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RESUMEN

La paralisis cerebral infantil es la causa més frecuente de discapacidad motora
en la infancia, La clasificacién de la funcién motora gruesa se da en 5 niveles,
la alteracion de origen musculoesquelético de mayor complicacién es la
enfermedad luxante de cadera. Objetivo. Determinar la relacién entre el nivel
funcional y la enfermedad luxante de cadera en los nifios con paralisis cerebral
infantil en la Clinica San Juan de Dios Lima, 2019-2020. Material y método. El
nivel de investigacion es el area de salud, enfermedad y medio ambiente, el tipo
de investigacién es aplicativo, cuyo enfoque es cuantitativa, el disefio de
investigacion es no experimental: correlacional, retrospectivo y transversal, la
Poblacion son 65 Nifios con parélisis cerebral infantil en el periodo setiembre
2019 — enero 2020, para medir el nivel funcional se dio el clasificador de la
funcion motora gruesa GMFCS y ELC con la historia clinica. Resultados. El
sexo masculino quien predomino fue 54%, la displasia de cadera en los nivel Il
y Il segun GMFCS en las edades de 2 a 4 afios y las edades de 6 a 12 afios
presentan Subluxacion de cadera en niveles IV y V, del total de nifios distribuidos
el nivel V es 47,7% siendo el mayor caso, el diagndstico clinico y topografico
mas frecuente es cuadriplejia con 67,7%, espastica con 93,8 % respectivamente
y El tipo de familia que predomino fue la nuclear con 70,8%. Lima aporto 80%. La
relacion de las variables nivel funcional y enfermedad luxante de cadera en los
nifos con PCI fue significativa p = 0,005, las demas variables tipos de ELC p =
0,041 y las caracteristicas sociodemograficas: sexo p = 0,029, edad p = 0,02,
lugar de procedencia p = 0,007 en relacion con nivel funcional fue significativa,
no presento relacion la composicion familiar p = 0,725. Conclusién. Es poco
probable que el nivel funcional I, Ill, IV, V con la Enfermedad Luxante de Cadera
de Displasia y subluxacion no tenga relacion significativa en los nifios con

paralisis cerebral infantil.

Palabras Claves: Nivel Funcional, Clasificador de la funciobn motora

gruesa GMFCS, enfermedad luxante de cadera y pardlisis cerebral infantil.
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ABSTRACT:

Infantile cerebral palsy is the most frequent cause of motor disability in
childhood. The classification of gross motor function is given at 5 levels. The most
complicated disorder of musculoskeletal origin is luxating hip disease. Objective. To
determine the relationship between functional level and hip dislocation in children with
infantile cerebral palsy at the San Juan de Dios Lima Clinic, 2019-2020. Material and
method. The level of research is the area of health, disease and environment, the
type of research is applicative, whose focus is quantitative, the research design is
non-experimental: correlational, retrospective and cross-sectional, the Population is
65 Children with infantile cerebral palsy In the period September 2019 - January
2020, the gross motor function classifier GMFCS and ELC was given to measure the
functional level with the medical history. Results. The male sex that predominated
was 54%, hip dysplasia in levels Il and Il according to GMFCS in ages 2 to 4 years
and ages 6 to 12 years presented hip subluxation in levels IV and V, of the total of
children distributed level V is 47.7% being the largest case, the most frequent clinical
and topographic diagnosis is quadriplegia with 67.7%, spastic with 93.8%
respectively and the type of family that predominated was the nuclear family with 70,
8%. Lima contributed 80%. The relationship of the variables functional level and hip
dislocation disease in children with PCI, was significant p = 0.005, the other variables
types of CLD p = 0.041 and sociodemographic characteristics: sex p = 0.029, age p
= 0.02, place of origin p = 0.007 in relation to functional level was significant, there
was no relationship between family composition p = 0.725. Conclusion. Functional
level 11, IlI, 1V, V with Luxurious Hip Disease of Dysplasia and subluxation is unlikely

to have a significant relationship in children with infantile cerebral palsy.

Keywords: Functional Level, GMFCS gross motor function classifier,

dislocating hip disease and infantile cerebral palsy.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La pardlisis cerebral infantil (PCl) es la causa mas frecuente de
discapacidad motora en la infancia, se agrupan a niflos que presentan un
conjunto de trastornos que tienen asociados alteraciones constantes como el
aumento del tono y del movimiento como consecuencia de una lesién cerebral
(1), No progresiva, ocurrida en tres momentos de la vida de la personas, antes,
durante o después del nacimiento. La incidencia en paises desarrollados se
mantienen estable y es esta entre 2 — 3 por 1000 nacidos vivos, segun los
datos europeos registrados (Surveillance Cerebral Palsy Europe SCPE 2002)
), Yy resultados americanos (MAADDSP, Winter S, et al, 2002), en el afio 1980,
Suiza presentd una prevalencia de 2.4/1,0002 y 2.5/1,000 3 . En 1990, 2 —
3/1,000 en Atlanta 4- 1.6/1,000; en China @4); es asi que en México existen
alrededor de 500,000 casos, mas del 60% de los casos son de tipo espastico,
el 20% estan asociados a problemas con nifios prematuros, presentandose
entre 1.5-2.5 casos por 1,000 nacimientos. (4 En EEUU, se calcula por cada
afio que son diagnosticados en promedio unos 8000 nifios y 1 200 a 1 500
nifios pre-escolar (s, si bien es cierto la paralisis cerebral infantil es un trastorno
gue no es progresivo, en el tiempo cambian sus manifestaciones clinicas, en
nuestro pais no existen aun registros fiables de la incidencia de PCI (), debido
a la variedad de las causas, el nUmero exacto de casos no es completamente
fidedigno. Sin embargo hay una gran similitud en la prevalencia a través del

mundo. )
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Una de las alteraciones mas frecuentes en los nifios con PCI que se asocia es
la enfermedad luxante de cadera (ELC), teniendo el riesgo de desarrollar ELC
los nifios con PCI entre el 20 y 30%, siendo el riesgo mas alto entre los 2 afios
a 6 afios de edad, cuyo nivel funcional sea alto, diagnosticados PCI de tipo
espastico, seguido por nifios con PCI de tipo atetdsico. (7) (s)

Para poder clasificar a los nifios con PCl se da el Sistema de
Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa — Gross Motor Classification
Function System— (GMFCS), su aceptacion se da como un ordenador de la
funcion motora gruesa en nifios que son diagnosticado con paralisis cerebral
infantil (9, el clasificador de la funcion motora gruesa se clasifica en 5 niveles
donde la afectacion se va dando la gravedad en funcion al movimiento
independiente de menor a mayor es asi que se especifica el control de tronco
(sedente), la locomocion y ayudas biomecanicas para la marcha o
desplazamiento ), el nivel Funcional | es un nifio con minima disfuncién en su
movilidad en la comunidad, y el nivel V es un nifio totalmente dependiente (),
es decir que para cada nivel funcional, existe actividades funcionales descritas
en edades distintas.(s)

La finalidad de éste estudio tuvo como interés correlacionar el nivel
funcional y la enfermedad congénita de cadera en los nifios con paralisis
cerebral infantil, se observo la necesidad de relacionar la enfermedad luxante
de cadera con el nivel funcional de los nifios con PCI; asi la informacion
derivada de este estudio de investigacion porque puede contribuir y generar
un conocimiento importante para la evaluacién y tener mayor base cientifica
para la intervencion y seria uno de los primeros registros de base de datos que

realice este tipo de relacion para otras investigaciones futuras.
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1.2 Formulacién del problema de investigacion.

1.2.1 Problema general

¢, Cual es larelacion entre el nivel funcional y la enfermedad luxante de cadera
en los niflos con paralisis cerebral infantil en la Clinica San Juan de Dios Lima,

Peru 20197

1.2.2 Problemas especificos

Pel.- ¢Cual es la relacion del nivel funcional y los tipos de enfermedad luxante

de cadera en los nifios con paralisis cerebral infantil en el afio 2019?

Pe2.- ¢Cudl es la relacion del nivel funcional segun caracteristicas

sociodemogréficas en los nifios con paralisis cerebral infantil en el afio 20197

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.1 Objetivo General

Determinar la relacion entre el nivel funcional y la enfermedad luxante de
cadera en los nifios con paralisis cerebral infantil en la Clinica San Juan de Dios

Lima, Peru 2019

1.3.2 Objetivos Especificos

Oel.- Conocer larelacion entre el nivel funcional y los tipos de enfermedad luxante

de cadera en los nifios con paralisis cerebral infantil en el afio 2019.
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Oe2.- Conocer la relacion entre el nivel funcional segun caracteristicas

sociodemograficas en los nifios con paralisis cerebral infantil en el afio 2019.

1.4 Justificacion y viabilidad de la investigacion

Justificacion teodrica

Es indudable que el nivel funcional medido con GMFMS mide los cambios
en diferentes edades de las habilidades motrices gruesas en los nifilos que
presentan PCIl, de tal manera que los datos del resultado ayudaran a
implementar mejores procesos de prevencion e implementacion de intervencion
fisioterapéutica. Conocer los tipos de enfermedad luxante de cadera presente
en cada nivel funcional, permitira evitar factores de riesgo que limiten las
actividades del nifio dentro de su contexto individual, logrando la reduccién de
los gastos al familiar y reduciendo los tiempos de intervencién en los nifios con

PCI.

Justificacién Practica

Los tipos de enfermedad luxante de cadera y sus caracteristicas en nifios
con paralisis cerebral infantil nos da un reto al equipo de profesionales de salud
gue brindan su servicio en torno a ellos. La evaluacién, diagndstico y tratamiento
tiene que ser dado por profesionales calificados y con la experiencia necesaria
gue permita no solo la mejora de los pacientes, sino, que brinde beneficios a los
futuros pacientes al evitar la aparicion de patologias secundarias por la misma
evolucion de la enfermedad o mas aun alteraciones que generen un deterioro de
la calidad de vida de los nifios con paralisis cerebral. Es mas, por el caracter

multifactorial y el nivel de alteracion que presentan la mayoria de los pacientes,
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el tiempo de tratamiento es bastante largo y la ejecucién del presente estudio de
investigacion muestra el nivel funcional medido por la GMFMS en los nifios con
PCI que presentan ELC, en tal sentido, nos brindara informacién para reducir
los tiempos de tratamientos y nos permitira disminuir los costos de tratamiento
del paciente, y que no sean expuestos a tratamientos quirdrgicos que se aplican

para evitar la malformacién de la cadera.

Por lo manifestado, se considera importante, el estudio del nivel funcional
y su relacion con la enfermedad luxante de cadera, que nos permitira a los
profesionales del area terapia fisica una base para futuras investigaciones, de
esta manera podemos conocer sobre las complicaciones e impedimentos que se
presentan, generando estrategias que puedan evitar alteraciones en el
desarrollo de la cadera, deterioro de su calidad de vida. ElI cual permitirad
disminuir el impacto familiar, social y econémico.

El estudio tuvo la aprobacion por el comité de investigacion de la
Universidad Norbert Wiener y por el comité de ética de la CSJD para su
ejecucion y fue financiado por el investigador.

Las limitaciones fueron que no se contd con una muestra representativa,

y que los resultados no podrian generalizarse a nivel nacional.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO.

