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1.

1.1

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Datos recogidos por la Organizacién Mundial de la Salud nos muestra que
existen mas de 1000 millones de personas que padecen algun tipo de
discapacidad. Esta cifra representa aproximadamente el 15% de la poblacién
mundial (1).

La paralisis cerebral infantil (PCI) en la actualidad sigue siendo la causa con
mayor incidencia que provoca discapacidad motora en la infancia, en este caso
los nifios presentan un conjunto de trastornos en donde tendran asociadas
diferentes alteraciones constantes como el aumento del tono y del movimiento
como consecuencia de una lesion cerebral no progresiva, ocurrida en tres
momentos diferentes de la vida de las personas, antes, durante o después del

nacimiento (2).

La incidencia de la paralisis cerebral en paises desarrollados se mantiene
estable y tiene una relacion de 2 — 3 por 1000 nacidos vivos, segun los datos
recogidos en Europa (3), en Suiza presenté una prevalencia de 2.4/1,0002 y
2.5/1,000 (4). En los EEUU, se ha calculado que por cada afio son
diagnosticados con Paralisis cerebral en promedio unos 8000 nifios (5). En
México existen alrededor de 500,000 casos, teniendo como resultado que 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(5), como es de conocimiento la paralisis cerebral infantil es un
trastorno que no es progresivo, pero en el transcurso del tiempo van a ir
cambiando sus manifestaciones clinicas, en nuestro pais no existen todavia
fiables registros de la incidencia de Paralisis Cerebral Infantil (6), debido a la
existencia de diversas causas, el numero exacto de casos no es
completamente fidedigno. Sin embargo, hay una gran similitud en la prevalencia

a través del mundo (4).



Al tener como referencia estos datos estadisticos, vemos el gran impacto de
lesién que alcanza la Paralisis Cerebral en la poblacion infantil, una de ellas se
encuentra asociadas las alteraciones musculoesqueléticas, lo que dara origen
al desarrollo de escoliosis (7). La escoliosis esta presente en un rango de 15 a
60% en la pardlisis cerebral, de estos casos en el 22% se produce una
deformidad grave y dolorosa. (8). Los puntos que se encontraran
comprometidos en su desarrollo es la alteracibn motora (mayor gravedad e
incidencia tendremos a la tetraplejia espastica y espastica-distdnica), la
alteracion funcional (habrd una elevada frecuencia en nifios que carecen de
control de tronco y no pueden caminar), la alteracién motora axial (presente en
hipotonia), la alteracién motora periférica (espasticidad en aductores), y por
ultimo la edad de inicio de la deformidad vertebral. (8)

Estudios realizados por Mandigan (9), Saito (10) y Majd (11) en relacion a la
alteracion del tono que se presenta en la Pardlisis Cerebral coinciden de una u
otra forma correlacionar la escoliosis, con una disminucion de forma progresiva
en base al grado funcional en nifios con pardalisis cerebral. Pero en la actualidad

a nivel nacional aun no se ha podido realizar este estudio de investigacion.

Por lo expuesto en los parrafos anteriores se considera importante realizar el
siguiente estudio en donde relacionaremos el nivel funcional y la escoliosis en
los nifios con Paralisis Cerebral Infantil; asi la informacién que se obtendra de
este estudio de investigacion puede contribuir y generar un conocimiento
importante para la evaluacion y tener mayor base cientifica para establecer un
plan de tratamiento adecuado y de esta manera ser uno de los primeros
registros en donde se desarrolle este tipo de relacion para posibles

investigaciones futura.



1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema General

¢, Cual es el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis en los nifios
con Pardlisis Cerebral infantil del centro residencial Matilde Pérez, en la ciudad
de Lima, en el afio 20217

1.2.2. Problemas Especificos

Pel.- ¢Cual es el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun
el tipo de curva en los nifios con Paralisis Cerebral infantil del centro residencial

Matilde Pérez, en la ciudad de Lima, en el afio 20217

Pe2.- ¢ Cudl es el nivel de relacion entre el nivel funcional y el tipo de escoliosis
en los nifos con Paralisis Cerebral infantil del centro residencial Matilde Pérez,

en la ciudad de Lima, en el afio 20217

Pe3.- ¢ Cual es el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun
el sexo en los nifios con Paralisis Cerebral infantil del centro residencial Matilde

Pérez, en la ciudad de Lima, en el afio 20217

Pe4.- ¢ Cual es el nivel de relacidon entre el nivel funcional y la escoliosis segun
la edad en los nifios con Paralisis Cerebral infantil del centro residencial Matilde

Pérez, en la ciudad de Lima, en el ano 20217

Pe5.- ¢ Cual es el nivel de relacidon entre el nivel funcional y la escoliosis segun
el tipo de Pardlisis Cerebral infantil del centro residencial Matilde Pérez, en la

ciudad de Lima, en el afio 20217



1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo General

Determinar el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis en los

nifios con Paralisis Cerebral Infantil.

