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RESUMEN

La paralisis cerebral es uno de los signos que se presentan en nifios menores de cinco
afios en los servicios de Pediatria. Ecuador ha establecido politicas de Estado que
garanticen la atencion a pacientes con discapacidad. Esta investigacion tiene como
objetivo elaborar plan de prevencion para evitar la paralisis cerebral infantil en menores
de 5 afios con discapacidad, atendidos en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo
de Procel, registrando la filiacién de menores de 5 afios; identificando los factores de
riesgo, causas y complicaciones, evaluando las actividades que se realizan y
satisfaccion del usuario interno y externo. El Universo estuvo constituido por los con
discapacidad que acudan a recibir atencion médica de enero a Julio 2016; la muestra
fueron los menores de 5 afios que presenten paralisis cerebral infantil. La investigacion
es de tipo descriptiva, transversal y no experimental. Se aplicaron encuestas, analisis
documental, observacion directa, procesamiento de métodos estadisticos paramétricos y
no-paramétricos. Se concluyo que 1,1% de atenciones son los pacientes con algin tipo
de discapacidad con predominio de nifias 54%, con nivel de primario (61%) y el lugar
de procedencia predomina zona urbano marginal, las patologia asociadas mas frecuentes
fueron: visuales y fisica, patologias fisicas intelectual v mental agregadas a su paralisis
cerebral por falta de continuidad en el tratamiento.

La propuesta de un Plan de prevenciéon de paralisis cerebral Infantil fue elaborada,

para difundir las propuestas definidas.

PALABRAS CLAVE:

DISCAPACIDAD - PARALISIS CEREBRAL INFANTIL - PLAN DE
PREVENCION



SUMMARY

Ecuador has established state policies that guarantee care for patients with disabilities.
This research aims to propose a plan to prevent cerebral palsy in children under 5 years
with disabilities, attended at the Mother and Child Hospital Matilde Hidalgo,
determining the prevalence registering the parentage of children under 5 years;
identifying risk factors, causes and complications, evaluating the activities undertaken

and satisfaction of internal and external user.

The universe is under 5 years with disability who come to receive care from January to
Julie 2016; the sample will be under 5 who have cerebral palsy. The research is
descriptive, transversal and not experimental. surveys, document analysis, direct

observation, processing parametric and non-parametric statistical methods were applied.

It was concluded that 1.1% of care are patients with disabilities predominance of
women 54%, primary level (61%) and the place of origin with predominantly marginal
urban area (49%), 27% rural area 24% urban area with housing construction cement
(41), Mixed (28), Reed (13), with basic services 34% with electricity, water and
sewerage, the months of higher mcidence of attention were in February (40) , March
(40) and June (40), presenting pathologies associated visual and physical, intellectual
and mental physical pathologies added to his cerebral palsy due to lack of continuity in
treatment. Proposing a Prevention Plan cerebral palsy it was developed to disseminate

the proposals defined.

KEYWORDS:

DISABILITY -  PREVENTION-CEREBRAL  PALSY - PROGRAMA



INTRODUCCION

Las paralisis cerebral infantil es un problema de naturaleza médico social, que afecta al
nucleo familiar de los pacientes, las discapacidades han sido muy poco estudiadas, sin
embargo son causa importante de la morbilidad y mortalidad en los nifios menores de 5
afios. Desde el siglo pasado los pediatras, neurologos y epidemiologos estan
estudiando la etiologia y los cambios perinatales en la paralisis Cerebral. La paralisis
cerebral es una de las cawsas mas frecuentes de discapacidad motora en la edad
pediatrica, aparece en la primera infancia y persiste toda la vida.

En Ecuador el estado inici6 la atencion médica posterior a un brote de poliomielitis,
en los afios 50 originando secuelas fisicas. En el sector privado se crea SERLI, La
atencion médica tiene muy baja cobertura, se micia por la organizacion de padres de
familia y organizaciones privadas en beneficio de personas ciegas y sordas.

En el aiio 2010 el estado ecuatoriano realiza un estudio Biopsicosocial en convenio
bimacional con el gobierno Cubano, actualizando el censo de discapacitados en el pais, a
través de la Mision solidaria Manuela Espejo, realizando valoracion genética a los casos
de discapacidad grave-grave. En el afio 2011 se realiza como politica de estado el
Tamizaje metabolico neonatal para la prevencion de discapacidades congénitas como
Hipotiroidismo, fenilcetonuria, galactosemia, hiperplasia suprarrenal.

Segun la OMS en los paises en desarrollo uno de cada 10 nacimientos
presenta alteraciones para saber que paciente tiene alteraciones se debe desarrollar una
valoracion neurologica. Segin OMS la Paralisis cerebral infantil es toda restriccion o
ausencia, debida a una deficiencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma

o dentro del margen que se considera normal para un ser normal.



Los factores predisponentes ligados a la madre relacionados con edad matemna,
comorbilidades como hipertension gestacional y los asociados con el feto como
prematuridad, producen riesgo de anoxia perinatal, retraso psicomotriz acompaiiados
con trastornos cognitivos, acompaiiado de la falta de un Plan de prevencion de
discapacidades ha originado aumento de la prevalencia de paralisis cerebral infantil,
conocedores de esta problematica de salud proponemos un Plan de prevencion a
pacientes discapacitados con paralisis cerebral infantil. El problema de esta
investigacion es ;Como prevenir la Paralisis cerebral infantil en nifios menores de 5
afios?

La justificacion estad dada porque la identificacion de los factores de riesgo mas
comunes que inciden en la paralisis cerebral infantil en el Hospital Matilde Hidalgo de
Procel contribuye a Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para
mejorar las condiciones y los habitos de vida de las personas’, considerando que La salud
es un derecho que garantiza el estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.*

Esta investigacion beneficiara a los nifios identificando oportunamente los factores de
riesgo y por ser una herramienta valida para implementar un Plan de prevencion de
discapacidades importante porque permitira la intervencion oportuna y eficaz
contribuyendo en la disminucion de la prevalencia de esta patologia, con gran
relevancia para reducir las secuelas discapacitantes y realizando rehabilitacion
inmediata, relevante para disminuir las consecuencias economicas y sociales graves,
mejorando la calidad de vida , identificando precozmente y realizando tratamientos

oportunos beneficiando a los pacientes.

! Objetivo 3.2. Del Plan Nacional del Buen vivir 2013-2017
*En el articulo 32 de la Constitucién Politica de la Republica en lo referente a la salud



El objeto de estudio de este trabajo sera la paralisis cerebral en nifios menores de 5 afios
vy el campo de accion seran los factores de riesgo mas comunes de paralisis cerebral
infantil en nifios menores de 5 afios con que acuden a consulta en el Hospital Matilde
Hidalgo de Procel, identificandose la edad materna, edad gestacion al relacionada con la
prematuridad, comorbilidades maternas Preclampsia materna, Anoxia perinatal
produciendo retraso psicomotriz, trastornos de la personalidad y trastormos cognitivos.
El objetivo general es Identificar los factores de riesgo que inciden en la paralisis
cerebral y elaborar un plan de prevencion en nifios menores de 5 afios de edad Hospital
Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel en el periodo enero a Julio 2016. Los
objetivos especificos son los siguientes: Analizar los referentes tedricos relacionados
con la paralisis cerebral infantil. Caracterizar los factores relacionados con la paralisis
cerebral infantil mediante encuestas, revision de historias clinicas y elaborar los
componentes de un plan de prevencion de la paralisis cerebral infantil. Los datos

recopilados ayudaran a tener una visién real de la situacion de los nifios con paralisis

cerebral infantil.

La novedad cientifica del presente estudio radica en proponer un plan de
prevencion que incluira acciones preventivas en atencion primaria relacionado con el
cuidado y proteccion del componente materno infantil que son elementos importantes
para disminuir los factores relacionados con la paralisis cerebral infantil desde la

perspectiva de una medicina preventiva con énfasis en la atencion primaria de salud.



Capitulo 1

Marco Tedrico.