2.1

Antecedentes:

2.1.1. Antecedentes a nivel Internacional:

Soo B(2004). en Australia, Victoria publico el estudio “Desplazamiento de
cadera en paralisis cerebral” (10), cuyo objetivo de dicho estudio fue la
valoraciéon de la funcién motora gruesa que se calificé con la motricidad
gruesa a través del sistema de clasificacion de la funciéon motora gruesa
(GMFCS) y el desplazamiento de la cadera, utilizd6 como método de
estudio, donde se generd una cohorte inicial a partir del registro Victoriano
de los nifios con PCIl para los afios de nacimiento de 1990 a 1992,
inclusive se revisaron fuentes mdultiples de datos pertenecientes a la
cohorte durante el afio 2004, La funcion motora gruesa se evalud para
cada nifio con el sistema de clasificacion de la funcibn motora
gruesa(GMFCS) y el desplazamiento de la cadera se definido por el
porcentaje de migracion de > 30%, se midié a través de Rx A-P de la
pelvis. Los resultados del estudio muestran un conjunto de datos completo
para 323 (86%) de 374 nifios de los afios de nacimiento 1990 a 1992. La
incidencia de desplazamiento de la cadera fue del 35%, y mostré una
relacién lineal con el nivel de la funcién motora gruesa. La incidencia de
desplazamiento de la cadera fue del 0% para nifios con GMFCS nivel | y
del 90% para aquellos con GMFCS nivel V. En comparacion con los nifios
con GMFCS nivel Il, aquellos con niveles Ill, IV y V tenian riesgos relativos
significativamente mayores de desplazamiento de cadera. Concluyendo

que el riesgo de que la cadera del nifio con PCl se desplace esta
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directamente relacionado con la funcién motora gruesa segun el Sistema
de clasificacion de la funcién motora gruesa (10)

0.J. Ali-Morell(2012), publico en Espafia un estudio de investigacion cuyo
titulo fue “Registro de la actividad muscular en abductores y aductores en
las alteraciones de cadera de los individuos con paralisis cerebral’11) cuyo
objetivo fue asociar la contraccion en bipedestaciéon de abductores y
aductores de cadera con las alteraciones cadera y el nivel de la funcién
motora gruesa en los individuos con paralisis cerebral. Se valoro la
actividad muscular en bipedestacion de abductores y aductores de cadera
en 22 individuos con paralisis cerebral mediante electro miégrafo de
superficie. La contracciéon se expresdé en porcentaje respecto a la
contraccion maxima isométrica de los mismos grupos musculares.
Obteniendo como respuesta al estudio que el 100% de los pacientes
evaluados con luxaciones de cadera bilaterales presentan un porcentaje
de contraccion de abductores y aductores en bipedestacion en relacion
con la maxima isométrica mayor de 3 desviaciones tipicas. Para €l % de
contraccion de los grupos musculares de menos de 3 desviaciones tipicas
el namero de luxaciones es 0. El 80% de los individuos que pertenecen al
grupo V de la GMFCS presentan en los grupos musculares evaluados un
porcentaje de contracciéon de mas de 3 Concluyendo que los pacientes
con paralisis cerebral tanto las grandes lesiones en la cadera como las
limitaciones en la deambulacién parecen depender de trastornos globales

del tono dando los musculos aductores como a los abductores de cadera.

(11)
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Howard J, Kennedy(2005), publicé en la ciudad de Londres un articulo
que llevo el titulo. " Paralisis cerebral en Victoria: tipos motores, topografia
y funciéon motora gruesa”2), cuyo objetivo principal fue relacionar el tipo
motor, la distribucion topografica y la funcién motora gruesa en nifios con
paralisis cerebral, en el estado de Victoria y comparar los tipos de
alteraciones motores y la distribucién topogréafica, se obtuvieron del
registro y se complementaron con la clasificacién de la funcién motora
gruesa de acuerdo con el Sistema de clasificacion de la funcién motora
gruesa (GMFCS), cuyo Resultados: La funcién motora gruesa varié de
GMFCS nivel | (35%) a GMFCS nivel V (18%), Hubo una distribucion
bastante uniforme entre las distribuciones topograficas de hemiplejia
(35%), diplejia (28%) y cuadriplejia (37%) con una gran mayoria de
jovenes con el tipo motor espastico (86%). y la conclusion fue EI VCPR es
ideal para estudios poblacionales de la funciéon motora gruesa en nifios
con PC. La funcion motora gruesa es similar en las poblaciones de nifios
con PC en los paises desarrollados, pero la comparacion de los tipos
motores y la distribucién topogréfica es dificil por la falta de consenso con
los sistemas de clasificacion. (12

Ali-Morell(2014), realizo un estudio de investigacion en Espafia cuyo titulo
fue “Asociacion entre respuesta de equilibrio del erector de columna y
alteraciones de cadera en la paralisis cerebral” (2, cuyo propésito del
estudio de investigacion es valorar la relacién existente entre la
estabilidad y reaccion del erector de columna siendo el factor de riesgo
presente las luxaciones o subluxaciones de cadera en los nifios que

presentan diagnostico de pardlisis cerebral infantil espastica que se
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clasifican en el nivel V de la GMFCS (Gross Motor Function Classification
System). cuyo método de estudio se apuntdé en un registré electro
midgrafo de superficie en 10 nifios que presentan paralisis cerebral con
tetrapléjica espastica pertenecientes al nivel funcional V de la GMFCS, la
actividad muscular de dorsal largo y musculo iliocostal lumbar frente a
desequilibrios anteroposteriores y laterales, dicho resultado se comparé
con la obtenida en sedente sin desestabilizaciones, se valoraron en los
nifios 20 radiografias de caderas a través del porcentaje de migracion de
Reimers, siendo los resultados que se obtuvieron el mayor porcentaje de
problemas de caderas menor del 30% se asocia con respuestas correctas
en desequilibrios anteroposteriores como laterales. El mayor porcentaje
de radiografias de caderas con PM = 30% corresponde con respuestas
insuficientes de los masculos que se evaluaron, se llegdé a concluye que
existe una respuesta adecuada del erector de columna y la estimulacién
vestibular en relacién a su nivel funcional. (2

Lundkvist Josenby(2009), publico un trabajo cuyo titulo fue “Validez de
construccion longitudinal de la puntuacion total GMFM-88 y la puntuacion
total de la meta y la puntuacion GMFM-66 en un estudio de seguimiento
de 5 afos”, en el estudio realizado por el autor realiz6 un método de
investigacion con 41 nifios con diplejia que se sometieron a rizotomia
dorsal selectiva (SDR) fueron monitoreados con el GMFM durante 5 afios.
La edad media en DEG fue de 4.4 afos (rango = 2.5-6.6). Se crearon dos
subgrupos para la funcion motora gruesa de los nifios antes de la cirugia
de acuerdo con el Sistema de clasificacién de la funcion motora gruesa

(GMFCS): niveles de GMFCS | a lll y niveles de GMFCS IV y V. Los
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resultados fueron a partir de los 6 meses después de la operacion, los
valores de ES y SRM fueron pequeios (<o = 0.5) para todas las opciones
de puntuacion GMFM. Las puntuaciones totales de GMFM-88 y total de
meta mostraron grandes cambios en los valores de ES (rango = 0.8-0.9)
y los valores de SRM (rango = 0.9-1.3) a los 12 meses después de la

operacion, mientras que las puntuaciones de GMFM-66. (13)

Antecedentes a nivel Nacional

Silva(2010), en Peru publico un trabajo de investigacion cuyo titulo fue
“Desempefio funcional y asociacion entre funcion motora gruesa y
habilidad manual en nifilos con paralisis cerebral del Hogar Clinica San
Juan de Dios, Lima-Peru” ) cuyo estudio descriptivo de corte transversal
para desarrollo objetivos como clasificar una poblacion de nifios con PC
y determinar el grado de asociacion entre los sistemas Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) y Manual Ability Classification
System (MACS) y establecer la relacion de GMFCS con edad, género,
distribucion topogréfica, trastorno motor predominante y funcién motora
gruesa. Utilizando un método de evaluacion de 122 nifios (1-12 afios)
segun GMFCS; en subgrupo (81/122) de nifios mayores de 4 afos, se
aplic6 MACS. La relacion entre las variables fue evaluada con la prueba
de asociacion que es la x2 y la asociacion entre GMFCS-MACS se dio
Kappa con p < 0,05. Obteniendo resultados GMFCS que el nivel V tiene
mayor porcentaje de presentacion que fue de 44,4% en nifios < 2 afios, el

porcentaje de nifios entre 2-4 afos fue de 34,8% y los nifios entre 6-12
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afios fue de 40%. De acuerdo a la habilidad manual los nifios de nivel | Y
Il fue de 38,3%. Es asi que este estudio demostré que existe una relacion
entre ambos Variables de estudio.(s)

Este estudio muestra la relacion directa entre los dos sistemas de
clasificacion de la funcion motora gruesa y la funcion motora fina.

Cotrina (2018), en Peru se desarroll6 un trabajo cuyo titulo fue “Confiabilidad
del test gmfm-88 para la evaluacion funcional de nifios con paralisis cerebral.
Arie-La Molina (14) cuyo objetivo fue el valorar la confiabilidad intra e inter
observador de la Escala Gross motor function measure (GMFM -88) version
espafola. Dicho estudio tuvo la validacion del instrumento ya mencionado y
se utilizé una muestra de 20 nifios con PCI de 0 a 16 afios, y participaron 6
terapeutas fisicos del instituto para el desarrollo infantil (ARIE), Estadisticos a
utilizar: coeficiente de correlacién intraclase (CCI), con un intervalo de
confianza del 95% y complementados con graficos de Bland- Altman. (15)

De los estudios analizados en los diversos paises del mundo y en el Peru
el estudio realizado Soo B(2004) realizado en Australia presenta similitud
en relacionar la enfermedad luxante de cadera y el nivel funcional de los
nifos con paralisis cerebral infantil, es asi que la informacion derivada de
este estudio de investigacion puede contribuir y generar un conocimiento
y tener mayor bases cientificas del porque iniciar intervencién de
fisioterapia para prevenir al desplazamiento de la cadera segun el nivel
funcional que presenten los nifilos con PCI. El presente trabajo sera uno
de los primeros registros de base de datos que realice este tipo de relacion
en el Peru para que otras investigaciones generen decisiones oportunas

y precoces en el proceso de rehabilitacion de los nifios con PCI.
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2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Parélisis Cerebral Infantil

La paralisis cerebral infantil (PCI) es un trastorno neuromotor que afecta el
desarrollo tipico del nifio, de evolucidén no progresiva y que ocurre durante el
la etapa prenatal, perinatal y postnatal, son acompafiados de alteraciones en
diferentes sistemas como el sensorial, cognitivo, neuromuscular, trastornos
convulsivos que se pueden presentar en cualquier momento del desarrollo
del nifio con PCI, es también conocida como Incapacidad Motora Cerebral,
Encefalopatia Infantil, Enfermedad de Little, Afecciones del Desarrollo,
Alteraciones Neuroldgicas y Alteraciones Motoras de Origen Central. Es una
de las alteraciones del desarrollo del nifio mas frecuente que se presentan.

(16)

2.2.1.1 Etiologia

Los factores etiolégicos presentes pueden ser prenatales,
perinatales y postnatales, siendo la causa multifactorial. En relacion
a la prevalencia global se encuentra que aproximadamente entre 2
y 3 por cada 1000 nifios nacidos vivos presentan esta patologia.
Los factores que pueden poner a la persona en riesgo (17), son:

v' Factores de predisposicion genética

v' Factores bioldgicos

v' Factores Ambientales

v Factores Sociales
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e Factores etiologicos pre-natales: dentro de las posibles causas
tenemos los procesos vasculares, leucomalacia peri ventricular
(LPV), malformaciones cerebrales de causa diversa, infecciones
congénitas (TORCH: Toxoplasmosis, Rubeola, Encefalitis por
Herpes Simple, Citomegalovirus y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida)

e Factores etioldégicos peri-natales: Hemorragia cerebral por
prematuros con bajo peso al nacer, asfixia perinatal, trastornos
circulatorios (shock neonatal), infecciones (sepsis, meningitis) y
trastornos metabdlicos (hiperbilirrubinemia, hipoglucemia), factores
coexistentes que pueden resultar en bajo APGAR.

e Factores etiolégicos post-natales: Meningitis, encefalitis,
Hemorragias intracraneales, accidentes vasculares
(malformaciones, cirugia cardiaca), neoplasia intracraneal,

traumatismos craneales, ahogamiento y entre otros.

