causa de ingreso hospitalario fue infeccion

respiratoria en 43.05%, seguido de crisis convulsivas en el 23.61%.
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TABLA N°9. Distribucién de pacientes con PC segun edad al diagnéstico y numero de

hospitalizaciones. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Enero 2014-Junio 2015.

n=72 %
Edad en meses al diagndstico

Menos 6 meses 20 27.8

6 a 12 meses 38 52.8

Mas 12 meses 14 194

Hospitalizaciones durante el estudio

1 55 76.4

2 10 139

3 3 4.2

4 3 4.2

6 1 14

Fuente: base de datos de la investigacion.

Elaboracién: Md. Miriam P. Arias A.

La edad del diagnostico mas frecuente estuvo entre los 6 a 12 meses en 52.8%.

Ingresaron por 1 ocasion durante el estudio en el 76.4%, seguido 13.9% que ingresé por

2 ocasiones.
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CAPITULO VI

VL.I. DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define discapacidad como «cualquier
restriccion o falta de habilidad que resulta en el impedimento para realizar una actividad
en la manera o rango que se considera como normal en el ser humano» (30). Todas las
personas poseen los mismos derechos civiles, culturales, econdémicos, politicos y
sociales. Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de
discapacidad (15% en el 2010), cifra superior a las estimaciones previas de la OMS,
correspondientes a los afios 1970 (10%). La discapacidad a lo largo de la historia humana,
ha sido un factor de discriminacion, afectando de forma desproporcionada a poblaciones
vulnerables. La prevalencia de la discapacidad es mayor en los paises de ingresos bajos
(Encuesta Mundial de Salud), personas que se encuentran en el quintii mas pobre y

aguellos que no tienen trabajo o con poca formacién académica (31).

Se ha considerado que una de las patologias que se presenta desde temprana edad y
causante de discapacidad, es la paralisis cerebral; en nuestra poblacién segun informes
del Ministerio de Salud Publica (MSP) en el 2013 hubo 890 consultas por morbilidad (en
este grupo de pacientes) entre los 0-19 afios de edad de las cuales, 493 correspondieron
al sexo masculino y 367 al sexo femenino; siendo atendidos 411 pacientes en el primer
nivel, 448 en el segundo nivel y 1 en el tercer nivel (10).

En Azuay durante el 2013 existieron 78 consultas por PC, 43 del sexo masculino y 35 del
femenino; de éstas 38 atendidas en el primer nivel y 40 en el segundo; el 39.74% entre
las edades de 5 a 9 afios (10). En la ciudad de Cuenca hubo 63 consultas, 34 de sexo
masculino y 29 del femenino; de éstas 34 atendidas en el primer nivel y 29 en el segundo,
la edad més frecuente entre los 5 a 9 afos. En el Hospital Vicente Corral Moscoso de
Cuenca existieron 29 consultas, con afluencia mayor de pacientes entre los 5y 9 afos
(10).

En un estudio realizado por la Dra. L. Huiracocha, y col en el 2012, determin6 que la

discapacidad fue del 5%; de los nifios y niflas con retraso con o sin discapacidad el 31%
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tuvo el beneficio de la atencion temprana (deteccién, derivacién, diagndstico,
intervencion) (32).

El presente estudio considero caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
con paralisis cerebral que ingresaron al servicio de pediatria del Hospital Vicente Corral
Moscoso durante el periodo de afio y medio obteniendo los siguientes resultados: el
discreto predominio del sexo masculino en el 51.4%, en relacion al sexo femenino,
guardando relacién a lo encontrado por otros autores, (Alvarez, Bringas, Durango, Tseng)

donde el sexo masculino fue el mas frecuente (2, 3, 9, 29).

En el caso de los nifios, la edad escolar, comprendida entre los 5-10 afios, es la mas
frecuente; a diferencia que en las nifias las lactantes es la mas frecuente, comprendida
entre 0-2 afos; con una edad media de 6.2 afios; siendo estos resultados comparables a
estudios como el de Durango en Colombia (2012), quién encontr6 la edad media de 6.4
afos (12). En otros estudios indican edades mayores; como el realizado por Tseng,
(Taiwan, 2011), donde encontré la edad media de 8.16 afios (33). Garcia en Chile (2015)
encontro la edad media de 10.2 afios (30).