1.1 Teorias generales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado Internacionalmente las
deficiencias, discapacidades y Minusvalias, mdicando Discapacidad es, “Toda
restriccicn o ausencia debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen considerado normal para el ser humano ™’

La deficiencia puede ser permanente o temporal dependiendo de la gravedad de
afectacion y la limitacion funcional. La Paralisis Cerebral es una alteracion del
movimiento y la postura de aparicion en la infancia. Secundaria a una lesion en el
cerebro en desarrollo. El dafio al cerebro es permanente y no puede ser curado, pero las

consecuencias pueden ser minimizadas.

e Epidemiologia

Segun el informe de discapacidades de la OMS, mediante la Encuesta Mundial de Salud
sefiala que cerca de 785 millones de personas de 15 afios y mas equivalen al 15 %
de la poblacion Mundial, viven con algun tipo de discapacidad. Mientras que el
proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad estima una cifra proxima a los 975
millones (19,4%). La Encuesta Mundial de Salud seiiala que, del total estimado de
personas con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas
de funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones

(3,8%) las personas con una “discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad

? oMS:Clasificacién Internacional de Discapacidad



asociada a afecciones tales como la tetraplejia, depresion grave o ceguera). Solo la
Carga Mundial de Morbilidad mide las discapacidades infantiles (0-14 aiios), con una
estimacion de 95 millones de nifios (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%) tienen una
discapacidad grma'&4

En Iberoamérica se esta trabajando mediante la Fundacion ONCE para la Solidaridad
con Personas Ciegas de América Latina (FOAL), v el Comité Espaiiol de
Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI) han realizado una investigacion
social sobre la realidad de las personas con discapacidad y sus familias en
Latinoamérica. Este estudio surge del interés por aproximarse a la realidad social de las
personas con discapacidad en los paises de América Latina y en los de habla hispana de
El Caribe

La investigacion se basa en una aproximacion desde el punto de vista normativo, asi
como desde la perspectiva de las personas con discapacidad, familias y gobiernos
vinculados con la tematica. Se centra en la ultima década, en los avances que se han
dado para situar a la discapacidad en el lugar que le corresponde: la esfera de los
derechos humanos.

La principal conclusion del estudio se resume en que lo conseguido aiin es insuficiente.
Los logros mas notables se dan en un ordenamiento interno que responde en buena
medida al orden internacional establecido en términos de derechos, aunque el
incumplimiento sistematico de las leyes constituye un denominador comun.

El verdadero talon de Aquiles de las personas latinoamericanas con discapacidad se
centra en el triangulo de pobreza, desigualdad y corrupcion. La pobreza afecta al 82%
de personas con discapacidad, por lo que urge una inversién social destinada a reducir

las disparidades entre los paises de la region, asi como las desigualdades

*CEPAL: Estudio Mundial de discapacidades.



socioeconomicas, territoriales, étnicas y de género que en mayor o menor grado estan
presentes en cada pais. Lo cual es factible inicamente si se logra erradicar la corrupcion
amparada en la impunidad.

La invisibilidad es evidente en la ausencia de la discapacidad en documentos oficiales,
por ejemplo, en los Documentos de Estrategias para la Reduccion de la Pobreza —-PRSP,
en los informes sobre derechos humanos, en el diseiio de politicas piblicas y en los
acuerdos de cooperacion para el desarrollo.

En CHILE en el 2004 se realiza el Primer Estudio Nacional de Discapacidad e
Informes Regionales, comresponde al trabajo conjunto del Fondo Nacional de la
Discapacidad (FONADIS) y del Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Sus resultados

fue la formulacién del Programa de Accién Mundial para las Personas con Discapacid5

Causas y Clasificacion de la Paralisis Cerebral Infantil

Esta causada por un dafio no progresivo del cerebro, antes, durante o después del parto.
La Paralisis Cerebral no es una enfermedad aislada, sino se presentan alteraciones
musculo esqueléticas progresivas en la mayoria de los nifios afectados.

La Paralisis Cerebral describe un grupo de alteraciones del movimiento y la postura, con
limitacion de la actividad muscular, atribuida a un problema no progresivo ocurrido
durante el desarrollo fetal o en el cerebro infantil.

Las alteraciones motoras de la Paralisis Cerebral se acompaiian de problemas de
sensibilidad, conocimiento, comunicacion, percepcion y en ocasiones problemas de
convulsiones, alteracion del tono muscular anormal, Alteraciones del balance corporal
Debilidad muscular, pérdida del control motor muscular voluntario, inhabilidad para

confraer los masculos voluntarios.

* FONADIS:Primer Estudio realizado en CHILE



Clasificacion de la paralisis cerebral infantil

Clasificacion por la extension del dafio.
El sufijo plejia significa ausencia de movimiento. Cuando hay algin tipo de movilidad

se utiliza el sufijo parésia (cuadriparesia, tetraparesia, hemiparesia y monoparesia). Los
criterios que emplea esta clasificacion son: (12)

a) Cuadriplejia: Estan afectados los cuatro miembros.

b) Tetraplejia: Afectacion global mcluyendo tronco y las cuatro extremidades, con
predominio de afectacion de extremidades superiores.

c) Triplejia: Afectacion de las extremidades inferiores y una superior.

d) Diplejia: Afectacion de las cuatro extremidades con predominio de las extremidades

mferiores.
Clasificacion por afectacion muscular

a) Paralisis cerebral espastica.- En esta forma de paralisis cerebral que afecta de 70 a

80% de los pacientes, los musculos estan rigidos y contraidos permanentemente.

b) Paralisis cerebral atétosica.- Se caracteriza por alteraciones del tono muscular con
fluctuaciones y cambios bruscos del mismo, aparicion de movimientos involuntarios y

persistencia muy manifiesta de reflejos arcaicos.

c¢) Paralisis cerebral ataxica.- Esta forma rara afecta el equilibrio vy la coordinacion

afecta de 5 a 10 % de los pacientes

d) Paralisis cerebral mixta.- La combmacion mas comun incluye espasticidad y

movimientos atetoides, pero otras combinaciones son posibles.



Clasificacion funcional

Desde el punto de vista funcional, también se ha realizado una clasificacion arbitraria
con la intencion de establecer diferencias pronosticas y de tratamiento.

a) Clase I: Limitacion leve

b) Clase II: Limitacion leve-moderada

¢) Clase III: Limitacion moderada-grave

d) Clase IV: Incapacidad total.

Teorias Sustantivas

Existen referencias historicas sobre descripciones realizadas por Hipocrates y
Galeno de cuadros coincidentes o similares con la entidad que hoy denominamos
Paralisis Cerebral (PC), siendo descrita en 1860 por Littel, que relaciono la
espasticidad que la caracteriza con la anoxia y el traumatismo de parto. El término
"paralisis cerebral” aparecié por primera vez en 1888 en los escritos de William
Osler. En 1897, Ferud resaltd los aspectos de anomalias del desarrollo
intrauterino asociados a la PC Infantil.

Hacia el aiio 1860 un cirujano inglés llamado William Little describié un
trastorno que afectaba a los nifios en los primeros afios de vida caracterizados por
rigidez muscular se trataba de nifios y nifias que mostraban dificultades para agairar,
sujetar los objetos, gatear y caminar, conocida por mucho tiempo como enfermedad
de LITTLE, hoy se sabe que esta enfermedad es una diplejia espastica, uno bajo el
termino de paralisis cerebral de los trastornos que se engloban, no existen registros

anteriores a los afios 50.



En 1950 resurgio el interés por estudiar la paralisis cerebral, asociaciones de
Estados Unidos (American Academy for cerebral Palsy) e Inglaterra (Little Club),
hicieron un intento por definir los limites de este trastormo, lo que mmpulso los
estudios epidemiologicos de paralisis cerebral.

En 1970, Australia se suma al estudio de paralisis cerebral, en Europa tiene
una prevalecia de 2-2,5 casos por cada 1000 nacidos vivos, formandose una
asociacion de la vigilancia de la paralisis cerebral en Europa (SURVEILLANCE
OF CEREBRAL PALSY IN EUROPEAN) que retine 15 paises para el estudio.

Segun estimaciones de las Naciones Unidas el sector de discapacidad ocupa
hoy un porcentaje importante de la poblacion mundial un promedio de diez por
ciento estad conformado por personas con discapacidad, es decir cerca de 600
millones de personas en el mundo, de los cuales 400 millones viven en los paises en
desarrollo. De esto 400 millones, el 82 % viven por debajo de la linea de pobreza,
siendo la mayoria de ellos nifios y nifias. Llevando estas cifras a nuestro pais, serian
unas 600 mil personas con discapacidad, situacion que se agrava por el hecho de que
el 43% de las mismas vive con menos de un doélar por dia.

Esta relacion estrecha entre pobreza y discapacidad se ve manifiesta en que las
condiciones nufricionales, la situacion de sus viviendas, la atencion prenatal, la
violencia, v los precarios servicios de salud y educacion aumentan las posibilidades
de tener algun tipo de discapacidad; y a su vez personas con discapacidad tienden a
permanecer en situaciones de pobreza debido a la falta de opciones y condiciones
necesarias de acceso a los sistemas educativos, laborales y procesos participativos

en los cuales se puedan tomar decisiones.



El 30 de Marzo del afio 2007, Ecuador se adhiere a la convencién de las
Naciones Unidas para asi promover y fortalecer la proteccion de los derechos de las

personas con discapacidad en todo el pais.

Dentro delos factores de riesgo se encuentran:

Factores de riesgo Prenatales: una de las principales causas de riesgo de partos
prematuros es la Preclampsia, la OMS elabora las recomendaciones para prevenir la
Preclampsia gestacional las cuales se establecieron como lineamientos de Desarrollo
sostenible.

La administracion de suplementos de calcio en aquellas areas donde el consumo de este
mineral es bajo.