En relacién a la noxa, el 8% de casos se genera en el periodo
prenatal, 58 % en el periodo perinatal y 17% en el periodo posnatal,

siendo el 17% no especificado. 12

2.2.1.2 Fisiopatologia

Los factores etiologicos referidos dafian el tejido cerebral en
diferente forma, extension, localizacion. De tal manera que la
severidad de las deficiencias depende del tamafio y extensién del

dafio y del momento en que ocurre la lesion.(is)
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El descubrimiento por imagenes mas habitual es el Infarto
arterial focal, en el 45% de lactantes con hemiparesia
espastica. Las malformaciones cerebrales son el segundo
hallazgo mas comuan: Agenesia del Cuerpo, calloso,
Hidrocefalia, Displasia Septa-6ptica, Esquicencefalia,
Polimicrogiria, Holoprosencefalia, Lisencefalia, Alteraciones
Cerebelosas entre otras mas.

Dentro de los estudios clinicos, neuropatolégicos,
epidemioldgicos y experimentales, se da que la infeccion
materno/fetal y la inflamaciéon asociada o las citosinas
corresponden con la patogenia, sobre todo con leucomalacia

periventricular (LPV). (1)

Diagndstico de PCI.

El Diagnostico de Paralisis cerebral Infantil es clinico (11); por
la presencia de trastornos: neuro-motores, ortopédicos,
neuro-cognitivos, neuro-sensoriales. Formando las
restricciones, limitaciones e impedimentos que se pueden
presentar en cualquier momento del desarrollo del nifio. (2o0).
Dentro de los criterios Clinicos para el diagnostico del nifio
gue presenta PCI son: la historia del paciente (factores de
riesgo), presencia de retardo del desarrollo psicomotor,
examen fisico, presencia o ausencia de reflejos del desarrollo

(primitivos 'y de proteccidon), presencia de reflejos
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osteotendinosos (hiperreflexia) e hipertonia muscular

exacerbada.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
Discapacidad y la Salud (CIF), brinda como objetivo;
clasificar en un lenguaje unificado y estandarizado, que
ofrezca como referencia la descripcion de la salud y los
estados concernientes con la salud. Como marco conceptual,
nos brinda una descripcion de la salud de los nifios con PCI
donde se evalia las funciones, estructuras corporales,

actividades y participacion en un contexto funcional (s).

2.2.1.4 Clasificacién de la PCI.

v" De acuerdo con el momento de la ocurrencia del dafo.

» Congeénita - Cuando la lesidn ocurre en las etapas prenatal.
» Adquirida o post neonatal — Cuando el dafio al cerebro inmaduro
ocurre después del nacimiento.
v' De acuerdo a un punto de vista neurofisioldgico.
» Espéastica — Dafio en la via piramidal
» Atetdsica — Dafo en la via extrapiramidal
» Ataxica — Dafio en el cerebelo
v' De acuerdo al punto de vista topogréafico.
» Cuadriplejia — Cuando las cuatro extremidades son afectados.

» Hemiplejia — Cuando un hemicuerpo es afectado.
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Diplejia — Cuando dos miembros ya sean superiores o inferiores

son afectados.

v' De acuerdo ala capacidad funcional

>

>

>
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Leve.- Cuando la funcion es casi normal.
Moderado.- Cuando la funcion es afectada parcialmente.

Severo.- Cuando la funcion es afectada severamente.
Parélisis Cerebral Infantil Espéstica

Es el tipo méas comun de PCI, Aprox. 70% a 80% de todos los
casos, este tipo de dafio cerebral ocurre cuando la lesion
encefalica afecta la corteza cerebral, mas especificamente la
cisura prerolandica, donde se ubica el homunculo de Penfield,
y/o el &rea premotora, ambos ubicados en el [6bulo frontal.
La paralisis cerebral espastica, se pueden presentar como:
cuadriplejia, hemiplejia, diplejia o0 monoplejia. (19)
e Caracteristicas PCl espéastica.
Signo de Ila neurona motora superior, tiene como
caracteristicas: el tono muscular incrementado, los muasculos
en un estado de constante tension, alteracion de la inervacion
reciproca, movimientos asociados, hiperreflexia, clonus,
Babinsky, reflejos primitivos persistentes.
La disposicién del nifio con PCI espastica presenta: cabeza
asimétrica, hombro en rot. Interna y aduccion, cadera a flexion,
aduccién y rot. Interna, rodilla a flexion y valgo y tobillos al

equino, varo y supinacion.
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El proceso sinérgico y fluidez de los movimientos se ve
disminuido por la falta de capacidad de relajarse y controlar la
tension en una postura 0 movimiento (20. Los musculos de los
nifios que presentan este tipo de paralisis cerebral espastica
van a activar al mismo tiempo tanto los musculos agonistas
como los antagonicos del movimiento causando una tension
persistente o espasticidad e impidiendo el desarrollo del
movimiento normal, y en algunos casos el movimiento mismo
gue pueda llevar a mantener respuestas anormales, tanto en

la postura como en el movimiento. (s)

De tal manera segun los estudios realizados la paralisis
cerebral espastica altera el movimiento y la postura de
nuestros nifios (o), es asi que el nivel funcional de habilidad
dependera de la severidad de la condicion y extension de la
lesion a nivel central. La paralisis cerebral espéastica leve
puede presentar en algunas ocasiones que el nifio no pueda
completar algunas tareas especificas siendo afectado el ritmo,
tiempo y armoniocidad de movimiento requerido, mientras
tanto que la presentacion mas severa de paralisis cerebral
espastica puede afectar significativamente las habilidades de
un paciente de completar cualquier tarea o funcion dentro la

sociedad o propia del individuo (o).

Mientras que la paralisis cerebral espastica no es una

enfermedad progresiva, la espasticidad de los musculos y
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contractura nos pueden generar deformidades, que pueden
llevar a que las diferentes articulaciones pueden generar con
el tiempo las deformidades e impedimentos limitando aun mas
el rango de movimiento del paciente y su habilidad de realizar
ciertas tareas. La ansiedad, el moverse dentro de los rangos
de la espasticidad, el esfuerzo exagerado, el dolor no
controlado, los ejercicios en rangos no apropiados para el
aprendizaje motor y la falta de control motor en las distintas
posturas pueden también aumentar la espasticidad en

nuestros pacientes con paralisis cerebral espastica. (i6)

Paralisis Cerebral Infantil Atetosica

Su incidencia es de 10%-15%, es mas comun por asfixia al
nacer, usualmente cuadriplejia, raras veces hemiplejia. Otras
causas pueden ser por incomplabilidad del factor Rh y la
transfusion sanguinea, el dafio de ganglios basales y nucleos
subtalamicos que dan como resultado movimientos

involuntarios. (1)

e Caracteristicas PCI Atetdsica.

Presenta tono postural fluctuante debido a la presencia de
distintos tipos de movimientos involuntarios, control postural anti
gravitatorio no sostenido e inestable, no hay graduacion o es
insuficiente en relacion a la postura y el movimiento. El control
postural es pobre especialmente en los rangos intermedios, las

reacciones de equilibrio estan insuficientemente desarrolladas
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debido a que el nifio no permanece quieto lo suficiente para
aprender y re obtener la alineacién del centro gravedad, las
reacciones no son confiables y mal coordinadas por insuficiencia
de control cabeza-cuello, mal equilibrio, contracturas vy
deformidades causadas por la falta de co-contraccién y la fuerte
asimetria en el nifio, la hipermovilidad articular puede causar
luxaciones, especialmente de mandibula, hombros y caderas (19),
inicialmente hay hipotonia generalizada, si el nifio no es
espastico, presentan dificultad con la alimentacion y respiracion
desde un principio, van a desarrollan movimientos y posturas
compensatorias muy temprano, dentro del desarrollo del control
de cabeza lo pueden desarrollar, pero no de cintura escapular, la
dificultad para usar sus brazos como soporte en prono y no
toleran la posicion prona, carecen de control de tronco para
moverse de una posicién a otra y dificultad para integrar los

reflejos simétrico y asimétrico del cuello. (19)

2.2.1.4.3 Parédlisis Cerebral Infantil Ataxica

Tiene una presentacion menor entre el 5 - 10% de los casos de
PCl @2), se da por lesién en el cerebelo y es dificil de
diagnosticar, tiende a ser una condicion aislada con respecto a
otras formas de PC. La ataxia pura es rara y es una condicién
muy rara y hay una asociaciéon fuerte entre ataxia congénita y
desordenes genéticos o del metabolismo, su estatica no muy

acentuado se da en su marcha como la de un “ebrio, tiene
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disminucion de la resistencia al ejercicio, es incoordinado,
Dificultad en el control y la graduacion del movimiento, temblor
intencional se ve con frecuencia, la base de soporte es amplia,
por lo general no presentan reflejos, es a veces confundida con
PCI, cuando es la manifestacién de una enfermedad progresiva.
(20)

Presenta Alteracion de la precisién y la direccién del movimiento
Algunos pactes atéxicos compensan demasiado esta
inestabilidad con movimientos excesivas en brazos para
mantener el equilibrio, su lenguaje escandido por control oral
disminuido y deficiencia de lenguaje, anormalidad del
movimiento voluntario involucrando el balance y el control de la

posicion del tronco y las extremidades. (20)

Caracteristicas PCIl Ataxica.

Van a presentar incoordinacion de movimientos voluntarios y
posturales, temblor intencional, dismetria (apreciacion
incorrecta de la distancia de los movimientos), dismetria,
desequilibrio en la marcha, nistagmos, disartria y disfemia o
tartamudez, reflejos tendinosos tipo pendular, movimientos
voluntarios son torpes o incoordinados, pero hay movimientos
finos y pobres, se dan con errores de amplitud, extension,
direccién y fuerza, perdida de modulacién del movimiento,

control escaso de ajustes posturales, la hipotonia al ser
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frecuente se da excesiva flexibilidad de las articulaciones y

fuerza muscular débil. @s)

Complicaciones de la PCI

Muchas familias vienen con la idea que el nifio con PCI le “falta
fuerza” y por eso no puede completar su desarrollo tipico, es donde
los terapeutas fisicos iniciamos nuestra labor y comenzamos a
incluir al familiar al proceso de la rehabilitacion de su menor hijo, la
clasificacion de su funciéon motora gruesa (GMFMS), nos brinda una
valoracion funcional de estos nifilos y nos muestra las
complicaciones que debemos intervenir en su proceso de

rehabilitacion. @7

Los retrocesos funcionales son consecuencia del aumento de las
restricciones, limitaciones y deficiencias, los factores de riesgo mas
comunes son: Enfermedad Luxante de cadera, pie equino varus,
osteoporosis, escoliosis y las complicaciones respiratorias. La ELC
es la alteracién musculoesquelética mas frecuente en los nifios con
PCI, generando los trastornos del control del movimiento,
movimientos asociados, trastorno del alineamiento musculo
esquelético y alteraciones en el control postural, equilibrio y

marcha. (20).