La edad de las madres en el momento de la gestacion, comprendida entre los 15 a 35
afos fue la mas frecuente con un 86.1%, y una media de 25.3 afios, hallazgo similar a lo
reportado por otros estudios; asi segun Genes y col, encontré una edad promedio de 25
afos (34). En comparacion con otro estudio realizado por Bringas en Espafia (2002),

donde la media fue 29.4 afios (7).

Existié6 predomino de residencia urbana en un 61.1%, lo que coincide con la informacién
obtenida por Durango, donde encontr6 que el 80.3% de estudiados residian en esta
localizacion (12). En contraposicion con Sanchez que considero que la residencia rural es

la predominante (24).

La funcionalidad familiar fue valorada por la escala del APGAR familiar, resultando las

familias altamente funcionales mayoritarias en 75%;segun Durango (2012), determino que
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el 56.1% estaban libres o carecian de sobrecarga; 13.6% experimentaban sobrecarga
leve y 30.3% tenian sobrecarga excesiva (12). En otro estudio realizado por Avilés en
México (2014), menciona que los cuidadores principales presentaron carga severa en el
43.04% (35). Hay que sefialar que la definicion de funcionalidad familiar puede ser
valorado desde diferentes enfoques, independiente si en la familia existe o no un
integrante con PC, incluso la carga del cuidador no dependera del grado de discapacidad
del infante; lo que dificulta determinar si la carga del cuidador es como consecuencia del
grado de funcionalidad familiar o si la funcionalidad familiar es consecuencia del grado de
carga del cuidador. Hay que contemplar que los cuidados de un nifio con PC requiere
mucho tiempo de sus cuidadores, y a la medida que avanza a la adultez la dependencia

cronica que conlleva la historia natural de la PC (34,35).

Existié un predominio de la clase socioeconémica media baja en 42.1%, lo que concuerda
con Tseng y col, donde la clase social media baja fue de 43.1% (33). A diferencia de otro
estudio, donde la totalidad pertenecia a la clase socioecondmica baja (12). Situacion
similar describe Sanchez y col, donde el 44.53% pertenecen a la clase baja (24). Realidad
parecida con Garcia en Chile (2015) donde el 33.3% pertenecian a la extrema pobreza
(30). Por lo general en los paises en vias de desarrollo la familia que experimenta el dolor
de tener una descendencia afectada, se desajusta, pues frecuentemente la madre tiene
gue abandonar su trabajo, pierde su vinculo laboral y debe dedicarse al cuidado del nifio,
afectando la economia del hogar. Al no tener recursos econémicos o los padres deben
trabajar varias horas y por lo tanto no disponen de tiempo suficiente para llevar al nifio al

centro de rehabilitacién, incrementando las posibilidades de enfermedad del nifio (38).

Durante el embarazo el 83.3% de las madres de los nifios con paralisis cerebral se
realizaron controles prenatales, la enfermedad mas frecuente fue: infeccidén urinaria en
36.1%, parto prematuro en 22.2%, hemorragias durante la gestaciondell5.3%,
preeclampsiaenl12.5%, la forma de terminacién del embarazo fue por parto eutdcico
62.5% y por ceséarea 37.5%, del total de partos eutdcicos el 13.89% fueron atendidos en
el domicilio. El estudio de Bringas y col, encontrd el parto prematuro en el 35.6%,
hemorragias durante la gestacion en 21.5%, infeccion del tracto urinario en 2.8%,
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preeclampsia 6.4% (7). Durango y col, encontraron prematurez en el 25.7% (12). Tseng,
y col, encontraron prematuridad en el 44.4%(33). En otro estudio efectuado por Genes
(2013), indicaron que el 86% de madres se realizaron control prenatal (34). El cuidado
materno deberia iniciarse antes del embarazo evitando y controlando enfermedades en
la concepcion, para favorecer el bienestar materno-fetal, evitar los partos pretérminos y
su influencia en el peso bajo al nacer; de igual forma el manejo de la hipertension arterial

relacionado claramente con el retardo de crecimiento intrauterino.