Administracion de acido acetilsalicilico en dosis bajas (aspirina, 75 mg) para la
prevencion de la preeclampsia en las mujeres que tienen un riesgo alto de desarrollarla.
Administracion de sulfato de magnesio (con preferencia sobre otros anticonvulsivos)
para prevenir la eclampsia en las mujeres con preeclampsia grave.

Se recomienda la induccién del trabajo de parto en las mujeres con preeclampsia grave
cuando por su edad gestacional el feto no es viable o es poco probable que logre la
viabilidad en el plazo de una o dos semanas.

En mujeres con preeclampsia grave a término, se recomienda el parto prematuro, Como
parte de la Estrategia mundial para acabar con la mortalidad materna prevenible.

La Estrategia Mundial elabora una hoja de ruta para la agenda posterior a 2015, tal

como se describe en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, y tiene como meta reforzar
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los sistemas de salud para recopilar datos de alta calidad a fin de que respondan a las
necesidades y prioridades de las mujeres y nifias.’

Enfermedad Materna, Desprendimiento Prematuro de Placenta, Normo Inserta, Ruptura
Prematura de Membranas, Ruptura Uterina, que es uno de los factores predisponentes
para parto Prematuro, Preclampsia, Amenaza de Aborto Asociado a otra Enfermedad
Amenaza de Aborto.

Anoxia Perinatal que produce Hemorragia Cerebral ocasionando Sufrimiento Fetal
Agudo. A pesar de que la resistencia a la anoxia es significativamente mayor en el
recién nacido, la hipoxia es la cansa mas frecuente de dafio cerebral en bebés. La
incidencia es de 1,5-10/100 en paises desarrollados. El 20% ocurren antes del parto, el
70% durante, v el restante 10% en el periodo neonatal o postparto, produciendo daiio

cerebral que lleva discapacidad cerebral en los neonatos.

Factores de riesgo natales: Prematuridad, es el mas frecuente que se acompaiia de bajo
peso al Nacer, hipoxia perinatal, puede presentarse en Madres afiosas o muy jovenes.

Mas de tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atencion
sencilla y costo eficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie de servicios
sanitarios esenciales durante el parto y el periodo postnatal, para todas las madres y
todos los lactantes, administrar inyecciones de esteroides prenatales a las embarazadas
que corren riesgo de parto prematuro, maduracion pulmonar del neonato; aplicar la
técnica de la “madre canguro” y administrar antibidticos para tratar las infecciones del

recién nacido.

Para reducir las tasas de prematuridad, es necesario ofrecer a las mujeres una atencion

mejorada antes, entre y durante los embarazos. Facilitar el acceso a los anticonceptivos

® OMS: Asamblea General de las Naciones Unidas de 2015, MNueva York, Naciones Umdas, se presento

la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Mifio v el Adolescente 2016-2030
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y promover su empoderamiento también puede contribuir a que disminuya el ntunero de

nacimientos prematuros.

Factores de riesgo post natales: Neuroinfeccion, Traumatismo Craneoencefélico,
Ahogamiento por sumersion, Ahogamiento por cuerpo extraiio, Intoxicaciones por
plomo o arsénico, Accidentes Vasculares Cerebrales, Fiebre alta con convulsiones,

Accidentes por descargas eléctricas.

1.3 Referentes Empiricos

Los estudios similares o comparativos de Discapacidades realizados en otros paises
se basan en politicas publicas asociadas a los objetivos del Milenio y a la Alianza
mundial de salud con lineamientos de la organizacion Mundial de Salud.

Uno de los pilares de la Epidemiologia moderna es el concepto de causalidad multiple,
el cual establece que el origen de un evento dafiino a la salud esta determinado por
diferentes factores causales y que no existe como cansa un factor inico o aislado’

Un estudio realizado en Camagiiey, Cuba reporté que el incremento en la tasa de
PC y la reduccion en la tasa de mortalidad encontrada coinciden con lo reportado en
otros estudios. (Colver, 2000) reportan un incremento de la tasa de incidencia de PC en
contraste con un descenso de la mortalidad perinatal v neonatal. Consideran que el
desarrollo tecnologico en la atencion a las complicaciones perinatales determina una
reduccion de la mortalidad, pero algunos de los nifios que se salvan se ven afectados por

una PC. (Pérez 2008).

7 Batista Moliner E, Feal Cafuzares P. Epidemiologia en la atencidn primaria de salud. En: Alvarez Sintes
E, editor Temas de Medicina General Integral Vol I 1* ed La Habana: Editorial Ciencias Medicas;
2001 p. 287-323.
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La complejidad de lesiones neurolégicas ocasionada por PCI y las necesidades
individuales de cada paciente, dificultan la generalizacion de recursos terapéuticos de
eficacia comprobada (Lucero, 2013)

Varios autores coinciden en sefialar que, los métodos y enfoques adoptados como
alternativa de tratamiento fisioterapéutico de PCI son: la prevencion a partir de
diagnostico temprano e mtervencion de factor psicosocial del paciente (Abad, 2014);
los basados en la teoria de neuroplasticidad o plasticidad cerebral que concibe la
enorme plasticidad de cerebro por influencia del codigo genético y el medio extemo,
materializada en el desarrollo de habilidades motoras como consecuencia de un proceso
de maduracion (Fernandez et al, 2012); y el método de integracién sensorial, basado en
la complejidad que permite al cerebro integrar e interpretar estimulos sensoriales
(Rodriguez & Cardoso, 2010)

Rosada, 2012 en sus investigaciones plantea que la PCI tiende su influencia al
contexto social en el cual se desarrolla el nifio, limitando el establecimiento de canales
de comunicacion en del niicleo familiar y social debido a los daiios ocasionados en los
organos fonadores que limitan su expresion verbal (Rosada, 2012), aspecto que resalta
valor de la interdisciplinariedad a la hora de establecer estrategias de prevencion y
control de cronicidad en intervencién de PCE.

Existen métodos de tratamiento Fisioterapéutica de PCIE desde la Neuro
rehabilitacion Levith (2012) en su publicacion aborda una serie de tratamientos
terapéuticos para la atencion del paciente con PCI y en particular PCIE siendo ésta la
forma mas comun; los procedimientos planteados orientan la intervencion hacia el
entrenamiento y desarrollo motor del nifio con PCI, enfatizando la necesidad de
interaccion del equipo de salud y el acompafiamiento y vinculacion al proceso del

nucleo familiar del paciente, aspecto sustentado en el concepto de atencion primaria,
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por el cual toda persona afectada por PCI demanda de atencion, acompaiiamiento y
cuidado de otra que realice aquellas actividades de la vida diaria que el paciente no
puede llevar a cabo, asi mismo responsabilizarse de su fratamiento y bienestar
(Gonzalez et al. 2011).

Gomez en su estudio sobre la prevencion de ocurrencia de PCI refiere que esta puede
ser considerada una forma de intervencion que se ajusta a las tendencias
contemporaneas orientadas mas hacia la promocion de la salud y prevencion de
ocurrencia de enfermedades. La intervencion fisioterapéutica desde el campo de la
Neurorehabilitacion para la prevencion de PCIE, de acuerdo con lo planteado por
(Gomez et al, 2015) podria centrarse en estrategias como: deteccion lo mas
tempranamente posible del sindrome, preferiblemente antes de dieciocho meses,
determinacion de su origen y seguimiento neurcevolutivo hasta los 7 aiios de vida.

La preeclampsia ha sido otro factor asociado a PC, fundamentalmente en los nifios a
término.3,37 Para la explicacion de este fenomeno existen varios modelos. Uno de ellos
es el i1squémico, en el que se asume que la disminucion de la perfusion utero-placentaria
es el eslabon primario y el lugar de convergencia de diversos procesos patogénicos
involucrados en la génesis de la preeclampsia.38 La hipotesis inflamatoria se basa en el
hecho de que la preeclampsia en si es un evento inflamatorio, durante el cual se

encuentran aumentadas las respuestas inflamatorias del feto y de la madre.37

Sin embargo, paraddjicamente la preeclampsia parece disminuir el riesgo de PC en
recién nacidos pretérminos. En la explicacion de este fenémeno se ha implicado el uso
de sulfato de magnesio,37,38 el cual no ha sido una causa suficiente. La explicacion
mas plausible a nuestro entender, ha sido la de Greenwood y otros,37 quienes llegan a la

conclusion de que el aparente riesgo reducido de PC asociado con la preeclampsia en
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niiios muy pretérminos se debe a las caracteristicas del grupo control pareado segin
edad gestacional. Los controles pretérminos seleccionados son por si mismos un grupo
de la poblacion general de neonatos que presentan un riesgo incrementado de PC,
debido a que los efectos adversos antenatales y perinatales son mas comunes entre estos
que entre los controles a términos, por lo que no cumplen su papel de controles en este
tipo de estudio, pudiendo dar la apariencia de que la preeclampsia es un factor protector
de PC en este grupo de edad gestacional.