En la poblacion de nifios con PCI, cuadriplejia y diplejia, que
presentan aumento o fluctuacion del tono muscular, el riesgo para

desarrollar displasia, subluxacién o luxacion de cadera, se originan
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de manera lenta y progresiva originando oblicuidad de la pelvis,
coxa valga y indice acetabular aumentado. La luxacion vy
subluxacion de cadera genera dolor, lo que limita la movilidad,
dificulta la higiene perineal y, adicionalmente, puede producir
Ulceras por presién en nifilos con NF= 4 o0 5, el riesgo de luxacién o
subluxacién de cadera se ha visto directamente relacionado con
la Funcién motora gruesa (GMFCS). Es asi, que el riesgo progresa
de un porcentaje menor en nifios con NF= 1, 2, y 3 donde la
capacidad de marcha fisioldégica esta preservada, que en nifios con
NF=4 o 5 donde la incapacidad es completa para la deambulacién

esta presente (21).

El porcentaje de migracion (PM) es un signo radiografico que nos
puede orientar hacia el riesgo de luxacion. Si el PM<30% se
considera que el riesgo de luxacion es bajo, entre 30y 60% se habla
de un riesgo de 25%, y a partir de un PM>60%, se considera que la
evolucion natural serd siempre la luxacién. Otro marcador

radiolégico que se emplea es el indice Acetabular.
2.2.2 Nivel Funcional.

El nivel funcional es la clasificacion de la funcion motora gruesa que se
desarrollé para proporcionar un método simple para clasificar a los nifios con
paralisis cerebral (PC), comprendidos desde los 0 afios hasta los 18 afios (9),
y nos brinda por ende niveles funcionales, dado por la funcién de las

capacidades y limitaciones funcionales que puede presentar los nifios con
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disfunciones motoras. El clasificador de la funcion motora gruesa - GMFCS

incluye cinco niveles y cuatro franjas de edad. (22)

Nivel Funcional: Sistema de Clasificacion de la Funciéon Motora Gruesa.

El Sistema de Clasificacién de la Funcién Motriz (GMFCS) para nifios con
pardlisis cerebral infantii se basa en el movimiento que se inicia
voluntariamente, (9) con énfasis en la sedestacion, las transferencias y la
movilidad. Al definir cinco niveles en el sistema de clasificacion, ha sido
gue las diferencias entre niveles deberian ser significativas en la vida
cotidiana. Las diferencias se basan en limitaciones funcionales, la
necesidad de utilizar dispositivos de apoyo manual para la movilidad (tales
como andadores, bastones, muletas) o sillas de ruedas y, en menor
medida, en la cualidad del movimiento. Las diferencias entre los niveles |
y Il no son tan pronunciadas como las diferencias entre otros niveles,
particularmente para los menores de dos afios. (23) Las franjas de edad
explican las diferencias relacionadas con la edad en la funcion motora gruesa.
El GMFCS esta destinado a mejorar la comunicacion entre las familias y los
profesionales al describir la funcibn motora gruesa de un nifio, establecer

metas y tomar decisiones de gestion. (24)

El GMFCS se desarrollé para su uso en la practica clinica y como una
variable de agrupacién para bases de datos, los registros y las evaluaciones
de programas e investigacion clinica utiliza esta valoracion en forma estandar
24). La investigacién sobre el GMFCS respalda la fiabilidad y la estabilidad
entre evaluadores, asi como la validez de contenido, construccion,

discriminacion y prediccion. Morris y Bartlett realizaron una revision
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sistematica y concluyeron que el GMFCS se ha utilizado ampliamente en todo

el mundo como un lenguaje comun. (4)

El nivel funcional se evalué a través de la escala de la clasificacion de la
funcion motora gruesa GMFMS, dado por children's hospitals and clinics of
Minnesota, es una escala de medicién de la funciébn motora gruesa en nifios
principalmente con paralisis cerebral creada en 1989 por Dianne Russell (27),
cuyo objetivo fue detectar cambios en la funcibn motora gruesa en el
transcurrir del tiempo en nifios con PCI, es asi que tenemos los niveles

funcionales segun los rangos o franjas de edad (25)

Nivel I: El nino deambula sin restricciones; tiene limitaciones en habilidades

motrices mas complejas.

Antes de cumplir dos afos
e Los nifios se sientan sin ayuda, gatean apoyados sobre las manos y las
rodillas, se ponen de pie sujetandose de algo y dan unos pasos agarrandose
de los muebles. Los nifios caminan entre los 18 meses y los dos afios de edad
sin necesidad de utilizar un dispositivo de movilidad auxiliar.
Entre los dos y los cuatro aios
e Los nifios se sientan y se ponen de pie sin ayuda. Pueden caminar.
Entre los cuatro y los seis afios
e Los nifios se sientan y se ponen de pie sin apoyarse en las manos. Pueden
caminar en espacios interiores y exteriores y subir escalones; comienzan a
correr y saltar.

Entre los seis y los doce afios
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e Los nifios caminan en casa, en la escuela, en espacios exteriores y en la
comunidad. Los nifios son capaces de correr y saltar, pero su equilibrio es
limitado.

Entre los doce y los dieciocho afios
< Pueden caminar en casa, en la escuela, en espacios exteriores y en la

comunidad. Son capaces de correr y saltar, pero su equilibrio es limitado.

Nivel II: Deambula sin dispositivos de ayuda; tiene limitaciones en exteriores y
en la comunidad.
Antes de cumplir dos afos
e Los nifios se pueden sentar en el piso, pero con la ayuda de las manos como
apoyo. Gatean con las manos y las rodillas. A veces se pueden poner de pie
sujetandose de algo y dar unos pasos agarrandose de los muebles.
Entre los dos y los cuatro afios
e Los nifios se sientan y se ponen de pie sin ayuda. Pueden permanecer
parados si se agarran de una superficie estable. Caminan agarrandose de los
muebles y caminan con un dispositivo de movilidad auxiliar.
Entre los cuatro y los seis afios
e Los nifios pueden sentarse en una silla. Pueden levantarse desde el suelo y
ponerse de pie, pero necesitan una superficie desde la que impulsarse.
Pueden caminar distancias cortas en un suelo estable y subir escaleras con
la ayuda de un pasamano. No pueden correr ni saltar.
Entre los seis y los doce afios
e Los nifios caminan en la mayoria de los espacios, pero tienen dificultades en

terrenos irregulares. Pueden caminar en espacios exteriores y en la
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comunidad con asistencia y tienen una capacidad muy limitada para correr y
saltar.
Entre los doce y los dieciocho afios
< Caminan en la mayoria de los espacios, pero en la escuela y en el trabajo
usan un dispositivo manual auxiliar para su seguridad. En los espacios
exteriores y en la comunidad utilizan una silla de ruedas para distancias

largas. Son capaces de subir y bajar escaleras con un pasamano.

Nivel Ill: Deambula con ayudas técnicas, limitaciones en exteriores y en la
comunidad.
Antes de cumplir dos afios
e Los nifios se pueden sentar en el piso con apoyo en la zona baja de la espalda.
Se arrastran apoyados sobre el abdomen.
Entre los dos y los cuatro afios
e Los nifios se arrastran sobre el abdomen o gatean apoyados sobre las manos
y las rodillas. Se pueden poner de pie y caminar distancias cortas agarrandose
de algo. A veces pueden caminar distancias cortas con ayuda de un andador
y bajo la supervision de un adulto.
Entre los cuatro y los seis afios
e Los nifilos pueden sentarse en una silla, pero pueden necesitar algun tipo de
apoyo. Los nifios pueden caminar con un dispositivo manual auxiliar y subir

escaleras con ayuda.
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Entre los seis y los doce afios
e Los nifios caminan con la ayuda de un dispositivo manual auxiliar y necesitan
una silla de ruedas para distancias largas. Los nifios a veces son capaces de
subir y bajar escaleras con un pasamano.
Entre los doce y los dieciocho afios
< Caminan con la ayuda de un dispositivo manual auxiliar y usan una silla de
ruedas manual o una silla motorizada en la escuela y en la comunidad. A

veces pueden subir y bajar escaleras con unos pasamanos.

Nivel IV: Desplazamiento autbnomo con limitaciones, se le transporta o utiliza

silla de ruedas autopropulsada.

Antes de cumplir dos afos
e Los nifios controlan el cuello, pero necesitan apoyo en el tronco para sentarse
en el piso; pueden darse la vuelta y quedar sobre la espalda y a veces logran
voltearse para quedar sobre el abdomen.
Entre los dos y los cuatro aios
e A los nifios se les tiene que sentar y necesitan usar las manos como apoyo.
Los nifios necesitan de equipo para sentarse y ponerse de pie, se arrastran
sobre el abdomen o gatean distancias cortas.
Entre los cuatro y los seis afios
e Los nifios necesitan apoyo en el tronco al estar sentados. Usan un andador
para caminar distancias cortas y pueden llegar a moverse de manera

independiente con una silla de ruedas.
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Entre los seis y los doce afios
e Los nifios necesitan ayuda para sentarse y para los traslados de un sitio a
otro. Los niflos pueden rodar, gatear, o caminar distancias cortas en la casa
con ayuda o con una silla de ruedas. Los nifios usan una silla de ruedas
manual o una silla motorizada para distancias mas largas.
Entre los doce y los dieciocho afios
e Usan un dispositivo con ruedas en la mayoria de los espacios para
desplazarse. Necesitan la asistencia de una o dos personas para los
traslados. A veces pueden usar una silla motorizada y caminar distancias

cortas en espacios interiores con la ayuda de un andador.

Nivel V: Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando tecnologia

autopropulsada.

Antes de cumplir dos afios
e Las discapacidades limitan el control voluntario del movimiento. Los nifios
necesitan ayuda con el control del cuello y del tronco para sentarse.
Entre los dos y los cuatro afios
e Los nifios necesitan equipo adaptado para sentarse y estar de pie. Los nifios
no se pueden mover de manera independiente y algunos usan sillas de ruedas
motorizadas.
Entre los cuatro y los seis afios
e Todas las areas de la funcidbn motora son limitadas. Los nifilos no pueden

moverse de manera independiente.
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Entre los seis y los doce afios
e Se transporta a los nifios en una silla de ruedas manual en todo tipo de
espacios. Los nifios necesitan asistencia fisica completa para los traslados de
un sitio a otro.
Entre los doce y los dieciocho afios
e Se les transporta en una silla de ruedas manual en todo tipo de espacios.
Tienen limitaciones para mantener la posicion del cuello y del tronco y para
controlar los movimientos de los brazos y las piernas. Se necesita la asistencia
fisica de una o dos personas o de una grua para los traslados.
Al ser un instrumento de valoracion de la funcion motora gruesa, con validez y
confiabilidad demostrada, donde facilita la comunicacion entre los profesionales de
rehabilitacion, permitiendo establecer y generar objetivos terapéuticos, también es
probable que presente ciertas desventajas, como no valorar los cambios finos en la
funcién motora y en pacientes con discapacidades graves no variar su valoracion

funcional.

2.2.3 Enfermedad Luxante de cadera

Es una de las malformaciones congénitas mas frecuentes, abarca desde
un conjunto de deformidades anatomicas y clinica, que se desarrollan en
forma congénita o por alguna lesion dinamicas que pueda abarcar alguna

alteracion a nivel de la articulacion coxofemoral (29).

2.2.3.1 Tipos de enfermedad luxante de cadera

Se clasificala ELC de acuerdo al grado de presentacion:
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> La teratologica o prenatal: Se presenta al nacer, generalmente
estd asociada a otras malformaciones congénitas como
Artrogriposis, meningocele, agenesia lumbosacra o anormalidades
cromosomicas.

» Laformatipica o Idiopatica: Representa al 98% de los casos y se

puede presentar al momento de nacer o poco después. (16)

La clasificacion segun grado de severidad se da:

> Leve o Displasia.- es mal desarrollo de la articulaciéon de la cadera
gue altera la formacion de las estructuras que lo conforman y que
puede darse por un retraso en la osificacién del acetabulo o de la
de la epifisis femoral de la cadera.