En relacion a las caracteristicas natales: adecuado peso al nacer fue predominante en el
47.2%, con una media de 2.35+0.758 kg, seguidos del peso bajo en el 36.1 %, en
comparacion con Bringas y col, donde la media fue de 2714 gramos seguidos del peso
bajo 36.1% (7). Se encontré Apgar mayor 6 en 34.7%; resultado aproximado con Bringas,
con Apgar mayor a 6 en 32.8% (7). Recibieron algun tipo de reanimacion neonatal ya sea
estimulacién, aspiracion, mascarilla, oxigeno, masaje, tubo en un 38.9%, en comparacién
Genes, donde el 47% recibié reanimacién neonatal. Ayerza, encontro que el 42.4% de los
recién nacidos precisé reanimacion al nacimiento; en estos dos estudios fueron
efectuados en recién nacidos con pesos entre 500 y 1500 gramos (32,34). Ademas se
encontrd que el 54.2% de los pacientes fueron ingresados a neonatologia luego de su
nacimiento, lo que discrepa con Bringas y col, describen que el 87.26% ingresaron
neonatologia (7). Varios autores resaltan la transcendencia de la edad gestacional y el
peso para evitar complicaciones neurolégicas tras el nacimiento; aunque cabe mencionar
que en nuestro estudio predominé el peso adecuado. Algunos indican que quiza sea mas
importante la edad gestacional por la extrema inmadurez del sistema nervioso central,
gue al afrontar alguna situacion de estrés, podria provocar lesidon cerebral en el periodo
neonatal, asi también los estados de hipoxia perinatal estan directamente relacionados
como factores de riesgo de dafio cerebral (39). La ocurrencia de asfixia grave al nacer,
continta siendo un problema importante, en especial en areas rurales, donde la falta de
recursos materiales, infraestructura, personal entrenado en la recepcion y reanimacion

del recién nacido, favorecen el riesgo de agresiéon cerebral (40).
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En cuanto a los antecedentes postnatales se encontrd: neuroinfeccidbn en 6.9%,
kernicterus 4.2%, traumatismo craneoencefalico 1.4%, y el resto de pacientes sin
antecedentes significativos. Segun Vergara, encontr6 meningitis bacteriana en 16.3%,
traumatismo craneoencefalico en 9%, kernicterus en 1.8% (16). A diferencia de lo
publicado por Mezaal, el 28% con antecedente de kernicterus (41) .En el caso de las
infecciones del sistema nervioso central, que pese al diagnéstico y tratamiento oportuno,
pueden presentan secuelas, con diferentes grados de discapacidad en especial en nifios
pequefios, donde el cerebro se encuentra en periodo madurativo como: epilepsia,
hipoacusia, pardlisis cerebral (39,40). La ictericia es frecuente en recién nacidos (RN),
valores de bilirrubina a partir de 20 mg/dl (RN a término) pueden causar PC
coreoatetdsica, kernicterus caracterizado por: hipoacusia sensorioneural, trastornos de la
mirada y displasia del esmalte dental, en la resonancia magnética de craneo se puede
observar la impregnacion de los ganglios basales, es sugerente de mencionada
enfermedad (44).

Se clasifico a la paralisis cerebral de acuerdo al trastorno motor: la espastica fue la mas
frecuente en el 84.7%; lo que concuerda con Durango, Vergara, Tseng, Garcia que
encontraron predominancia de la PC espastica (12,16,30,33). La lesion con mayor
prevalencia en la motoneurona superior se traduce en espasticidad. Hay que indicar que
al ser el tipo de paralisis cerebral mas severa, que conlleva a la postracion, tiene una
mayor probabilidad de padecer de afecciones respiratorias agudas como causa de

enfermedad recurrente.

Ha representado una gran dificultad para agrupar los hallazgos tomograficos ya que a 20
pacientes no se les realizé el estudio. En los casos que se practicaron las pruebas de
imagen se encontr6: atrofia cerebral en el 38.9%, leucomalacia periventricular 9.7%,
hidrocefalia 8.33%, lo que coincide con Bringas, donde la atrofia cerebral fue el hallazgo
mas frecuente en un 38.3 % (7). En otra publicacion realizada por Prasad, (India, 2011),
el hallazgo mas relevante fue la leucomalacia periventricular, pero en este caso el estudio

realizado fue la resonancia magnética. Es conocido que las areas especificas de cerebro
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son especialmente vulnerables a las lesiones tras lesion isquémica hipdxica en ciertos

periodos, en especial en un cerebro inmaduro (40).