En el estudio presentado en Cuba en el a0 2010 plantea que el retraso Psicomotriz fetal es
una complicacién del embarazo que a menudo resulta en un neonato pequeiio o bajo peso para
la edad gestacional. El bajo peso para la edad gestacional se asocia a un riesgo incrementado de
PC en nifios nacidos a término, pero en los pretérminos moderados o de muy bajo peso esta
asociacion no ha podido constatarse de igual manera. Dentro de las hipétesis planteadas para
explicar la asociacion entre restriccion del crecimiento intrauterino y PC se encuentra aquella
que plantea que la restriccion del crecimiento intrauterino hace mas vulnerable al feto al estrés
hipéxico-isquémico intraparto y la que plantea la relacion inversa, es decir, que la restriccion en
el crecimiento intrauterino pudiera ser el resultado fundamentalmente de una hipoxia cronica.
Wu y otros han comprobado que la restriccion en el crecimiento intrauterino, especialmente
cuando es severa se asocia de forma significativa con PC en nifios a término y casi al término.
En este estudio la restriccion del crecimiento intrauterinoe se asocié principalmente a hallazgos
neuroimaginolégicos de dafio a la sustancia blanca periventricular, pero en ningtin caso a
hallazgos sugestivos de dafio hipdxico-isquémico global, lo que apoya la tesis de que la mayoria
de los casos con restriccion del crecimiento intrauterino no se debem a injuria hipoxico-
1squémica, sino a otras causas.

Greenwood y otros, han encontrado también un efecto "protector” del bajo peso para la edad
gestacional con respecto a la ocurrencia de PC en los nifios nacidos con menos de 32 sem, el
cual sugieren que, al igual que en la preeclampsia, se deba a los criterios de seleccion del grupo

control.
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No solo la restriccion del crecimiento intrauterino se ha asociado a mayor riesgo de PC, sino
también las desviaciones del crecimiento intrauterino por encima o por debajo del peso esperado
para la edad gestacional. Como la severidad de la PC varia con el peso al nacer y los nifios del
sexo masculino parecen tener un riesgo mayor de PC que los femeninos el equipo del estudio
colaborativo europeo "Surveillance of Cerebral Palsy in Europe" (SCPE) ha investigado estas
asociaciones, llegando a la conclusién de que entre nifios de nacimientos simples con PC el

tamaiio intrauterino anormal, ya sea grande o pequefio, se asocia a discapacidad motora e

intelectual mas severa y al sexo masculino
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Capitulo 2

MARCO METODOLOGICO

2.1 Metodologia

Se realizé un estudio retrospectivo de corte transversal descriptivo, no
experimental en un grupo de pacientes menores de 5 afios con paralisis cerebral
infantil, atendidos en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel. El modelo
de investigacion es cualitativo, permite interpretar y realizar analisis subjetivo e
individual de los factores de riesgos que provocan paralisis cerebral infantil con el
proposito de disminuir la incidencia de esta patologia.

Para poder identificar los tipos de paralisis existentes se realizara controles médicos
mensualmente para los nifios objeto del estudio, entre las edades comprendidas de 0 a
5 aiios, realizandose revision de resultados de los examenes, se clasificaran las
variedades de paralisis asi veremos los indices de mayor incidencia. Hasta los que se
encuentren en menor porcentaje. Posteriormente dependiendo de la clase de paralisis
cerebral, se desarrollara una encuesta a las familias de los nifios examinados para asi
determinar los conocimientos existentes sobre cuidado e identificacion de sintomas de

riesgo. Por tltimo se diseiiara un programa de prevencion de esta patologia.

2.2 Métodos Teoricos y empiricos
Teoricos

Historico-légico: Para investigar las tipologias de paralisis cerebral infantil su

marco histérico-logico y analizar los factores que influyen en esta patologia.

Inductivo: La observacion, recoleccion de datos la entrevista las atenciones

meédicas realizadas en cada consulta y en cada visita domiciliaria para tener datos
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veraces en la investigacion de Factores de riesgo relacionados a paralisis cerebral

infantil.

Analitico-sintético: En la disgregacion de los componentes que encierran el
objeto de estudio, es decir, las perspectivas que se deben tener en consideracion para
elaborar una propuesta dirigida a prevenir la paralisis cerebral infantil para mejorar su

calidad de vida.

Empiricos:

- Observacion. Ya que se van a realizar revision médica en las casas donde se van
atratar a los nifios con paralisis cerebral.

- De campo.- Se van a realizar visitas domiciliarias en las casas donde se van a
tratar, visitando los nifios con paralisis cerebral vy asi poder hablar con los
padres sobre esta problematica.

- Exploratoria.- Se seleccionaran historias clinicas de los pacientes con paralisis
cerebral y se haran referencias a neurologia, identificando que tipo de paralisis
cerebral es la mas comunes.

- Bibliografica.-Se utilizaran libros, revistas, Internet, boletines, folletos.

- Holistico: Se centra en una problematica mundial, buscando la manera para que

la comunidad aprenda a combatir esta problematica.

- Revision  documental: en la exploracion de bibliografia sobre el tema,
Obtenciéon de los distintos indicadores de salud como edad, sexo, las diferentes

estrategias de tratamiento y rehabilitacion fisica, atencién psicosocial, ademas de

Lametodologia para la labor con las niiias y nifios.
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- Recoleccion de datos, entrevista a las madres que acuden a las consultas
obteniendo anamnesis de la patologia a investigar.

- Encuesta con preguntas cerradas para conocer algunos factores de riesgos
relacionados con paralisis cerebral infantil.

- Analisis de Datos: Utilizar informacion recolectada para generar el arbol de

problemas con los datos de los factores de riesgo asociados.

2.3 Hipotesis

La Paralisis Cerebral Infantil tiene varios factores de riesgo asociados a ella, la
puesta en practica de un plan de prevencion encaminado a prevenir, o eliminar estos

factores puede hacer que disminuya la incidencia de esta patologia.

H1 Si existe relacion entre la Paralisis Cerebral Infantil y los factores de riesgo.

HO No existe relacion entre paralisis cerebral infantil y los factores de riesgo,

2.4 Universo y Muestra
La poblacion esta constituida por los nifios de 0-5 afios con discapacidad atendidos en
el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo de enero a

junio de 2016. La muestra coincide con la poblacién v es de 294 niiios.

El Universo estara constituido por todos los niios de 0-5 afios con discapacidad
atendidos durante el periodo de investigacion. El tamaiio fue de 1100 pacientes de 0 a 5
afios, que padecen de discapacidad que acudieron al Hospital Materno Infantil

Matilde Hidalgo de Procel.
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El estudio se realizara en base a la revision de datos recolectados de las variables en
estudio, los resultados se presentaran en tablas y graficos se hara su discusion y analisis.
Para cumplir con los objetivos de la investigacion se reuniran 294 historias clinicas que
seran al mismo tiempo revisadas y los familiares encuestados durante 20 semanas a

294 pacientes.

Se aplico la formula:

m=———— =1100/3,74 = 294
E* (N-1)+ 1

Donde
N = Tamaiio de poblacion.
E = Error= 0,05

m = Tamaiio de muestra 294.
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2.5 Cuadro CDIU

CATEGORIA DIMENSION | INSTRUMENTO UNIDAD DE
ANALISIS
Factores de Riesgo Bioldgica Historia Clinica, entrevista | Pacientes y
Matemnos: y examenes de laboratorio | familiares
Preclampsia
Factores de Riesgo Biologica Historia Clinica, entrevista | Pacientes y
Pre natales: y examenes de laboratorio | familiares
Prematuridad
Encuesta
Factores de Post Biologica Encuesta Pacientes y
natales: familiares
Historia Clinica, enfrevista
Anoxia Perinatal y examenes de laboratorio
Retraso psicomotriz
Trastormo cognitivo
Factores biologicos Biolagicos Historia Clinica y encuesta | Pacientes y
familiares
Factores Culturales Biologica y Encuesta Pacientes y
cultural familiares
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2.6 Gestion de datos

El estudio se realizara en base a la revision de las hojas de recoleccion de datos de las
variables en estudio, los resultados se presentaran en graficos, se hara su discusion y
analisis. Para cumplir con los objetivos de la investigacion se reuniran 294 historias
clinicas que seran al mismo tiempo revisadas y los familiares encuestados durante 20
semanas a 294 pacientes, de ser posible a aquellas que tengan las historias clinicas

revisadas.

Para poder identificar los tipos de paralisis existentes se realizara controles médicos
mensualmente para los nifios objeto del estudio, entre las edades comprendidas de 0 a
5 aiios, realizandose revision de resultados de los examenes, se clasificaran las
variedades de paralisis asi veremos los indices de mayor incidencia. Hasta los que se
encuentren en menor porcentaje. Posteriormente dependiendo de la clase de paralisis
cerebral, se desarrollara una encuesta a las familias de los nifios examinados para asi
determinar los conocimientos existentes sobre cuidado e identificacion de sintomas de

riesgo. Por tltimo se disefiara un programa de prevencion de esta patologia.