» Moderada O Subluxacion.- ocurre cuando se pierde en forma
parcial la congruencia articular entre las superficies que conformar
el acetabulo y la epifisis femoral de la cadera del nifio.

» Severa o Luxacion.- Se da cuando existe una pérdida total de la
relaciéon entre las superficies articulares del acetabulo y de la
epifisis femoral de la cadera de los nifios.

Se considera que la subluxacion y la luxacion de cadera son muchas
veces secuelas de "displasias" no diagnosticadas oportunamente por falta

de conocimiento o programas de prevencién en los recién nacidos. (12)
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2.2.3.2 Evolucion y pronostico ELC

El titulo de "Displasia Congénita de Cadera" fue acufiada por primera vez
por el autor Hilgenreiner en el afio de 1925 (26), el cual V.L. Hart defini6 a
la displasia congénita de cadera como una consecuencia de una
interrupcion de las fuerzas en el crecimiento rapido a nivel de la cadera
de los elementos mesodérmicos que forman la articulacién coxofemoral.
En el afio 1989, P.S. Klisic sefiala que el término utilizado como luxacién
congénita de cadera -"congenital dislocation ofthe hip"(CDH) debe ser
cambiado por uno mas moderno que para este autor deberia ser:
"Developmental displacement of the hip" que traducido al espafiol es
“Enfermedad luxante de cadera". La razdén de este cambio de congénito
por enfermedad es que la luxacion de cadera cuando ocurre en el nifio es
también postnatal y por consecuencia no es realmente congénita como se
pretendia sefialar hasta ese momento. (27)

El Doctor Klisic entonces sefialo que el término utilizado como
Enfermedad Luxante de cadera en los afios 1989 Developmental
displacement ofthe hip, nos indica un trastorno dinamico potencialmente
capaz en su evolucion, en un nifio en desarrollo, de mejorar o empeorar.
o). El término "Developmental displacement ofthe hip" (DDH),
"Enfermedad luxante de cadera" abarca todas las variantes del
trastorno del desarrollo de la articulacion coxofemoral (displasia,
subluxacién y luxacién) no importando que ocurra en el periodo prenatal
o postnatal

Estas lesiones pueden estar presentes antes de nacer, al nacer o pueden

ocurrir en el transcurso de los primeros meses de la vida (2s).
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2.2.4 Caracteristicas sociodemograficas de los nifios con PCI

2.3

La PCIl se da entre 2 — 3 por 1000 nacidos vivos, segun los datos
europeos registrados (29), y resultados americanos, el porcentaje de los
tipos de PCI segun caracteristicas clinicas es de 70% al 80% de los casos
son de tipo espastico, el 10% al 15% son atetosicos y 1% y 5 % son
ataxicos (), de tal manera que el 20% estan asociados a problemas de
prematuros, presentandose entre 1.5-2.5 casos por 1,000 nacimientos (22).
En EEUU, se calcula por cada afio que son diagnosticados en promedio
unos 8000 nifios y 1 200 a 1 500 nifios pre-escolar, teniendo el riesgo de
desarrollar ELC los nifios con PCI entre el 20 y 30%, siendo el riesgo mas

alto entre los 2 afos a 6 afnos de edad (2s).

Definicion de términos basicos.

Nivel Funcional.-Se refiere a la clasificacion que se de acuerdo a la
funcion motora gruesa.

ELC.- Enfermedad luxante de cadera, que desarrolla una alteracién en la
articulacion coxofemoral.

Displasia.- Se refiere a mal desarrollo del acetabulo/fémur.
Subluxacion.- Se refiere a la pérdida parcial entre las superficies
articulares de la cadera del nifio.

Luxacion.- Se refiere a la pérdida completa de congruencia entre

acetabulo y cabeza femoral.

Paralisis cerebral.- (PC) conjunto de nifios que tienen en comun un

trastorno persistente del tono y del movimiento secundario a una lesion
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cerebral, no progresiva. Las manifestaciones clinicas cambian en el

tiempo.

Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa.- Sistema de clasificacion
de la funcién motora para nifios con paralisis cerebral. Clasifica en cinco
niveles de afectacion, de menor a mayor gravedad basado en el

movimiento que se inicia voluntariamente,

Andador con soporte corporal.- Un ayudad técnica para la marcha o
movilidad que sostiene la pelvis y el tronco. En algunas ocasiones se

necesita que una persona deberd colocar al nifio en el andador.

Dispositivo de movilidad con sujecion manual.- son los bastones
manuales, bastones canadienses o0 ingleses y los andadores que no

sostienen el tronco del nifo durante la marcha

Asistencia fisica.- Es la persona que asiste o ayuda en forma

manualmente al nifio en la locomocion.

Sistemas de propulsion a motor.- El nifio o el joven controla en forma
activa el mando o el interruptor de la silla eléctrica que le facilite la

movilidad independiente. Este dispositivo debe estar provisto de motor.

Sillade ruedas de propulsion manual.- El nifio o el joven utiliza en forma
activa los brazos y manos para poder impulsar las silla de ruedas y poder
realizar la locomocién.

Transportado.- Es cuando una persona externa empuja el dispositivo de

movilidad que puede ser una silla de ruedas, cochecito de nifio, etc.
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Andar.- Se refiere cuando la persona sea nifio 0 joven se desplaza sin
asistencia de otra persona.
Movilidad con ruedas.- Es cuando una persona utiliza cualquier

dispositivo con ruedas que permite el movimiento.

Espasticidad.- Se refiere al aumento del tono que se da por un trastorno

neurona motora superior.

Atetoide.- Se refiere a los movimientos involuntarios que se da por un

trastorno extrapiramidal.

Ataxia.- Se refiere a los movimientos incoordinados que se da por un

trastorno cerebeloso.

Sexo.- Se refiere a la condicidon organica que diferencia a los varones y

mujeres.

Edad.- Se refiere a los afios de vida que la persona tiene desde su
nacimiento.

Lugar de procedencia.- Se refiere al lugar fisico donde reside la persona
al recibir la terapia.

Composicion Familiar.- Se refiere a los componentes que integran una

familia en relacion a los vinculos de parentesco.

Variables e indicadores

2.4.1 Variable Independiente:

Nivel Funcional



2.4.2 Variable Dependiente:

Enfermedad Luxante de Cadera
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1

Tipo y disefio de investigacion

El tipo de investigacion es aplicativa no experimental, se buscd la relacion
de las variables nivel funcional y Luxacion Congénita de Cadera. Disefio

correlacional, transversal, y prospectivo (30).

ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Cuantitativo, porque se cuantificara los resultados.

NIVEL DE INVESTIGACION: Area de la Salud, enfermedad y medio

ambiente

3.2 Poblacion y muestra

Unidad de estudio: un nifio con pardlisis cerebral infantil que presente

enfermedad luxante de cadera.

Poblacidon. Estuvo conformada por 65 nifios con Paralisis cerebral Infantil
gue presentaron enfermedad luxante de cadera y asistieron al servicio de
terapia fisica neurologia pediatrica de la CSJD-Lima, durante los meses

de setiembre 2019 a enero 2020.

Muestra. — Participé toda la poblacién 65 nifios, atendidos durante el
periodo de setiembre 2019 a enero 2020 que asisten al servicio de terapia

fisica neurolégica pediatria que tuvieron paralisis cerebral Infantil y
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presentaron enfermedad luxante de cadera, siendo la muestra no aleatoria

y por conveniencia, el tipo de muestreo fue no probabilistico.

Criterios de inclusion: Todo nifio menor de edad entre 0 a 18 afios de
edad que haya sido diagnosticado por el médico especialista con paralisis
cerebral infantil, que presente diagndstico de ELC (Displasia, Subluxacion
o Luxacién de cadera), que tengan historias clinicas en la Clinica San
Juan de Dios y todo padre del menor de edad con PCI que hayan firmado

el consentimiento informado.

Criterios de exclusidn: Los nifios que presenten alteraciones Cognitivas
y/o alteraciones psiquiatricas, Nifios que presentan complicaciones de
salud fisica y emocional en el momento de la evaluacion, menores de edad
con PCI que tengan Essalud ya que tales nifios son derivados a otros

ambientes de trabajo y colegas propio de su convenio con la CSJD.

Técnica de recojo de datos

Para medir el nivel funcional de la PCI, se utiliz6 el instrumento que mide
la escala de la clasificacion de la funcion motora gruesa GMFMS, dado por

children's hospitals and clinics of Minnesota, la técnica fue observacion.

Para consignar el diagnéstico de la PCIl y el tipo de ELC, se utilizé la
informacién reportada por el médico especialista en la historia clinica, a
través de la evaluaciéon inicial y periddica. La técnica fue analisis

documental.

Los datos sociodemogréaficos como la edad, sexo, lugar de procedenciay

composicion familiar se obtuvieron de la HC y se ratificé en la entrevista
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personal al familiar, el cual fue consignado por el médico y el profesional
de trabajo social, donde la técnica fue recoleccién de datos y andlisis

documental. (30)

EL instrumento para medir Nivel Funcional: Escala de clasificacion de la
funcion motora gruesa (GMFMS), children's hospitals and clinics of

Minnesota.

La escala de medicion de la funcibn motora gruesa en nifios fue creada en
1989 por Dianne Russell (31), cuyo trabajo fue “Validacion de un modelo
de funcién motora gruesa para nifilos con paralisis cerebral” cuyo objetivo
fue detectar cambios en la funcién motora gruesa en el transcurrir del
tiempo en nifios con PCI, participaron en una muestra estratificada 586
nifilos con PCl entre las edades de 1 a 12 afios, en la localidad de Ontario,
Canadéa generandose una buena evidencia de su fiabilidad inter e intra-
observador 5,6 y también es su validez 7 (23), se obtuvieron resultados
como nivel | = 96.8, nivel Il = 89.3, nivel lll = 61.3, nivel IV = 36.1 y nivel
V = 12.9, dichos valores sugiere que las distinciones entre los niveles de
GMFCS son clinicamente significativas, la evaluacion de la funcion motora
gruesa de los nifios con PCI tiene implicaciones para la toma de
decisiones y la interpretacién de los resultados de la intervencion.,
actualmente es una de las escalas mejor aceptadas en el mundo clinico
para medir la funcibn motora gruesa como seguimiento o ulterior a la
intervencion en los nifios con PCI (21), se cuenta con varias versiones, la
completa 88 que tiene dimensiones, la 66 que presenta dos versiones

que se han abreviado (66-1S)(66-B&C) y la 73, que se dio por el andlisis
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de Rasch, GMFCS esta soportado por una busqueda sisteméatica del
investigador, donde se emplea la escala de medicién de la funcién motora
gruesa, tomada desde el afio 1991 a 2013. Se dio por la bases de datos
como: Pedro, Pubmed, Ovid, Cochrane y Medline, La escala GFMCS fue
traducida al espafiol y validada transculturalmente en diversos idiomas (por
ejm. Espafiol, Chino, Aleman, Tailandés y Coreano), la Version en espariol fue
realizada por Robles Pérez, Alejandra en el 2008 (22), utilizando el método
retrotraduccion a doble ciego, a partir de un comité de expertos
multidisciplinario que buscaron criterios idiomaticos, semanticos, experiencias,
costumbres y conceptos, logrando una adecuacion del test al idioma espafiol,
fueron dados conceptualmente equivalentes 58 items (66 %), siendo estos
items clasificados como literales, mientras que 30 items (34 %) precisaron
modificaciones sintacticas de la version original, siendo catalogados como

semejantes.