En cuanto a las comorbilidades asociadas encontramos epilepsia en el 80.6%, déficit
cognitivo 75%, desnutricion 62.5%, estrabismo 31.9%. Alvarez, encontrd déficit cognitivo
en el 75% de los casos (8). Bringas determiné epilepsia en el 40%, déficit cognitivo en
55%, estrabismo 13.2% (7). Durango, percibié 43,9% como comorbilidad asociada a la
epilepsia y desnutricion 16,6% (12). Asi se demuestra que la epilepsia es la comorbilidad
mas frecuente en todos los estudios, dato que podria tratarse por la inmadurez cerebral
al presentar un bajo umbral para presentar convulsiones. El nifio interpreta como agresion
muchos estimulos que recibe y se desencadenan crisis epilépticas. La falta de
coordinacion motora y dificultades en la deglucién, imposibilitan a que el nifio se alimente
por si solo, llegando a ser una tarea dificil para su cuidador que con frecuencia siente
temor a que su hijo se ahogue mientras lo alimenta, incluso se podrian dedicar hasta tres
horas diarias para la alimentacion. De esta manera tenemos consecuencias frecuentes
como desnutricibn que podria traducirse a estados inmunocomprometidos que
incrementen la susceptibilidad adquirir enfermedades (36). De esto radica la importancia
de la evaluacién y capacitacion a los padres para lograr un adecuado balance nutricional

en su hijo.

La principal causa de ingreso fue, las infecciones del tracto respiratorio 43.05%, seguida
de las crisis convulsivas 23.61% y displasia de cadera 20.8%. Lo que concuerda con
Vergara, donde la neumonia fue la principal causa de ingreso en un 54.5%, seguido dela
desnutricién grave (23%), crisis convulsivas (13.6%), la infeccidn de vias urinarias (12.1%)
(16). Deduciendo que las infecciones del tracto respiratorio representan la principal causa
ingreso, relacionado intimamente con los trastornos de la deglucién, dificultad para
alimentarse, disminucion para la movilidad, que llevaria a estos cuadros respiratorios a
repeticion, ademas de predisponer a la desnutricion, constituyendo en conjunto un
predictor importante de un mal estado de salud, expresado en deficiencias nutricionales y

una inadecuada calidad de vida.
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El 25% de los pacientes fueron hospitalizados por mas de una ocasion, podriamos
concluir que los ingresos a repeticién son consecuencia de un circulo vicioso dado por su
falta de movilidad, dificultad para la deglucion, que nos llevaria a las infecciones del tracto
respiratorio; asi como la dificultad para administrar la medicacioén anticonvulsivante; la
limitacion al realizar un adecuado aseo, conduciria a las infecciones del tracto urinario;
cada uno de estos factores aportan a la exacerbacion de cuadros infecciosos para el

paciente.

La edad del diagnostico fue a los 8 meses en el 19.4%, con media de 12.39+£10.75 meses,
a diferencia de Vergara, donde la edad fue a los 5 meses en la mitad de los casos (16).
Esta edad tan temprana de diagndstico puede deberse al establecimiento de las consultas
del nifio sano en atencion primaria con la identificacion de criterios de riesgo o signos de
alarma neuroldgicos; incluso en aquellos nifios que aparentemente sin factores de riesgo
identificables, pero que durante la valoracion integral son percibidos, que precisen

seguimiento y derivacion.

Se encuentran muchas semejanzas con respecto a investigaciones con objetivos
parecidos al presente, siendo importante esta informacion para lucidar la situacién de
nuestra poblacién. Como se ha mencionado previamente la mayoria de causas de esta
enfermedad son prevenibles por lo que se deberia poner énfasis en estos puntos en
comun y asi posteriormente crear planes de accién en atencidén primaria para minimizar
esta enfermedad y disminuir el costo econdmico y emocional a miles de familias

ecuatorianas.
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VI.Il. CONCLUSIONES

v' Dentro de las caracteristicas socio-demografico-familiar; el sexo masculino fue
predominante en 51.4%, la edad media al ingreso fue 6.2+4 afios, la edad media
de lamadre 25.3+7.66 afios, la residencia urbana fue la mas frecuente, las familias
altamente funcionales fueron predominantes, la condicion socioecondmica media

baja fue la mas frecuente.