2.7 Criterios Eticos de la investigacién

La identificacion de los factores de riesgo mas comunes que inciden en la paralisis
cerebral mfantil en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel es conveniente por ser una
herramienta valida para implementar un Plan de prevencion de discapacidades
importante porque permitira la intervencion oportuna y eficaz contribuyendo en la
disminucion de la prevalencia de esta patologia, con gran relevancia para reducir las
secuelas discapacitantes y realizando rehabilitacion inmediata, relevante para disminuir

las consecuencias econémicas y sociales graves, mejorando la calidad de wvida ,

22



identificando precozmente y realizando tratamientos oportunos beneficiando a los

pacientes.

Asimismo, tiene criterios de caracter ético y metodologico ya que se hara uso de
meétodos y técnicas especificas, realizando consentimiento informado a los pacientes
participantes del estudio garantizando la confidencialidad de la informacion y la
integridad del paciente. Concluyendo con una propuesta de caracter practica y
educativa, que permita una vinculaciéon efectiva entre el investigador y la mstitucién,

por su relacion de dependencia laboral.
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Capitulo 3
s Resultados

De acuerdo al analisis de la investigacion de acuerdo a los datos presentes de las
consultas realizadas en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel, se

obtuvieron los siguientes resultados:

Durante el periodo de evaluacion del presente trabajo comprendido entre Enero a Julio
del 2016, son los meses de Febrero (45 casos), Marzo (43 casos) Y Junio (44 casos)
los que presentan mayor incidencia de consultas entre nifios de 1 a 5 afios que padecen
paralisis cerebral infantil, mientras que Enero (40 casos), Abril (40 casos), Mayo

(40casos) y Julio (42 casos) los de menor incidencia de consultas. (Grafico. 1).

Recurrentemente se identifico los meses de Enero, y Marzo que presenta mayor
incidencia de patologias asociadas a paralisis cerebral en nifios de 1 a 5 aiios, son en
estos mismos meses que se detectan los mayores indices de patologias predominando el
tipo fisico y visual (35 y 37 casos/mes respectivamente) en comparaciéon con los demas

meses en estudio. (Grafico 2).

De los 294 casos analizados durante el periodo de evaluacion (Enero-Julio), las
patologias fisicas y las intelectuales son las que se presentan con mayor prevalencia,

150 casos con patologias fisicas v 58 casos con patologias intelectuales. (Grafico 3)

De la totalidad de los casos atendidos durante el periodo de investigacion un 49% de los
casos proceden de zonas urbano-marginales, las cuales habitan en malas condiciones

tanto economicas como de vivienda, le sigue las zonas rurales con 27% vy las urbanas

con un 24%. (Grafico 4) (Tabla 2).
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De la totalidad de nifios evaluados que presentan paralisis cerebral son las niiias las que
presentan mayor indice de patologias agregadas 54%, y los nifios presentan un 46%.
(Grafico 5) (Tabla 5)

Son las madres las que presentan mayor indice de analfabetismo en comparacion con
los padres (173 y 121 casos, respectivamente), siendo esto un factor importante debido a
que son las madres las que pasan la mayoria del tiempo con los nifios; en cambio son los
padres los que cuentan con un mayor indice de educacion primaria y secundaria en
comparacion con las madres (178, 126 casos padres; 87 y 29 casos madres,

respectivamente).

La edad materna se determiné por rangos etarios identificando que el grupo de 15 a 19
aiios v de 20 a 45 aiios es 47,6% y mayores de 45 afios es 4,8% de la atencion de
pacientes con paralisis cerebral y que acuden a la consulta médica del Hospital Matilde

Hidalgo de Procel. (Grafico 7) (Tabla7).

Encontramos patologias asociadas a la salud de la madre, las mismas que son factores
de riesgo como diabetes en 42.5%, Hipertension en un 36,1%( Grafico 8) (Tabla 8).
La edad Gestacional asociada a paralisis cerebral infantil en nuestra investigacion es el

55,8% menor a 36 semanas de gestacion y el 44,2% mayor a 36 semanas de Gestacion.
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Capitulo 4

Discusion

4.1 Contrastacion empirica

Uno de los resultados obtenidos en el presente estudio es que las patologias fisicas
obtuvieron en mayor nimero de representatividad en la muestra estudiada o sea fueron

las mas frecuentes.

Este dato coincide con un estudio realizado por Ursei que plantea que la paralisis
cerebral infantil es una causa frecuente de deformaciones ortopédicas, y la lesion del pie
es casi constante en esta patologia neurologica. Las deformaciones, ausentes en el
nacimiento, se desarrollan de forma gradual durante el crecimiento como consecuencia
de desequilibrios musculares, trastornos del control muscular y alteraciones del
crecimiento muscular. En el nifio con potencial de marcha, la lesion del pie puede
dificultar la posicion de pie y la adquisicion de la marcha. En el paciente que no camina,
las deformaciones del pie dificultan la verticalizacion y la colocacion del calzado

(Ursei, 2016)

Siendo un grupo heterogéneo de trastomos 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 paralisis cerebral espastica es el grupo mas grande; alrededor

del7 5% de las personas con dicha discapacidad presentan espasticidad; que provocala
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rigidez y acortamiento de los musculos e interfiere los movimientos y funciones:

deambulacion, manipulacion, equilibrio, habla, deglucion (Garcia, 2011)

Los objetivos terapéuticos en estos casos estan encaminados a prevenir, reducir o
corregir las deformaciones en funcién de las capacidades funcionales del niiio. Este
tratamiento es complejo y multidisciplinar dirigido a reducir las consecuencias de la

patologia neurolégica, corregir las anomalias existentes y prevenir las recidivas.

Otro resultado obtenido en el presente estudio es la asociacion de la PCI con los
trastornos del aprendizaje dados por retardo en la percepcion, la atencion y afectaciones
de la memoria y el lenguaje, la autora opina que estos trastornos son frecuentes y es

necesario atenderlos a tiempo para evitar consecuencias mayores.

Es muy raro que la PCI tenga tinicamente 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 desnutricion grave (23%), las crisis convulsivas (13.6%),
la infeccion de vias urinarias (12.1%) y otras causas (20.7%) (16). El lugar de
procedencia esta muy relacionado con la PCI, en el presente estudio se obtuvo como
resultado que la gran mayoria de los nifios proceden de areas rurales o urbanas
marginadas. Estos resultados contrastan con un estudio realizado en Cuencas (Arias
2016) donde se encontré que la mayoria de los pacientes con PCI procedian de areas

urbanas no existiendo relacion entre estas variables en estos estudios.

Un estudio realizado en Espaiia se encontré que segin la procedencia un 43.75%
provienen de una area rural y el 56.25% urbana. Otro estudio elaborado por Durango en

Colombia (2012) todos los pacientes correspondian a una condicién socioeconomica
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baja; segin la procedencia encontré que el 80.3% son de area urbana y el 19.7% rural

(Durango 2012)

En cuanto al sexo se obtuvo como resultado que la mayor cantidad de nifios
afectados son del sexo femenino lo que representé un 53,7 %, estos datos no coinciden
con un estudio realizado por Alvarez, (Cuba, 2008), que encontré que el 56.55%

correspondian al sexo masculino y 43.44% al sexo femenino.

La autora opina que no existe relacion entre el sexo y la PCI pues numerosas
investigaciones han demostrado que puede aparecer en cualquiera de los dos sexos sin

preferencia por alguno (Arias, 2016).

Relacionado con el nivel de escolaridad se obtuvo como resultado que la mayoria
de los padres de los nifios con PCI contaban con una educacién primaria, por lo que se
puede afimar que el poco conocimiento al respecto, el bajo nivel de mstruccion y

educacion influyen en los cuidados que debieron tener para prevenir esta patologia.

e 4.2 Limitaciones
Esta investigacion tiene limitaciones de variables no estudiadas como factores

genéticos, nivel nutricional, y nimero de hospitalizaciones de los niiios con PCL

4.1 Lineas de investigacién:

Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio se propone realizar futuras
investigaciones de factores genéticos, nivel nutricional, y nimero de hospitalizaciones

en los nifios con PCT/
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4.2 Aspectos Novedosos:

Esta investigacion aportara resultados relevantes desde una perspectiva de la prevencion de la
PCl y la promocion de la salud las cuales han sido tradicionalmente competencia de los
ministerios de salud. Para alcanzar resultados placenteros sera decisiva la combinacion de
actividades en una apertura escolar de promocién de la salud y educacién para padres y/o

representantes.
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Capitulo 5

PROPUESTA

5.1 Titulo.

Plan de Prevencion de paralisis Cerebral Infantil en nifios menores de cinco aiios.