Se ha encontrado diversos estudios cientificos desarrollados de tipo
experimentales, asi como cuasi experimentales, transversal y longitudinal,
por lo que se puede concluir que es un instrumento confiable, de validez
y sensibilidad (23), en sus diferentes versiones, es asi que es empleada
para generar validez de constructo de otros instrumento que puedan medir

la funcidon motora.

El Clasificador Funcién Motora Gruesa, a nivel mundial se reportan, como

un instrumento; sensible, confiable y valido. (32)

Es asi que Russell (28) en su estudio de aplicando la escala genero alta

confiabilidad intraevaluador, con un grado de (0.58 a 0.82) en el grupo
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sin entrenamiento y de (0.81 a 0.92) en el grupo con entrenamiento,
ademas de Bjornson que emple6 GMFM 88 y 66 el cual mesuro los
resultados de la intervencion con BTX-A en gemelos bilateral, en 24
semanas genero cambios significativos (P=0.001 y 0.03 respectivamente),
es asi que Footer realizo su estudio para comparar GMFM-66 y la escala
de valoracién de funcion en la escuela [SFA] y se puede evidenciar
correlacion fuerte tras su aplicacién de los instrumentos P=0.01, de tal
manera que existe correlacion, aunque no fuerte, entre la GMFM vy el
componente cognitivo de la SFA.

Entonces GMFCS es la mas utilizada y tiene una alta validez, sensibilidad
y confiabilidad en el mundo, en la actualidad la escala no solo se utiliza
para niflos con PCI, es utilizada también para otras patologias como nifios
con dx. de ontogénesis imperfecta, nifios con retraso mental, sindrome de

Down y trauma en craneoencefalico, entre otros. (33)

Plan de procesamiento y andlisis de datos

e El estudio de investigacién se presentd al Director Ejecutivo de la Clinica
San Juan de Dios de Lima para ser evaluado por el comité de ética, fue
aprobado con una carta de aprobacién e se desarrolld la recoleccion de
los datos.

e Se dio conocimiento al coordinador del servicio de Medicina Fisica, la
aprobacion del proyecto, el cual se solicito la lista de los pacientes
atendidos durante los meses de setiembre 2019 a enero 2020.

¢ Ingresado el nifio con su familiar y/o apoderado al area de terapia fisica

neurologia pediatrica, se le ubic6 en una zona cémoda dentro del
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ambiente, luego se explica los objetivos de investigacion donde su menor
hijo(a) podria colaborar y se solicita el carton de la programacion de
terapias donde el médico informa los diagnésticos y asi poder seleccionar
si el nifio cumple con los criterios establecidos

e Al cumplir con los criterios se explico al familiar y/o apoderado los
objetivos de investigacion, se invitd a participar del estudio, luego de la
aceptacion verbal se le hizo firmar el consentimiento informado.

e Elnifio es valorado a través de la observacion y es medido por la escala
de clasificacion de la funcion motora gruesa GMFMS, dado por children's
hospitals and clinics of Minnesota, el cual se analiz6 las habilidades
para sentarse, caminar y usar dispositivos de movilidad y se le asigné
su nivel funcional. El procedimiento duro aproximadamente entre 5 a
8 minutos.

e Luego se ubico la historia clinica del nifio en el programa Lolimsa
donde se ratificaron los diagnésticos clinicos (paralisis cerebral infantil y
enfermedad luxante de cadera) y los datos de las caracteristicas
sociodemograficas, como el sexo, edad, lugar de procedencia y
composicion familiar para ser registrados en la ficha de recoleccion de

datos.

Andlisis e interpretacién de la informacién
e Se registraran los datos la informacién obtenida en el paquete
estadistico Excel y luego transportado al programa SPSS para Windows,

version 25.
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e Se procesaron los datos para valorar el nivel funcional en los nifios con
PCI registrando los datos de los niveles funcionales obtenidos en tablas
de frecuencia y porcentaje por cada nifio segun la observacion de la
escala de funcional valorada, graficado en barras.

e Se procesaron los datos de los nifios con PCI con ELC, se utilizé las
medidas de resumenes como la frecuencia, porcentaje, la media,
mediana, moda, rango, resumiendo en tablas y graficando dichos valores
en barras.

e Se procesaron los datos sociodemogréaficos como edad, sexo, lugar
de procedencia y composicion familiar, generando tablas de
frecuencia y porcentaje con respecto al instrumento utilizado,
midiendo el nivel funcional, interpretadas con respecto a la variable y de
ella inferimos la relacion que existe entre la muestra y determinada
caracteristica sociodemografica.

e Para establecer la estadistica inferencial se aplicé pruebas
estadisticas no paramétricas, estadistico chi cuadrado para establecer
inferencias siendo la significancia > a 0,005 y asi se respondié la
hipotesis general y elabor6 las conclusiones sobre las variables de
estudio.

e EIl estudio consignara un intervalo de confianza de confianza de

95%

3.5 Aspectos Eticos

En el transcurrir del proceso de investigacion se considera los

aspectos éticos pertinente para lo cual se hace conocer el fin de la
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investigacion a los padres de familia para lo cual se pide que
autoricen a través de un documento firmado por ellos permitan la
recoleccién de algunos datos de su menores hijos, este documento
gue es de consentimiento para tomar datos para la presente
investigacion a la vez datos cuando pasaron sus evaluaciones
medicas especificamente si presentaron enfermedad luxante de
cadera; el presente estudio de investigacion es descriptivo pero se
necesita contar con la aprobacion de los padres de los nifios con
paralisis cerebral infantil quienes seran nuestra unidad de analisis

para nuestro estudio de investigacion.

El presente consentimiento informado manifiesta el respeto y
voluntad de los padres de querer hacer participes de nuestro
estudio que nos permite la obtencién de datos relacionados con el
fin de la investigacion. De tal manera que este documento se detalla
datos generales y medir el nivel funcional del paciente que esta
colaborando, se tomaran datos de la historia clinica sobre la
condicion de las caderas de los nifios evaluados al final del proceso
de recoleccién y evaluacion se le agradecerd al familiar su

colaboracién con el presente estudio.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Con respecto a la distribucién sociodemografico, los resultados mostraron el
sexo de mayor frecuencia fue masculino 36 (55,4%), el rango de edad que
predominé fue de 6 a 12 afios (30,8%), el lugar de procedencia de donde
asistieron mas los nifios fue Lima 52 (80%) y en la composicion familiar la mayor

frecuencia se dio en la familia de tipo nuclear 46 (70,8%), ver tabla 2.

Tabla 2: Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas de los nifios
con PCl con ELC del CSJD - Lima periodo 2019

Caracteristicas

i 0
sociodemograficas Ineleeniel N &
Masculino 40 61,5
Sexo
Femenino 25 38,5
0 -2 afios 4 6,2
2 -4 afios 16 24,6
Edad 4 -6 afios 16 24.6
6 - 12 afios 20 30.8
12 -18 afios 9 13,8
Lima 52 80
Lugar de
Procedencia Otros 13 20
Monoparental 14 21,5
Composicién Nuclear 46 70,8
Familiar
Extensiva 5 7.7

Total 65 100,0
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En la distribucién de los nifios con PCIl segun diagnéstico topogréfico y
diagnéstico clinico, los resultados expresaron que nifilos cuadripléjicos vy

espasticos fueron representados por 40 (61,5%) participantes, ver tabla 3.

Tabla 3: Distribucion de los nifios con PCIl segun diagnéstico topografico y
diagnéstico clinico

Diagndstico Topografico

Diagndstico cuadriplejia Diplejia Hemiplejia Total
Clinico n % N % n % n %
Espastico 40 61.5% 19 29.2% 2 3.1% 61 93.8%
Atetdsico 3 4.6% 0 0.0% 0 0.0% 3 4.6%
Ataxico 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.5%

44 67.7% 19 29.2% 2 3.1% 65 100.0%
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La Distribucion de los nifios con PCI con ELC segun Nivel Funcional que asistieron
a la CSJD-Lima, los resultados mostraron que 31 (47,7%) nifios tuvieron el nivel 5

de dependencia, ver Grafico 1.

Grafico 1 : Distribucion de los nifios con P.C.l. con ELC
segln Nivel Funcional

35 31 (47,7%)
30
25

20 14 (21,5%) 15{23,1%)

15
10 5 (7,7%)
5 0
S
Nivel 1: Nivel 2: Nivel 3: Nivel 4: Auto Nivel 5:

Locomocién Locomocion Locomocion movil con  Dependiente
sin limitacion con limitacién con equipo limitaciones de personasy
portatil equipo
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Con respecto a los resultados de la correlacion de las variables: nivel funcional
y enfermedad luxante de cadera en los nifios con PCI, los resultados mostraron:

X?(1) = 12,951 (p = 0,005), estadisticamente significativa, ver tabla 4.

Tabla 4: Relacién Nivel Funcional y Enfermedad Luxante de Cadera

Variable Estadistico Valor P*
. . Enfermedad
Nivel Funcional L uxante de X2 12,951 p <0,05
Cadera

* Prueba estadistica de chi cuadrado.
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En larelacién de las variables, niveles funcionales y tipos de enfermedad luxante
de cadera, los resultados mostraron una relacion significativa de X?(1) = 4,159 (p
= 0,041) entre el Nivel funcional 4 y 5 con la subluxacion de cadera en los nifios

con Paralisis Cerebral Infantil.

Tabla 5: Relacion de los Niveles Funcionales y Tipos de Enfermedad
Luxante de Cadera

. . . Nivel de
Variable Estadistico Valor Significancia
Tipos de
. Enfermedad _
ores | Lameds X 49 pmoom
Cadera
Subluxacién
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Segun las caracteristicas sociodemograficos los resultados entre las variables
nivel funcional 5 y los tipos de enfermedad luxante de cadera mostraron un nivel
de significancia, en el sexo X2(1) = 4,763 (p = 0,029). También entren el nivel
funcional y Enfermedad Luxante de Cadera con edad X?(1) = 16,719 (p = 0,02) y con
el lugar de procedencia X?(1) = 17,888 (p = 0,007). No se mostr6 un nivel

significativo con la composicién familiar X2(1) = 0,643 (p = 0,725).

Tabla 6: Relacién del Nivel Funcional y Caracteristicas Sociodemogréaficas

Variable Estadistico Valor . Niy(_el de .
Significancia

Nivel Funcional 5
y Enfermedad —
Luxante de Sexo X2 4,763 p=0,029
Cadera

Edad X2 16,719 p =0,02
Nivel Funcionaly Lugar de X2 =0.007
Enfermedad Procedencia 17,888 P '
Luxante de
Cadera

Composicion X2 0.643 p=0,725

Familiar ! !
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4.2 Prueba de Hipodtesis:

En el presente informe final de tesis de investigacion desarrollado se logré medir el
nivel funcional en nifios que presentan PCl y se relacion6 con la ELC.
- El nivel funcional se relaciona con la Enfermedad luxante

- Prueba de relacién: V1 R V2

Planteamiento de la hipo6tesis.

Hipotesis Alterna: Existe relacion significativa entre el nivel funcional y la
enfermedad luxante de cadera en los nifilos con paralisis cerebral infantil en la

Clinica San Juan de Dios Lima, Peru 2019

Hipotesis nula: No existe relacién significativa entre el nivel funcional y la
enfermedad luxante de cadera en los nifios con paralisis cerebral infantil en la

Clinica San Juan de Dios Lima, Perd 2019

Nivel de significancia.

Se eligio el nivel de significancia de 5% 6 0,05.

Estadistico de prueba.

Se aplico la prueba de Chi cuadrada de tabla de cruzada con las variables
cualitativas, nivel funcional y enfermedad luxante de cadera, el Nivel Il y Nivel
[l con Displasia de cadera y el Nivel IV y Nivel V con Subluxaciéon mostrando

significancia estadistica
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Tabla 7: Pruebas de chi-cuadrado

Prueba Estadistico Valor df p
Chi-cuadrado de Pearson 12,9512 3 < 0,05
Decision.