v' Enrelacion a las antecedentes prenatales; el 83.3 % de las pacientes se realizaron
controles prenatales, la infeccion urinaria en 36.1%, parto prematuro 22.2%,

hemorragias durante la gestacién 15.3%, preeclampsia 12.5%.

v En las caracteristicas natales; la forma de terminacion del embarazo mas frecuente
fue por parto eutécico, el peso adecuado al nacer fue mas frecuente, el Apgar
mayor 6 fue predominante, el 38.9% recibié algun tipo de reanimacioén, el 54.2%

fueron ingresados a neonatologia luego del nacimiento.

v Caracteristicas postnatales: presentaron neuroinfeccion en 6.9%, el 87.5 % no

presentd patologia postnatal.

v' El tipo de PC predominante fue la espastica, la atrofia cerebral fue el hallazgo
tomogréafico mas frecuente, la epilepsia fue la comorbilidad mas comun, la principal
causa de ingreso fue las infecciones del tracto respiratorio superior. La edad del
diagnéstico fue a los 8 meses, con media 12.39+10.75 meses. Fueron ingresados

por 1 ocasion el 76.9%, con media de 1.42+0.93.
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VI.III RECOMENDACIONES

v Perfeccionar el registro nacional de la poblacién infantil con discapacidad y sus
caracteristicas particulares, para asi poder tomar decisiones de politicas publicas,
como destinacién de fondos o programas de apoyo.

v' Adiestrar al personal de salud en la correcta recepcion del recién nacido, a
identificar probables factores de riesgo, a la asistencia hospitalaria del parto, y

resolver de forma inmediata posibles complicaciones.

v' Proponer acciones a desarrollar para realizar estrategias de intervencion
domiciliaria a familiares de nifios con PC por la cantidad de incégnitas que
exteriorizan, disminuir la frecuencia de ingreso hospitalario, disminuir las
exacerbaciones infecciosas, ensefar, orientar la posibilidad de realizar multiples

intervenciones desde el punto de vista rehabilitador.

v" Insistir en controles médicos rutinarios en nifios con PC, ya que la rehabilitacion

logra una mejor integracién del nifio a su ambito familiar y social.

v' Fomentar el tratamiento del nifio/a por un equipo multidisciplinario.
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VILII. ANEXOS

VILILI. ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

asociada a elevados niveles de

proteina en la orina.

Variable Dimensién Indicador Escala

Edad del paciente: tiempo transcurrido | Tiempo Numero de aflos y meses | Ordinal
en afios desde el nacimiento hasta la | transcurrido cumplidos. e Lactante
fecha del estudio +0 a 2 afios:lactante e Preescolar

*2 a 5 afios:preescolar e Escolar

+>5 a 10 afios:escolar e Adolescente

+>10 a 18 afios: adolescente
Edad de la madre: tiempo transcurrido | Tiempo NUmero de afios cumplidos. Ordinal
desde el nacimiento hasta la fecha del | transcurrido e <15 afios
estudio. e 15-35 afios

o >35 afios
Sexo: condicion organica que distingue | Fenotipo Caracteristicas fisicas Nominal
hombre y mujer, de acuerdo a los e Hombre
6rganos sexuales externos. e Mujer
Residencia: lugar donde vive el | Lugar donde | Distribucién geopolitica Nominal
paciente. vive los e Urbana
Gltimos 2 . Rural
afios
Nivel socioeconémico: es una medida | Condicion Medida por estratos | Ordinal
total econdmica 'y  sociolégica | social y | socioeconomicos segln el INEC, | ¢ A (alto)
combinada de la preparacion laboral de | econémica que valora (27). e B (medio alto)
una persona y de la posicién * 8451 a 1000 puntos: A | «  C + (medio tipico)
econdmica y social individual o familiar (alto). e C - (medio bajo)
en relacion a otras personas, basadas © 6961 a 845 puntos: B | 4 D (pajo)
en sus ingresos, educaciéon y empleo. (medio alto).
*+ 535,1 a 696 puntos: C +
1. Caracteristicas de la vivienda (0- (medio tipico).
336) + 316,1 a 535 puntos: C —
2. Acceso a tecnologia. (0-161) (medio bajo)
3. Nivel de Educacion. (0-171) * 0a 316 puntos: D (bajo).
4. Posesion de bienes. (0-173)
5. Habitos de consumo. (0-99)
6. Actividad econémica del hogar. (0-
170)

Funcionalidad familiar: son las Socioldgica A través de la escala del APGAR | Ordinal
manifestaciones de adherencia, familiar (28,29) (Anexo 3). e  Familias altamente
afecto, manejo y aceptacion de los . 7 a 10 puntos: familias funcionales.
miembros de un ndcleo familiar con altamente funcionales: e Familias
respecto a todos sus miembros. . 4 a 6 puntos:familias moderadamente

moderadamente funcionales: funcionales.