5.2 Introduccion

Segun la OMS, la prevencion es la adopcion de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales, prevencién primaria o a impedir
que las deficiencias cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicologicas
y sociales negativas.

Segun el diccionario de Pedagogia y psicologia Prevencion es el conjunto de medidas
socio-sanitarias que tratan de proteger al individuo y a la sociedad de contraer
enfermedades. La Prevencion también es considerada como un evento, acontecimiento o
suceso, este término se refiere a las medidas que se toman para que una situacién
negativa no acontezca o minimizar sus efectos dafiosos i no puede impedirse.

El término de “prevencion” evoca a las acciones que, voluntariamente y
anticipadamente podemos realizar con el propésito de evitar que se produzcan
determinados fenomenos enfermedades epidemias o daiios a la salud. En nuestro caso,
con estas acciones podriamos prevenir las deficiencias y discapacidades en el bebé por

nacer.

El concepto integral de salud ha permitido cuantificar el riesgo atribuible a las cuatro
categorias en las q se inscriben las acciones que pueden daiiar la salud o contribuir a

preservarla.
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5.3 Objetivos de la Propuesta

Proponer una estrategia de intervencion mediante el establecimiento de medidas
concretas para la prevencion y control de los principales factores de riesgo de Paralisis

Cerebral congénita.

5.4 Justificacién

La prevencion y control de los principales factores de riesgo de Paralisis Cerebral
frecuentes como prematurez extrema en nifios pre términos disminuyen la incidencia
de nacimientos de nifios con peso < 1 500 gramos, lo cual es uno de los factores de
riesgo en la prevalencia de paralisis cerebral congénita en los proximos afios.

Deteccion precoz y oportuna de Patologias agregadas a la condicion de salud materna
como Diabetes gestacional, Hipertension, pre eclampsia, eclampsia disminuiran la

prevalencia de paralisis cerebral infantil.

Por todo lo planteado anteriormente se hace necesaria la elaboracion de una propuesta
con intervencion a nivel poblacional dirigida al control de los factores de riesgo de
Paralisis Cerebral congénita en nifios pretérminos en controles maternos adecuados y
frecuentes, para tener un impacto positivo en el control de la frecuencia de aparicion de
esta entidad, pero el éxito de la misma requiere de la accion coordinada del médico, el
sistema de salud, comunidad y las instancias gubernamentales con fortalecimiento de la
atencion primaria de salud

5.5 Desarrollo

La propuesta se llevara a cabo a través de talleres, charlas y conversatorios con las
personas implicadas con el objetivo de trasmitirle los conocimientos necesarios para que

puedan prevenir la paralisis cerebral infantil en nifios menores de cinco afios.
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Los talleres se realizaran una vez por semana durante 6 semanas. Se impartiran

conferencias teoricas las que abordaran las acciones de promocion de salud asi como de

rehabilitacion a desarrollar ante esta patologia.

Conclusiones

La Paralisis Cerebral Infantil constituye un problema de primera magnitud por la
discapacidad que asocia, por su cronicidad y por las implicaciones médicas,
sociales y educacionales que todo ello origina.

Los factores de riesgo pasan inadvertidos por los padres de familia, ya que no se
les da la significancia que amerita, para prevenir las consecuencias que puede
causar la paralisis cerebral infantil.

Se observo un mayor indice de Paralisis Cerebral Infantil en el sexo femenino
que en el masculino, siendo los porcientos de 53,7 % y 46,2 % respectivamente.
Los factores de riesgo mas relacionados con la Paralisis Cerebral Infantil en los
niiios estudiados fueron edad gestacional matermo,el nivel socieconémico y

educacional de los padres.

Recomendaciones

Proponer acciones a para realizar estrategias de intervencion domiciliaria a
familiares de nifios con PCI por la cantidad de mcognitas que exteriorizan, y
orientar la posibilidad de realizar multiples intervenciones desde el punto de

vista rehabilitador.
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Perfeccionar el registro nacional de la poblacion infantil con discapacidad y sus
caracteristicas particulares, para asi poder tomar decisiones de politicas publicas,

como destinaciéon de fondos o programas de apoyo.

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.

33



34



BIBLIOGRAFIA

1. Mundial de Censos de Poblacion y Vivienda del 2010 América Latina: la medicion
de la discapacidad a partir de los - CEPAL, Consultada el 2 de octubre 2012, disponible
en www.eclac.cl/publicaciones/xm1/0/44570/1cg2496-P_8.pdf.

2. Asamblea Nacional, Constitucion del Ecuador 2008, consultada 30 septiembre 2012,
disponible en www.asambleanacional.gov.ec/documentos/Constitucion-2008 art.32
seccion séptima.

3. Cddigo de la Niiiez v la adolescencia art 5, consultada el 4 de octubre 2012,
disponible en http:/Avww.globalinfancia. org.py/.

4. Derechos Humanos, Niiiez y Discapacidad. “Convencion interamericana para la
eliminacion de todas las formas de discriminaciéon contra las personas con discapacidad
(Guatemala). 7 de junio de 19997, consultada el 30 septiembre 2012, disponible en,
http:/~Awvww.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/guatemala.htm
5. Declaracion del Decenio De Las Américas: Por Los Derechos Y La Dignidad De Las
Personas Con Discapacidad (2006-2016), Convencion sobre los derechos de las
personas con  discapacidad  “'consultada el 30 de  septiembre en

*http://www.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/convencion.

6. Organizacion Mundial de Salud. Clasificacion Internacional del Funcionamiento de
la Discapacidad y la salud, consultada el 4 de octubre 2012.disponible en
http://conadis.salud.gob.mx/descargas/pdf/Clasificacion-CIF.pdf

7. Organizacion de las Naciones Unidas "Declaracion Universal de los Derechos
Humanos", consultada el 30 de  septiembre 2012, disponible en

ww.un.org/es/documents/udhrhttp:/www.un. org/es/docum ents/udhry.

35



8. Derechos Humanos, Niiiez y Discapacidad '"Declaracion del Decenio De Las
Ameéricas: Por Los Derechos Y La Dignidad De Las Personas Con Discapacidad (2006-
2016). Consultada 30 de septiembre 2012, disponible en
http:/~Awvww.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/2006.htm

9. Derechos Humanos, Niiez y Discapacidad. “Declaracion Mundial sobre educacién
para todos™: satisfaccion de las necesidades basicas de aprendizaje Jomtien, Tailandia",
consultada el 30 septiembre 2012, disponible en

http:/~Awvww.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/tailandia. htm.
10. Derechos Humanos, Nifiez y Discapacidad “Declaracion de Salamanca” consultada
el 30 septiembre 2012, disponible en

http:/~Avww.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/salamanca.htm
11. Derechos Humanos, Niiiez y Discapacidad “Declaracion del decenio de las
Ameéricas: por los derechos y la dignidad de las personas con discapacidad (2006-
2016)” consultada el 30 septiembre 2012, disponible en
http:/~Awww.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/2006.htm

12. Banco Mundial, Discapacidad y redes de Proteccion Social en Paises en Desarrollo.
Consultada 4 de octubre 2010, disponible en
http://siteresources.worldbank.org/SAFETYNETSANDTRANSFERS/R esources/SNPri

merNote2l Sp.pdf

13. Educaciéon Médica en Salud" Epidemiologia de la paralisis cerebral en Europa".
Iladiba

www.iladiba com/eContent/comments.asp

36



14. Instituto Nacional de estadisticas y censos Nicaragiiense "Concepto y Prevalencia
de la discapacidad" consultada el 4 de octubre 2012, disponible en
www.mide.gob.ni/endis/doc/endis2.pdf.

15. Organizacion de las Naciones Unidas "Programa de Accion Mundial para las
personas con discapacidad", consultado el 4 de octubre 2012, disponible en
www.un.org/spanish/disabilities/default. asp?1d=500

16. Organizacion de las Naciones Unidas Los derechos y la dignidad de las personas
con discapacidad "Historia de la discapacidad y las Naciones Unidas Cronologia 1980-
Al momento" consultado el 4 de Octubre 2012, disponible en
www.un.org/spanish/disabilities/defaunlt. asp?id=523

17. Derechos Humanos, Nifiez y Discapacidad " Compendio de Leyes" Leyes -
Global Infancia ,consultade 4 de octubre 2012, disponible en
www.globalinfancia org.py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/ley mternacional y
nacional. En caché

18. Derechos Humanos, Niiiez y Discapacidad, “Marco de Accion de Dakar Educacion
para Todos™: cumplir nuestros compromisos comunes”. Consultado el 4 de octubre
2012,disponible:

http:/Avww.globalinfancia. org. py/uploads/File/ddhhninezydiscapacidad/dakar. htm

19. Con fuerza, portal de discapacidad en Venezuela "Paralisis Cerebral Infantil”
consultado el 4 de Octubre 2012, disponible en www.confuerza es.tl/paralisis-

cerebral-infantil--k1-PCI-k

20. Sistema de Informacion Cientifica” Red de Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaiia y Portugal Paralisis cerebral infantil: caracteristicas clinicas y
factores relacionados con su atencion, consultado el 4 de octubre 2012, disponible

redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/2111/211116118003.pdf.