Al relacionarse las variables Nivel Funcional con la Enfermedad Luxante de
Cadera en los nifios con paralisis cerebral infantil y al mostrarse ser significativas
p< 0,05, la decisién es rechazar la hipotesis nula y se aceptar la hipotesis

general.

Conclusion.

Es poco probable que los nifios con diagndéstico de Paralisis Cerebral Infantil en
la CHSJD de nivel funcional II, I, IV, V no tengan relacién significativa con la

displasia y la subluxacion
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Discusion

Con respecto a la distribucion sociodemografico, los resultados mostraron
la participacion de 65 nifios con diagndstico de paralisis cerebral infantil y
enfermedad luxante de cadera, 55,4% pertenece al género masculino, el
30.8% el rango de edad que predomind fue de 6 a 12 afios, 80% procedia
de Lima y el 70% de las familias era de tipo nuclear. Los resultados de
género y edad se asemejan a los publicados por Amador, 2016 y Macias
M. en el 2016 respectivamente, sin embargo difiere con Caicedo, 2019
quien considero que el 56% son del sexo femenino y las edades entre 5y 10
afios. En composicion familiar se asemejé con el estudio De la Cerda
Salazar, 2003 y el lugar de procedencia coincidio con el Teleton Chile del
2015, pero difiri6 con Macias Merlo en su nimero porque su estudio fue

mayor por cohorte.

En Cuanto a la distribucion de los nifios con paralisis cerebral infantil la
frecuencia mayor fueron nifios con PCI cuadripléjicos y espasticos, en
mas del 60%, estos resultados se asemejan a Soo. B, 2006 y Russel, 2008,
sin embargo estos difieren ligeramente con el estudio de Amador, 2019,
realizado en Colombia donde encontré6 mas del 90% porque el estudio fue
de menor poblacién; en los diversos paises se guarda una similitud en sus
cifras, siendo mas de la mitad de la poblacién de pardlisis cerebral es

espastico y cuadripléjico (INR, 2015)

En relacion a la distribucion de los nifios con paralisis cerebral infantil y
enfermedad luxante de cadera segun Nivel Funcional, casi el 50%

pertenecieron al Nivel V, este resultado se asemejo al de Russel, 2008 y Soo,
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2006. La progresion de ELC aument6 en proporcion directa con el aumento
del nivel funcional es por tal motivo que no se han encontrado estudios que

demuestren lo contrario.

Los resultados del estudio mostraron relacion significativa entre el nivel
funcional y la ELC en nifios con PCI durante el periodo 2019, 2020 en la
CSJD-Lima. Estos muestran similitud con Soo. B, 2006, quien relaciono el
desplazamiento de la cadera en nifios con PCI y funcion Motora gruesa segun
GMFCS, generando una relacion directa entre ambas variables. Sin
embargo, estos resultados fueron superados por el estudio de Palisano,
2008, donde se encontrd, que todos los niveles funcionales fueron
significativos a ELC en los nifios con PCI. Larmert, 2014, mostro resultados
significativos para desarrollar ELC en niveles funcionales altos de nifios
con PCIl. No se han encontrado estudios que demuestren lo contrario,
probablemente, porque parece existir una relacion directa entre ambas
variables, ya que los nifios de niveles altos tienen un mayor riesgo
significativo para desarrollar ELC y también para desplazarse a una edad

mas temprana en relacion a los de niveles bajos.

Sobre la relacion entre los niveles funcionales y los tipos de ELC, se
agruparon como niveles funcionales bajos: Il y Ill y niveles funcionales
altos: IV y V. Estos se asociaron con Displasia y Subluxacion
respectivamente, encontrandose relacion significativa en ambas. Los
resultados se asemejan al estudio de Larnert, 2014 y Macias Merlo, 2016,
guienes reportaron que los nifios con PCI presenta relacion directa entre

el nivel funcional y los niveles de desplazamiento de la cadera. En mi
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estudio, los nifios con niveles funcionales altos IV y V resultaron tener
mayor riesgo significativo de desarrollar Subluxacién y los niveles
funcionales bajos Il y Il de desarrollar displasia de cadera. No se han
encontrado estudios que demuestre lo contrario ya que posiblemente existe
una asociacion directa entre la Nivel Funcional y los tipos de enfermedad
Luxante de Cadera, debido a que probablemente exista riesgo de
desplazamiento mayor en los niveles IV y V en comparacién con los niveles
funcionales Il y lll, ya que en estos, los nifilos con PCI son mas funcionales
y pueden realizar algun tipo de locomocién en un periodo de edad corta,

mientras que los niveles IV y V son espasticos y cuadripléjicos.

De acuerdo a la relacion entre el nivel funcional y la distribucién
sociodemogréfica, los nifios con PCI obtuvieron segun sexo en el Nivel V,
Edad y lugar de procedencia se obtuvo una relacién significativa; la otra
caracteristica composicion familiar, no presento relaciéon significativa. Al
respecto, Amador, 2016, reportdé que las diferencias por sexo no resultaron
estadisticamente significativa, donde se evidencié un estudio de cohorte
menor; en nuestro estudio, coincide parcialmente, por lo que el nivel V
presento relacion, debido al nimero mayor de casos presentados y porque el
riesgo de desarrollar ELC en este nivel funcional en estos casos es mayor que
los otros niveles bajos. En Cuanto a la edad M. Merlo, 2016, y Meléndez,
2017, se mostraron similares a nuestro estudio, los cuales reportaron
relacién entre las edades de nifios menores que presentan displasia y
nifios mayores que son propensos a desarrollar subluxacion de caderas;
sin embargo Amador, 2016, mostro que las diferencias por edad no

resultaron significativas. En nuestro estudio se puede argumentar que
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existe una relacién directa, debido a que los nifios con PCI con edades
mayores generan cambios a nivel musculoesqueletico generando
impedimentos y factores que incrementan la mala formacion de la cadera al
aumentar la edad. En Cuanto al lugar de procedencia, el estudio de la
Teleton Chile, 2012, 2015, mostro semejanza con nuestros resultados,
reportando la relaciébn con la ciudad metropolitana y los casos de nifios
atendidos en varios periodos, no se encontrd estudios que demuestren lo
contrario; La CSJD es un centro de referencia y especializado en el
tratamiento integral de niflos con PCl y esta ubicado en ciudades
importantes del nuestro Perd. En Cuanto a la composicién familiar, no se
encontro relacion entre las variables de estudio, existen estudios que difieren
de nuestros resultados, tales como el que mostro Reina Nieto y Agueda
Sépalo, 2014, Child Trends, 2013, quienes mostraron la relacidon positiva
entre la estructura familiar y los nifios con paralisis cerebral. Tales

resultados difieren porque ser estudio de cohorte mayor.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones.

> El estudio demostré la relacién significativa entre el nivel
funcional y la enfermedad luxante de cadera en los nifios con
pardlisis cerebral infantil evidencidndose esta relacion en todos

niveles funcionales.

> El estudio demostré la relacion significativa entre el nivel
funcional y los tipos de enfermedad luxante de cadera.
Evidenciandose en el nivel funcional Il y Ill con displasia y en el

nivel IV y V con Subluxacion.

> En cuanto a la relacion entre nivel funcional de la PCly ELC,
segun las caracteristicas sociodemogréaficas: el estudio demostro
la relacion significativa entre sexo y nivel funcional V. En relacion
a la edad, se encontré que a mayor edad, mayores deformidades
ortopédicas en la articulacion de cadera. Sobre el lugar de
procedencia, la mayoria de nifios son de Lima y no se observo

relacién significativa con la composicién familiar.
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Recomendaciones.

> En todo servicio de Rehabilitacion donde se atienda nifios con

paralisis cerebral infantil y con enfermedad luxante de cadera,
deberia tener un programa de intervencion orientado a los aspectos
biomecanicos de la cadera, para evitar las complicaciones

funcionales.

En los nifios con PCI de niveles funcionales bajos: se sugiere
terapia fisica intensiva, hidroterapia y actividades funcionales;
como alternativa para disminuir la deformidad de la cadera. En
nifios con niveles funcionales altos: el uso de ortesis abductora
nocturnas, terapia fisica intensiva, hidroterapia y uso de
dispositivos biomecanicos que promuevan la activacion de los

musculos y retarden las deformidades musculo esqueléticos.

Que en todo Servicio de Neurorehabilitacion pediatrica debe contar
con dispositivos biomecanicos fabricados por el personal
profesional de terapia fisica para contener y evitar complicaciones

ortopédicas en tronco y caderas en nifios mayores de 10 afios.
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ANEXQOS
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Matriz de Consistencia

CLINICA SAN JUAN DE DIOS LIMA, PERU 2019”

Tabla 8: Matriz de consistencia

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL EN LA

METODOS TECNICA DE INSTRUMENTO
RECOLECCIO | DE
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES N DE DATO RECOLECCION
DE DATOS
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL: V1: Nivel Funcional NIVEL DE
Indicadores: INVESTIGACIONAL Clasificacion de la
¢Cuél es la relacion entre el | Determinar la relacion entre el Hipotesis  (1): Existe | * Locomocién Area de Salud, . funcién motora
nivel funcional y la enfermedad | nivel funcional y la enfermedad relacién entre el nivel | © Sentarse enfermedad y medio gruesa © 2019
con pardlse. cerebral nfantl | con paralisis corepral infanti n | Uncione! ¥ la enfermedad | ¢ E1 uso de dispositivos de. | amblene Observacional | - children's
movilidad. ;
en la Clinica San Juan de Dios | la Clinica San Juan de Dios Inuiéecl)r;te deco(;ader%;rglilsoi: TIPO DE ] hosplt.als and
Lima, Perd 20197 Lima, Perd 2019 : ; INVESTIGACION clinics of
cerebral infantii en Ila Aplicati Minnesota
Clinica San Juan de Dios plicativo.
Lima, Perd 2019 ENFOQUE: Cuantitativa
Y . V2: Enfermedad Luxante de -
Fpotesis (06 N e | Cadora DISERODE
funci Indicadores: INVESIGACION
uncional y la enfermedad No Experimental:
Inui;ecl)r;te deco(;aderzi);rglilsc?: Diagndstico Médico; correlacional,
’ . . Displasia prospectivo, transversal
PROBLEMA ESPECIFICOS: | OBJETIVO ESPECIFICOS: cerebral infantil en la Subluxacion
Clinica San Juan de Dios Luxacion POBLACION
Pel- ¢Cual es la relacion | Oel.- Conocer la relacion entre | Lima, Perd 2019 65 Nifios con paralisis
entre el nivel funcional y los | el nivel funcional y los tipos de . cerebral infantil Servicio
tipos de enfermedad luxante | enfermedad luxante de cadera | HIPOTESIS ESPECIFICA MFyR de la Clinica San
de cadera en los nifios con | en los nifios con pardlisis Juan de Dios Lima .
pardlisis cerebral infantil en el | cerebral infantil en el afio 2019 He.l Existe relacion Cuestionario - Ficha de
afio 2019 significativa entre el nivel MUESTRA: Andlisis recoleccion de
funcional y los tipos de Por conveniencia Documental. . datos=
Pe2.- ;Cudl es la relacion Oe2.- Conocer la relacion entre | enfermedad  luxante de Se tomara a todos los Historia Clinica
entre el nivel funcional segin el nivel funcional segun | cadera en los nifios con Nifios de la poblacion
caracteristicas caracteristicas paralisis cerebral infantil en del servicio MFyR con
sociodemogréficas en los sociodemogréficas en los nifios | el afio 2019. parélisis cerebral infantil
nifios con pardlisis cerebral con pardlisis cerebral infantil en de la Clinica San Juan
infantil en el afio 20197 el afio 2019 He?2 Existe relacion de Dios Lima
significativa entre el nivel
funcional segiin
caracteristicas
sociodemograficas en los
nifios con pardlisis cerebral
infantil en el afio 2019
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Cdodigo del paciente:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CLASIFICACION DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Semiolégico:

Espastico () Atetosico () Ataxico () Mixto ()

Topografico

Cuadriplejia () Diplejia () Hemiplejia () Paraplejia ()

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS.