. 0 a 3 puntosifamilias | ¢  Familias severamente

severamente disfuncionales: disfuncionales.
Control Prenatal: 5 0 mas controles | Semiologia Datos consignados en la historia | Nominal
durante la gestacion. clinica. e Adecuado

e Inadecuado

Hipertensiéon arterial previa: cuando | Semiologia Datos consignados en la historia | Nominal
estd presente antes del embarazo o clinica. e Si
gue se diagnostica antes de la semana e NO
20 de gestacion. TAS = 140 mmHg y/o
TAD = 90 mmHg
Preeclamsia: también llamada toxemia | Semiol6gica | Datos consignados en la historia | Nominal
del embarazo, se asocia a hipertension clinica. e Si
inducida durante el embarazo; esta e NO
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Eclampsia: aparicion de convulsiones | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
tipo gran mal o coma no atribuibles a clinica. e Si
otras causas. e« NO
Diabetes: es una enfermedad crénica | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
que aparece cuando el pancreas no clinica. e Si
produce insulina suficiente o cuando el . NO
organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce.
Infeccién urinaria: es la existencia de | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
gérmenes patégenos en la orina por clinica. e Sl
infeccion de la uretra, la vejiga, el rifion. . NO
Rotura prematura de membranas: Se | Semiol6gica | Datos consignados en la historia | Nominal
identifica por la pérdida de liquido clinica. e Sl
amnidtico antes que haya empezado el . NO
trabajo de parto, independientemente
de la edad gestacional.
Hemorragias durante el embarazo: | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
sangrado transvaginal clinica o durante la anamnesis. e Si
e NO
Trabajo de parto prematuro: es el parto | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
ocurrido antes de 37 semanas de clinica. e SI
gestacion. e NO
Terminacion del embarazo: | Semioldgica | Datos consignados en la historia | Nominal
procedimiento seguido para terminar el clinica o durante la anamnesis. e  Espontanea
embarazo. e Cesarea
Peso: el peso es una medida de la | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Ordinal
fuerza gravitatoria que actda sobre un clinica (26). e Peso extremadamente
objeto. . Menos 1000 gr: peso bajo.
extremadamente bajo. e  Peso muy bajo.
- Menos 1500 gr: peso muy | o Pequefio.
bajo: . ¢  Adecuado.
. Menos 2500gr: pequefio: | 4  Grande.
. 2.500-4000gr: adecuado:
. Mas 4000gr: grande:
Test de Apgar: es el examen clinico | Semiologia Datos consignados en la historia | Ordinal
gue se realiza al recién nacido después clinica (26). e  Severamente deprimido.
del parto, en donde se valoran 5 . Menor a 4: severamente | o Moderadamente
parametros para obtener una primera deprimido deprimido.
valoracion simple (macroscopica), y . 4 a 6: moderadamente | ¢  Bjenestar.
clinica sobre el estado general del deprimido
neonato después del parto. . Mayor 7: bienestar
Reanimacién cardiopulmonar: incluye | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
la lista de procedimientos que pueden clinica. e Si
ser utilizados durante la . NO
recepcion/reanimaciéon  del  recién
nacido. Tales como: estimulacion,
aspiracion, mascarilla, oxigeno,
masaje, tubo.
Destino del recién nacido postparto: se | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
refiere al destino del recién nacido clinica. e  Alojamiento conjunto
luego de su recepcion en sala de . Neonatologia
partos. e  Otro hospital
Ictericia: es la coloracion amarillenta de Datos consignados en la historia | Nominal
la piel y mucosas debida a un aumento clinica. e Si
de la bilirrubina. . NO
Neuroinfeccion: proceso inflamatorio | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
agudo del sistema nervioso central. clinica. e SI
. NO
Traumatismo craneoencefalico: | Semiolégica | Datos consignados en la historia | Nominal
trastorno en la funcién neuroldgica u clinica. e SI
otra evidencia de patologia cerebral e NO

por causa de fuerza traumatica externa
gue provogque dafio en el encéfalo.
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el estudio