37



21. Banco Mundial (2004), "Population Dynamics”, Washington D.C., disponible en:
http://worldbank.org/data/wdi2004/tables/table2-1.pdf; Latin America and the
Caribbean, Washington, 2004, en:

http:/~Awww.developmentgoals.org/Latin_America & the Caribbean.htm

22.- ABELL, H. (1999), "The poorest first: Activities to help people in greatest need",

World Health Forum, pp. 182-187.

23.-MALDONADO, 8. (2005), ";Exclusion o Discriminacion? El Caso de las Personas
con Discapacidad en el Mercado Laboral Peruano”, Observatorio de la Economia

Latinoamericana, pp.14.

24.-VOSR, R. (2000), "Ecuador 1999: Crisis econoémica y protecciéon social", Estudios e

informes del SIISE, Quito-Ecuador, p.48.

25.- GROCE N., GANNOTTI M. (2008), "Marginados de la sociedad: los
discapacitados de Ameérica Latina"”, The International Development Research Centre,

pp. 18-20.

26.-ESCOBAR, Guillermo (2008), "Situacién de las Personas con Discapacidad en

Iberoamérica", Federacion Iberoamericana del Ombudsman (FIO), p.53.

27.-PASTORE, J. (2008), "Oportunidades laborales para las personas con
discapacidad”, Universidad de San Pablo, Rio de Janeiro, disponible en:

http:/Avww.disabilityworld.org/09-10_01/spanish/trabajo/brazil. shtml

28.-AGENCIA PUBLICA DE NOTICIAS DE ECUADOR Y SURAMERICA(2009)
,/"Ecuador impulsa politicas publicas a favor de los discapacitados", disponible en:
http://andes.info.ec/sociedad/ecuador-impulsa-politicas-publicas-a-favor-de-

discapacitados-192.html

28



29. MORENO, Lenin (2007), "Programa Ecuador sin Barreras", Vicepresidencia de la

Republica del Ecuador, disponible en: http://’www.vicepresidencia.gob.ec/programas.

30. Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, Leviton A, Paneth N, Dan B. Proposed
definition and classification of cerebral palsy, April 2005. Dev Med Child Neurol. 2005;

47(8):571-6.

31. Robaina Castellanos GR, Riesgo Rodriguez S, Robaina Castellanos MS. Evaluacion
diagnostica del nifio con paralisis cerebral". Rev Cubana Pediatr [online] 2007

[consultado 230¢t2008]; 79 (2).Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?

32. Clark SL, Hankins GD. Temporal and demographic trends in cerebral palsy — Fact

and fiction. Am J Obstet Gynecol. 2003; 18(3):628-33.

33. Himmelmann K, Hagberg G, Beckung E, Hagberg B, Uvebrant P. The changing
panorama of cerebral palsy in Sweden . IX. Prevalence and origin in the birth-year

period 1995-1998. Acta Paediatr. 2005; 94(3):287-94.

34. Robama-Castellanos GR, Riesgo-Rodriguez S, Robaina-Castellanos MS. Definicion
y clasificacion de la paralisis cerebral: ;jun problema ya resuelto? Rev Neurol. 2007,

45(2):110-7.

35. Robaina Castellanos GR. Paralisis cerebral: nuevos conceptos en unanueva era. Rev
med electron [online] 2006; 28 (4). Disponible en:
http:/Avww.cpimtz.sld. cu/revista%20medica/an0%202006/vol4%202006/revista%o

20medica®20vold4%5202006.htm

36. Robaina Castellanos GR, Riesgo Rodriguez S. Prevalencia v tendencias de la

paralisis cerebral en Matanzas, Cuba (1996-2002). Saludarte; 20009.

39



37. Blair E, Watson L. Epidemiology of cerebral palsy. Semin Fetal Neonatal Med.

2006; 11(2):117-25.

38. Platt MJ, Cans C, Johnson A, Surman G, Topp M , Torrioli MG. Trends in cerebral
palsy among infants of very low birthweight (< 1500 g ) or born prematurely (<32

weeks) in 16 European centres: a database study. Lancet. 2007; 369(9555):43-50.

39. Nelson KB. Can we prevent cerebral palsy? N Engl J Med. 2003; 349(18):1765-9.

11. Hack M, Costello DW. Decrease in frequency of cerebral palsy in preterm infants.

Lancet. 2007; 369(9555):7-8.

40. Wilson-Costello D, Friedman H, Minich N, Smer B, Taylor G, Schluchter M, et al.
Improved neurodevelopmental outcomes for extremely low birth weight infants m

2000-2002. Pediatrics. 2007; 119(1):37-45.

41. Robaina Castellanos G, Riesgo Rodriguez S. Factores de riesgo de paralisis cerebral

en nifios pretérminos nacidos en Matanzas. Panorama Cuba y Salud.2008;3(1):25-39.

42, Badawi N, Watson L, Petterson B, Blair E, Slee J, Haan E. What constitutes cerebral

palsy? Dev Med Child Neurol. 1998; 40(8):520-7.

43. OPS.Taller para la revision final del Manual de Procedimientos de Pernatologia. La

Habana: Escuela de Entrenamiento y Rehabilitacion “Repiuiblica de Panama™; 2009.

44. Colectivo de Autores. Manual de diagndstico y tratamiento en Obstetricia y

Perinatologia. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2000. p. 396-401.

45, Academia Americana de Pediatria. Reanimacion Neonatal. 5ta ed. Estados Unidos;

2006.

40



46. Deulofeut R, Critz A, Adams-Chapman I, Sola A. Avoiding hyperoxia in infants
=1250 g is associated with improved short- and long-term outcomes. J Perinatology.

2006; 26:700-5.

47. Toledo Santana N. Estrategia de intervencion para disminuir la mortalidad por
Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido en el Hospital Docente
Ginecobstétrico Provincial de Matanzas “Dr. Julio Alfonso Medina”. [Tesis presentada

en opcion al titulo de Master en Atencion Integral al Nifio]. Matanzas; 2008.

48. Roiz-Hemandez J, Navarro-Solis E, Camreon-Vadez E. Lamellar bodies as a

diagnostic test of fetal lung maturity. Int J Gynaecol Obstet. 2002; 77(3):217-21.

41






ANEXO 1: ARBOL DE PROBLEMAS

TRASTORNO RETRASO ALTERACIONES
COGNITIVO PSICOMOTOR FISICO MOTORAS

FACTORES DE RIESGO MATERNOS FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO POST-
 PRE-CLAMSIA MATERNA PRENATALES NATALES:
EDAD MATFRNA PREMATURIDAD HIPOXIA NEONATAL
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ANEXO 2: ENCUESTA PARA PADRES/ CUIDADORES

&UNIVERS]DAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
PROGRAMA DE MAESTRIAS

FORMULARIO N°1
ENCUESTA PARA PADRES Y/O CUIDADORES

N° de Historia Clinica.

1.- Nombre del Paciente.

2.- Edad.

3.-Sexo.

4.- Fecha de Nacimiento.

5.- Direccion.

4.- ;Qué tipo de servicios basicos tiene?

¥ Agua.

© Rieanfasiadin:

Pozo séptico.

Luz

5.-Procedencia

* Utbana * Rural Urbano marginal

6.- Casa Propia
T =]

Si No

7.- Tipo de vivienda

Madera ! Cemento ! Caiia Mixta.

3.- Acude Controles de Salud:



10.- Lactancia Materna

C 8% No

11. Queé tipo de Lactancia Materna Ud. le proporcioné a su hijo(a) durante los

primeros seis meses de vida:

12.-Edad Gestacional al nacer.

~
=36 semanas = 36 semanas

13.- Tipo de Parto

Vaginal © Cesarea

14.- Su hijo(a) ha padecido o padece de algiin Tipo de Discapacidad y cual es el

Porcentaje.