EDAD

SEXO PROCEDENCIA

COMPOSICON
FAMILIAR

Antes de cumplir 2
afos

Entrelos 2y los 4
anos

Entre los 4y los 6
afos

Lima provincia ( )

Masculino () Callao ()

Femenino ( )

Entre los 6y los 12
anos

Otra Provincia ( )

Entre los 12y los 18
anos

F. Monoparental ( )
F. Nuclear ( )

F. Extensiva ( )
Otras Familias ( )

¢ Presenta Enfermedad Luxante de Cadera?

St ()

NO ()

Displasia

OPERADO SI( )

NO (

)

(
Subluxacién  (
Luxacion (

N N
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CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA
T 2015 Children's Hospitals and Clinics of Minnesota

Antes da cumplir dos anos

[ ) Mival 1: Los mifos se sientan sin aywda, getean apoyvados scbre las mancs v las rodilas, se
ponen de pie suistandose de algo v dam uncs pasos agarrandose de los muebles. Los rifos caminan
enbre kos 12 meses y los dos afos de edad sin recesidad de wilizar wn dispositive de movilidad
auxiliar.

{ ) Nival 2 Los rifios s= pueden serfar en 2l piso, pero con |3 ayuda de las manos como apoyo.
Gatear con la= manos ylas mdillas. A vecas se pueden ponerde pie sujetandoze de algo y dar unos
pazns agarrandose de bas muehles.

[ ) Nival 3: Los minos se pueden sentar en &l piso com apoye en la zona baja de |s espalda. Se
arrasiran apoyados sobee el abdomen.

{ ) Nivel 4: Loz rifos cordrolan e cusllo, pero necesitan apoyo en el tronco para sertarse en el
piso; pueden darse la vuelta y quedar sobre |3 espalds v & weces looran voltearse para quedar sobee
el abdomen.

[ ) Nival 5: Las discapacidades imitan =l conbrol voluntanio del movimiento. Los rifos necasitan
ayuda com el condrol ded cudlle y del bronco pars sentase.

Entra los dos y los cuatro afios

[ )} Wivel 1: Los rifos se sientan v 52 poren de pie sin aywda. Pusden caminar.

[ ) Nivel 2: Lo rifos se sientan v se ponen de pie sin ayuda. Pusden pemmanscer parados 5i se
agaran de ura supedficie estable Camiman agamandose de los muebles v caminan con un
dispositive de moviidad auwsliar.

[ ) Nival 2: Los mifos se arasiran sobre 2l sbdomen o gatean apoyados sobre las maras v las
rodillas. Sa pueden poner de pie v caminar distancias costas agarandose de algo. A vecss pusden
caminar distancias cortas con aywda de wn andador ¥ bajo la supervision de un adulio.

{ 1 Nival 4: A los rifios se les fiene que senatar v recesitan usar las manos como apoyo. Los nifios
necesifan de eguipo para serfarse y ponerse de pie, 52 arastran sobre el abdomen o gatesn
distancias codas.

[ ] Mival 5: Los nifos necesitan equipo adaplado pars sentarse y estar de pie. Los mifios no se
pu=den mover de mansrs independients v alguncs usan sillas de medas moforzadas.

Entra los cuatro y los seis anos

{ }Niwel 1: Los nifos 52 sientan v se ponen de pie sin apoyarse en las manos. Pueden caminar en
e5pacns inberones v exiemones y subirescalones; comienzan a comery saltar

[ ) Hival 2- Los mifios pueden sentarce en ura silla. Pueden levaniarse desde el suelo v ponerse
de piz, pere necesitan wna superficie desde |3 que impulsarse. Pueden caminar distancias cortas en
un suelo estable v subir escaleras com la aywda de un pasamanc. Mo pueden comer ni saltar.

{ ) Nival 3: Los ninos pueden sentarse en wna silla, pero pueden necasitar algun fipo de apoyo. Los
ninos pueden camirar con un disposivg marusl auxilar v subir escaleras con aywda.

[ ) Nival 4: Los rifos necesitan apovo en el fronco al estar seriados. Usan un andador para caminar
distancias coras v pusden legar a moverse de maners independients con una sila de medas,

[} Nivel 5: Todas las aress de la fumcion molors son limitsdas. Los inos no pueden moverse de

manera independisnts.
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Entre los seis y lo3 doce afios

L]

| JNivel 1; Lo= nifios caminan en casa, en |3 escusla, en espacios exteriores v en la comunidad.
Los nifios son capaces de correr y saltar, pero su equilibrio es limitado.

) Wivel Z- Los nifios caminan en la mayoria de los espacios, pero fienen dificultades en terrenos
irregulares. Pueden caminar en espacios exteriores v en la comunidad con asisiencia y Senen una
capacidad muy limitada para correr ¥ saltar.

{ ) Nivel 3: Los nifics caminan con la ayuda de un disposifive manual awdliar y necesitan una silla
de ruedas para distancias largas. Los nifios @ veces son capaces de subir y bajar escaleras con un
paSAManG,

{ ) Mivel 4: Lo= nifios necesitan ayuda para sentarse v para los traslados de un sitio a ofeo. Los
nifios pueden rodar, gatear, o camingr distancias cortas en la casa con ayuda o con una silla de
ruedas. Log nifos usan una silla de ruedas manual o una silla motorizada para distancias maz
largas.

| ) Nivel 5: 52 fransporta & los nifios en una silla de ruedas manual n todo fipo de espacios. Los
nifios necesitan asistenca fisica completa para los fraskados de un sitio & ofro.

Entre los doce y los dieciocho anos

&

&

{ ) Mivel 1: Pueden caminar en casa, en la ezcuela, en espacios extenores ¥ en la comunidad. Son
capaces de correr y saltar, pero su equilibrio es limitado.

| ) Nivel 2: Caminan en la mayoria de los espacios, pero &n |3 escuela v en el frabajo usan un
dispositivo manual auxiliar para su seguridad. En los espacios exterores v en la comunidad ulilizan
una silla de ruedas para distancias largas. Jon capaces de subir y bajar escaleras con un pasamano.
{ ) Miwvel 3: Caminan con la ayuds de un dispositivo manual auxiliar y usan una silla de uedas
manual o una silla motorizada en 3 escusla v en la comunidad. A veces pueden subir v bajar
gscalerss con un pasamanc.

{ ) MWivel 4: Usan un dispositive con ruedas en la mayoria de los espacios para desplazarse.
Mecesitan la asistencia de una o dos personas para los raslados. A veces pueden usar una silla
motorizada y caminar distancias cortas en espacios interiores con la ayuda de un andador.

{ ) Hivel 5. Se les transporia en wna silla de ruedas manuwal en todo fipo de espacics. Tienen
limitaciones para mantener la posicion del cuello y del fronco y para confrolar los movimientos de los

brazos y las piemas. Se necesita la asistencia fisica de una o dos personas o de una gria para los
traslados.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Magister Licenciado Tecndélogo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacion Alumno de
la Post grado de Especializacion en Neurorrehabilitacion de Universidad Norbert Wiener,
realizard una investigacion cuyo objetivo es Determinar la relacién entre el nivel funcional y la
enfermedad luxante de cadera en los nifios con paralisis cerebral infantil.

Con permiso de Ud. como padre o tutor de su nifio se realizara la evaluacién bajo todas las
consideraciones de seguridad, limpieza y respeto. La participacion es voluntaria, la informacién
obtenida sera confidencial y los resultados de la evaluacién de su nifio sélo se daran a
conocer a Ud. La evaluacion sera a través de Observacion y entrevista personal, que no implican
ningun peligro o riesgo para su nifio. El investigador Responsable del proyecto, por lo que su
participacién no significara gasto alguno. Por otra parte, la participacién en este estudio no
involucra pago econdémico alguno, Si desea mayor informacion puede consultarlo con el
investigador y se le explicara cualquier duda e inconvenientes. Teléfonos: 947497021 o escribir
al correo electrénico lictfiesussoto@gmail.com.
Para el estudio participaran los nifios con los siguientes criterios:

¢ Todo menor de edad que haya sido diagnosticado con paralisis cerebral infantil

e Menor de edad con PCI que se encuentren entre el rango de edad de 0 a 18 afios

e Menores de edad con PCI que tengan historias clinicas en la Clinica San Juan de

Dios
e Padres de los menores de edad con PCI hayan firmado el consentimiento informado

DECLARACION DEL APODERADO

Yo , Declaro haber recibido una
adecuada informacion acerca de los objetivos, alcance y resultados esperados en dicho estudio,
asi mismo rreconozco que la informacién recogida en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y andnima, ademas de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
tener que dar explicaciones ni sufrir consecuencia alguna por tal decisién. Por lo expuesto
acepto que mi menor hijo: , participe del estudio.

Fecha:

Nombre y firma del apoderado Investigador: Mg TF Jesus Soto Manrique
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W

Universidad
Norbert Wiener

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

Lima, 13 de Enero 2020

Oficio 001-EAPTM-2020

Sefior:
Lic. Soto Manrrique, Jesus Alberto
Presente.-

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Usted para saludarlo y al mismo tiempo comunicarle que su proyecto

de tesis titulado: “NIVEL FUNCIONAL Y ENFERMEDAD LUXANTE DE CADERA DE LOS
NINOS CON PARALISIS CEREBRAL IINFANTIL EN LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS,
LIMA, PERU 20197, ha sido aceptada para ser registrada como tal en la EAP de Tecnologia

Médica debido a que segin el informe del revisor, reine los requisitos académicos

solicitados por la Universidad Norbert Wiener.

Una vez finalizado el informe final de su tesis, el asesor informard a este despacho, la

culminacion y conformidad del trabajo realizado.

Sin otro particular quedo de Usted.

Atentamente,
/ / / e

V Vet
%@g Dr. Jug;@ﬂﬂs Benites Azabache
o Director

* Universidad EAP de Tecnologia Médics
Norbert Wiener
uwiener.edu.pe info@uwiener.edu.pe / 7065555 - 706 5100

Av.Areq
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CLINICA Clinica San Juan de Dios
Av. Nicolas Arriola 3250 | San Luis | Lima | Pert

&Z San Juan de Dios Informes: 319-1400 | Citas: 319-1414

LIMA | PERU

www.clinicasanjuandedioslima.pe

contactenos@clinicasanjuandedioslima.pe

“Vive la Hospitalidad, encuéntrate con Dios”

Carta N° 068-GM-CSJD-2020

San Luis, 28 de febrero de 2020

™.
Jesus Alberto Soto Manrique

Presente.-

Asunto: Autorizacién de recoleccion de datos estadisticos

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente, asimismo comunicar que este
Despacho autoriza la recoleccién de datos para su proyecto “Nivel funcional y
enfermedad luxante en cadera de los nifios en paralisis cerebral infantil en la Clinica
San Juan de Dios, Lima-Perd” del periodo 2019-2020, siendo necesario resguardar la
confidenciabilidad de las historias a revisar.

Sin otro particular me despido de Ud.

Atentamente,

CuUfiC \
A )7 | LIMRIPERU
O/ MNaw €
CABANILLAS GONZALES

LUl CARL%ZRENTE MEDICO
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IMAGENES DE LA RECOLECCION DE DATOS