Forma clinica de presentacion del PC. | Semiologia Datos consignados del examen | Nominal
fisico. e Espastica
e Discinética
e Hipotoénica
e Ataxica
e  Mixta
Patologia asociada: Enfermedad | Semiologia Otra enfermedad presenta el
adicional que presenta el paciente. paciente: Nominal
e Epilepsia
e  Déficit Cognitivo
e Desnutricion o SI
e  Estrabismo ¢ NO
e  Anomalias congénitas
e  Endocrinopatia
e Otras
Causa de ingreso hospitalario: | Semiologia Valoracion clinica Nominal
Enfermedad subyacente que acontece e Infecciones
como justificacibn de  ingreso Respiratorias
hospitalario. e Enfermedad diarreica
aguda
e  Crisis Convulsiva
e Infeccion de vias
urinarias
e Displasia de cadera
e Otras
Hallazgos Tomogréficos: cambios | Hallazgos e  Atrofia Nominal
morfolégicos  observados en la | reportados e Hidrocefalia e S|
tomografia de craneo. en un | «  Signos de isquemia e NO
informe e Signos de hemorragia
tomografico | o | eucomalacia periventricular
er"l“.Jado POr | o calcificaciones
meq’|co e Sin alteracion
radislogo e No realiza estudio
Edad del diagnoéstico: edad que se | Cronologia Numeérica
realiza el diagndstico desde el
nacimiento.
NUumero de hospitalizaciones durante | Semiologia Numeérica
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VILILIL. ANEXO 2. FORMULARIO

UNIVERSDIAD DE CUENCA
POSTGRADO DE PEDIATRIA

“ESTUDIO CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE LA PARALISIS CEREBRAL, EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
DE PEDIATRIA, EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO DE CUENCA, ENERO 2014-JUNIO 2015”

A. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/A

FECHA: N° FORMULARIO
NOMBRE DEL NINO/A:

/ /
FECHA DE NACIMIENTO: / (dia, mes, afio)

B. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICO-FAMILIAR

1. EDAD (paciente) Afios Meses
2. EDAD (madre) Afios
3. SEXO 1. Hombre 2.Mujer
4. RESIDENCIA 1. Urbana 2. Rural
3.
2. Media Media

5. CONDICION SOCIOECONOMICA (INEC) 1.Alto Alto tipica

4. Media baja 5. Baja
6. FUNCIONALIDAD FAMILIAR (APGAR familiar)

Nunca (0) A veces (1) Siempre (2)

1. Esté satisfecho (a) con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene
un problema?

2. ¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en su casa

3. ¢ Las decisiones importantes se toman en conjunto en su casa?

4. ¢ Esta satisfecho con el tiempo que su familia y usted pasan juntos?

5. ¢ Siente que su familia lo (a) quiere?

C. ANTECEDENTES PRENATALES SI NO

7. Control prenatal

8. Hipertensién arterial previa

9. Preeclampsia

6. Eclampsia

7. Diabetes

8. Infeccién Urinaria

9. Rotura Prematura de Membranas

10. Hemorragias durante la gestacion

11. Trabajo de partoprematuro

12. Términacion del embarazo EUTOCICO CESAREA
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D. CARACTERISTICASNATALES

13. Peso al nacer (gr) <1000 gr <1500 gr
2500-4000
<2500 gr gr
>4000 gr
14. APGAR <4 4-6
>6
15. Reanimacion 1.8l 2.NO
1. Alojamiento 2.
16. Referido a. conjunto Neonatologia
E. ANTECEDENTES POSTNATALES
17. Neuroinfeccién 1.8l 2. NO
18. Traumatismo craneoencefalico 1.8l 2.NO
19. Kernicterus 1. Sl 2. NO
F. CARACTERITICAS CLINICAS E IMAGENOLOGICO
CLiNICO