C 5% No

15.-Datos de madre o cuidador:

16.-La edad suya esta comprendida en el grupo de edad:
Menor de 19 afios
De 19-45 aiios

Mayor de 45 aiios

17..-Estado laboral de madre o Cuidador Trabaja:

© &Y Ko
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ANEXO 3: GRAFICOS Y TABLAS

Grafico 1: Incidencia de Consultas por mes
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracién: Dra. Regina Paiva

Grafico 2: Incidencia de patologias asociadas
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel

Elaboracion: Dra. Regina Paiva




Grafico 3: Prevalencia de patologias asociadas
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra Regina Paiva

Tabla 1: Patologias Asociadas

TIPO PCD'S Porciento
FISICA 150 51%
AUDITIVA 21 7,14%
VISUAL 20 6.8 %
INTELECTUA 58 19,70%
MENTAL 41 13.9%
LENGUAJE 4 13 %
TOTAL 294 100%

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Flaboracion: Dra. Regina Paiva
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Grafico 4: Lugar de procedencia
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Grdfico 4: Lugar de Procedencia

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Tabla 2: Lugar de Procedencia

PROCEDENCIA PCD’S Porciento
URBANA 70 24%
RURAL 80 27%
URBANO MARGINAL 144 43 %
TOTAL 294 100 %

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra Regina Paiva

Grafico 5: Sexo de los pacientes
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva



Tabla 3: Sexo de pacientes

SEXCO No PORCIENTO
MASCULINO 136 46.2 %
FEMENING 158 53.7 %

TOTAL 294 100 %

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Grafico 6: Educacién de los Padres
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Tabla 4: Nivel Escolar de los padres

EDUCACION DE LOS PADRES PADRE MADRE
ANALFABETO 26 3
PRIMARIA 150 87
SECUNDARIA 712 29

NO REPORTA 46 0

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva



Grafico 7: Edad gestacional menor de 36 semanas
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Tabla 5: Edad Gestacional Menor de 36 semanas

EDAD GESTACIONAL MENOR DE 36 SEM AL
MOMENTO DEL PARTO
e NUMERO DE EDAD
PACIENTES GESTACIONAL
ENERO 25 345G
FEBRERO 28 35
MARZO 25 33
ABRIL 23 35
MAYO 25 35
JUNIO 20 35
Juuo 18 34
TOTAL 164

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Tabla 6: Edad Gestacional mayor de 36 semanas

EDAD GESTACIONAL MAYOR DE 36 SEM AL

AR NUMERO DE EDAD
PACIENTES GESTACIONAL

ENERO 18 37
FEBRERO 15 37
MARZO 17 38
ABRIL 17 39
MAY O 15 39
JUNIO 24 40
JuLIO 24 40
TOTAL 130

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva
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Grafico 8: Edad materna al Momento del Parto

EDAD MATERNA AL MOMENTO DEL
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Tabla 7: Edad materna al Momento del parto

EDAD MATERNA AL MOMENTO DEL PARTO

15-19 AROS 140 47,6
20-45 AROS 140 47,6
MAYOR A 45 14 4,8
TOTAL 294

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva
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Grafico 8: Patologias Maternas Agregadas
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Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
Elaboracion: Dra. Regina Paiva

Tabla 8: Patologias Maternas Agregadas

COMORBILIDADES MATERNA DURANTE EL EMBARAZO

AokEsoAs | |[EACKIES %

DIABETES 125 42,5
HIPERTENSION 106 36,1
VIH 14 4,8
RUBEOLA 9 3,1

CITOMEGALOVIRUS 2 2,7

PAFILOMA 1 0,3

EPILEPSIA 11 3,7

HIPERTIROIDISMO 10 2,4

OTROS 10 34

TOTAL 254

Fuente: Hospital Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel

Elaboracion: Dra. Regina Paiva
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ANEXO 4. PROPUESTA

Intervenciones que se proponen anivel de la atencion primaria de salud.

Esta incluye la prevencion y control de las enfermedades mas frecuentes que afectan a

la madre y la prevencién de la amenaza de parto pre término.

Las acciones a desarrollar estaran dirigidas al control de las siguientes enfermedades: la
enfermedad hipertensiva durante el embarazo, la diabetes mellitus, la malnutricién por
defecto/anemia, la obesidad, las enfermedades autoinmunes y las infecciones del tracto

urogenital, dentro de las cuales se destaca el denominado sindrome de flujo vaginal.
Las medidas concretas que se proponen realizar son las siguientes:

Modificar la estructura y método de trabajo de las consultas de riesgo reproductivo a
nivel de cada area de salud, con un enfoque novedoso y un espectro multidisciplinario
mas amplio, que le permita asumir el papel rector en la evaluacion del riesgo

reproductivo, teniendo como meta principal brindar orientacion a las parejas en edad

fértil y no so6lo la identificacion del riesgo reproductivo o el acopio de informaciéon

estadistica acerca del comportamiento del mismo.

En cada centro de salud deberia haber un especialista en obstetricia y ginecologia, un
especialista en medicina interna, un master en asesoramiento genético y un psicélogo
dedicados a esta actividad, para que, en coordinacion con el médico de familia de cada

consultorio, realicen anualmente la evaluacion del riesgo asociado a la reproduccion y al
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embarazo en todas las mujeres con edades comprendidas entre los 15 y 49 aiios, vy la de

sus parejas sexuales.

En esta consulta se podia realizar la orientacion a las parejas sobre la eleccion del
momento optimo para la concepcion de un embarazo, los métodos contraceptivos de
eleccion de acuerdo a sus peculiaridades, y se realizaria la orientacion inicial a las
parejas con problemas de infertilidad, brindando asesoramiento no solamente genético,
smo integral, a las parejas con respecto a la concepcion (antes y luego de que ocurra la
misma) segin un enfoque clinico integral basado en los antecedentes patologicos
familiares, el examen fisico y los resultados de determinados examenes
complementarios y pruebas de pesquisaje que se mencionaran mas adelante..
Realizar un pesquisaje masivo de la incidencia de hipertension arterial antes de la

gestacion en las mujeres en edad fértil, de 15 a 49 aiios de edad.

Las mujeres que resultaran ser diagnosticadas como hipertensas, se les deberia indicar
un estudio completo (incluyendo hemograma, glicemia, urea, creatinina, acido frico,
ultrasonido renal y fondo de ojo) con vista a determinar sus posibles causas y la
gravedad de esta condicion patolégica, con vista al tratamiento de las mismas. En las
consultas de riesgo reproductivo se debera realizar una labor de educacion sanitaria y
nutricional a estas pacientes, mediante la accion coordinada con los Grupos de Apoyo

Nutricional que deben funcionar en cada area de salud.

Realizar una intervencion de tipo educativa dirigida a promover habitos saludables y
cambios en los estilos de vida relacionados con la ocurrencia de hipertension arterial,
infecciones cérvico-vaginales, anemia y malnutricion por defecto en las mujeres en edad
fértil y en las nifias, a nivel comunitario, a través de charlas directas y/o a través de los

medios de difusion masiva locales.
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Mantener un control estricto de la glicemia en todas las mujeres diabéticas en edad fértil
desde antes de la concepcién, a través de su seguimiento por las consultas de
endocrinologia y del médico de la familia, ya que el periodo critico de riesgo para la
prevencion de anormalidades congénitas (primeras 6-12 semanas de la gestacion)
usualmente pasa antes de que se haya establecido el diagnostico de embarazo.
Realizar en cada centro de salud a todas las gestantes a las 28 semanas de gestacion el
test supinopresor, con vista al diagnostico precoz de la preeclampsia, y la determinacion

de la biometria fetal por ultrasonido obstétrico.

Cumplir con la dispensarizacion de las mujeres con anemias carenciales, malnutricion
por defecto y por exceso, vy ofrecer asesoramiento dietético a través de las consultas de

nufricion de cada area de salud

Indicar pruebas de laboratorio basicas para el diagnostico de colagenosis en mujeres en
edad fértil con antecedentes de familiares de primer grado con colagenosis y

enfermedades reumatoideas, antes de que se produzca un embarazo,

» Intervenciones que se proponen durante el parto.

La induccion del parto en los embarazos antes de las 37 semanas se ha asociado en
forma variable a la ocurrencia de PC congénita en estos nifios. La accion que se propone
es la limitacion de la induccion del parto y su realizacion con la técnica recomendada en

la literatura.

No obstante, aunque en las recomendaciones actuales para la realizacion de este
proceder se plantea que se debe aceptar que se produjo un fallo en la induccion cuando a
las 24-36 horas de haber iniciado la misma no se haya producido ain el nacimiento, es

el criterio de la autora de este trabajo y de wvarios especialistas en Obstetricia
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consultados, que el limite de 24-36 horas para considerar fallo de induccion parece algo

tardio, sugiriéndose un limite de hasta 12 horas,

s Intervenciones que se proponen durante la atencion del recién nacido.

Se ha recomendado, ademas, mantener la saturacion arterial de oxigeno en nifios con
peso al nacer <1 250 gramos en valores entre 85-93 %, lo cual se ha asociado a una
disminucion significativa en la morbilidad neonatal sin efectos deletéreos en el

neurodesarrollo a los 18 meses de edad corregida.

Dar a conocer a las autoridades competentes la necesidad de poder contar con un
sistema de aspiracién central tanto en la sala de partos como en el servicio de
Neonatologia, asi como de los dispositivos necesarios para realizar la aspiracion del
meconio de la via aérea directamente a través del tubo endotraqueal, en los nifios que

nacen deprimidos y con liquido amnioético meconial.

Realizar una evaluacion exhaustiva del riesgo perinatal que permita la derivacion de las

embarazadas con alto riesgo hacia los centros de mayor nivel de atencion perinatal.
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