20. Espastica

21. Discinética

22. Ataxica

23. Hipoténica

24. Mixta

IMAGENOLOGICO S| NO

25. No realizé estudio

26. Sin alteracion

27. Atrofia

28. Hidrocefalia

29. Signos de isquemia

30. Signos de hemorragia

31. Leucomalacia periventricular

32. Calcificaciones

G. CAUSA DE INGRESO HOPSITALARIO Y COMORBILIDAD

INGRESO S| NO

33. Infeccion respiratoria

34. Enfermedad diarrhea aguda

35. Crisis Convulsivas

36. Infeccién urinaria

37. Displasia de cadera

38. Otras
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COMORBILIDAD
39. Epilepsia

40. Déficitcognitivo
41. Estrabismo
42. Déficit auditivo

43. Desnutricién

45. Endocrinopatias

46. Otras

44. Anomalias congénitas

Sl

NO

47. EDAD DEL DIAGNOSTICO

48. NUMERO DE HOSPITALIZACIONES DURANTE EL ESTUDIO

VILILII. ANEXO 3. APGAR FAMILIAR
(28,29)
COMPONENTES DEFINICION
Adaptacion Es la utilizacion de los recursos intra y extra familiares, para resolver los problemas cuando

el equilibrio de la familia se ve amenazado por un cambio o periodo de crisis.

Participacion

Es la participacion como socio, en cuanto se refiere a compartir la toma de decisiones y
responsabilidades como miembro de la familia. Define el grado de poder y participacion

de cada uno de los miembros de la familia.

miembros de la familia.

Crecimiento Es el logro en la maduracion emocional y fisica y en la autorrealizacion de los miembros
de la familia a través de soporte y fuerza mutua.

Afecto Es la relacion de amor y atencion que existe entre los miembros de la familia.

Recursos Es el compromiso o determinaciéon de dedicar (tiempo, espacio, dinero) a los demas

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR(28,29)

CARACTERISTICA

NUNCA

A VECES

SIEMPRE

1

2

un problema?

¢ Esta satisfecho (a) con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene

¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en su casa?

¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en su casa?

¢ Esta satisfecho con el tiempo que su familia y usted pasan juntos?

¢Siente que su familia lo (a) quiere?

Interpretacion:

*Familias altamente funcionales: 7 a 10 puntos.

*Familias moderadamente funcionales: 4 a 6 puntos.

*Familias severamente disfuncionales: 0 a 3 puntos.
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VILILIV. ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE PEDIATRIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sr/a Padre/Madre de familia, o representante legal:

Yo, Miriam Arias A., Médico, estudiante del posgrado de pediatria, me encuentro
realizando un trabajo de investigacion titulado: “CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
QUE INGRESAN AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO DE CUENCA. ENERO 2014-JUNIO 2015”.

La investigacion se centra en la obtencion de datos concernientes a la paralisis cerebral
por lo que su colaboracién es muy importante.

Para llevar a cabo esta investigacion, los procedimientos a seguir seran la revision de la
historia clinica y un examen médico adicional a su representado/a, para recopilar
informacion, ademas de proceder a una entrevista con usted. La entrevista engloba datos
referencialesa los antecedentes como: control del embarazo, enfermedades que haya
cursado durante el embarazo, acontecimientos durante el parto, trastornos que haya
presentado su posterior al nacimiento. También caracteristicas de su patologia actual
como: presencia de otras enfermedades, causa del ingreso actual, que se observa en la
tomografia de craneo, nimero de reingresos

Su participacion en el estudio es muy valiosa y voluntaria, no hay costo deningun tipo,
tampoco usted recibira una remuneracién monetaria al participar en el mismo, y puede
retirarse del estudio cuando lo disponga.

Esta informacion sera recogida por un cuestionario previamente disefiado por el autor, la
misma que sera utilizada Unicamente con fines cientificos guardando confidencialidad de
los datos individuales, el beneficio cientifico obtenido sera el conocimiento de datos
clinicos y epidemiolégicos que nos permitiran conocer la realidad de la paralisis cerebral
en la edad pediatrica en nuestra poblacion.

Y O i madre/padre
0 representante legal del nifio/a
.................................................................................................... he leido vy

entendido la informacion expuesta, y por tanto acepto libremente y sin ninguna presion a
la participacion de mi hijo en la presente investigacion.

O Nombre y Firma de la Investigadora
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