Objetivos Especificos

Oel.- Determinar el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis

segun el tipo de curva en los nifios con Pardalisis Cerebral infantil.

Oe2.- Determinar el nivel de relacién entre el nivel funcional y el tipo de

escoliosis en los nifos con Pardlisis Cerebral infantil.

Oe3.- Determinar el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis

segun el sexo en los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

Oe4.- Determinar el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis

segun la edad en los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

Oeb5.- Determinar el nivel de relacion entre el nivel funcional y la escoliosis

segun el tipo de Paralisis Cerebral infantil que presenta el nifio.



1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1.

1.4.2.

Tedrica

Estudios realizados por Mandigan y Saito coinciden que en relacién a la
alteracion del tono que se presenta en la Pardlisis Cerebral de una u otra
forma desencadenara un problema postural dando origen a la aparicion de
la escoliosis, basandose en el grado funcional que puedan presentar los

nifios con Pardlisis Cerebral.

En la actualidad a nivel nacional no hay investigaciones que hayan podido
realizar este tipo de relacion, es por ello que la presente investigacion se
justifica ya que se pretende determinar la relacion que existe entre el nivel
funcional y la escoliosis en los nifios con Paralisis Cerebrales y a la vez nos
permitira dar a conocer e implementar mejores procesos de intervencion y
prevencion fisioterapéutica; y de esta forma ayudar en dar una mejor calidad

de vida a este grupo de pacientes.

Metodoldgica

Podriamos determinar que la presente investigacion es de tipo cuantitativa
y no experimental; correspondiente a una investigacion transversal y
correlacional en donde se recolectaran los datos en donde nos ayude a

describir la relacidn entre nuestras variables en un momento determinado.

El presente estudio cobra su importancia ya que al realizar la medicion del
nivel funcional con el Sistema de clasificacion de la funcién motora gruesa
(GMFCS) encontraremos los cambios en referencia a las habilidades
motrices gruesas presentes en diferentes edades de los nifios con Paralisis
Cerebral Infantil, de tal manera conocer el tipo de escoliosis presente segun
el nivel funcional mediante la recoleccion de datos que se sacara de las

historias clinicas de los pacientes.



1.4.3. Préctica

El grado de escoliosis y sus caracteristicas en nifios con Paralisis Cerebral
Infantil nos marca un gran reto al equipo de profesionales de salud. Para
realizar la evaluacién, diagnéstico y tratamiento tiene que ser dado por
profesionales calificados y con la experiencia necesaria que permita no sélo
la mejoria de los pacientes, sino, que brinde beneficios a los futuros
pacientes al evitar la aparicion de patologias secundarias por la misma
evolucion de la deformidad o ma&s aun alteraciones que generen un
deterioro de la calidad de vida de los nifios con pardlisis cerebral. Es més,
debido al caracter multifactorial y el nivel de alteraciobn que presentan la
mayoria de los pacientes, el tiempo de tratamiento es de larga duracion.

Por lo manifestado anteriormente, se considera importante, el estudio del
nivel funcional y su relacion con la escoliosis, ya 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 puedan presentarse, generando estrategias que puedan
evitar futuras alteraciones y el deterioro de la calidad de vida en estos

pacientes.

1.5. Limitacién de la investigacion

Las limitaciones que pueden alterar en el desarrollo normal de nuestra
investigacion podria ser el estado de salud de nuestra poblacion ya que la
mayoria de los casos son personas muy vulnerables por la misma patologia
gue presentan y otro factor que pude tener importancia es que los resultados

gue podamos obtener no podrian generalizarse a nivel nacional.



2. MARCO TEORICO

2.1

Antecedentes:

2.1.1. Antecedente Internacional

Manzone, et al., (2018), en su articulo tuvieron como objetivo saber la
“Prevalencia de deformidad espinal temprana en nifios con paralisis cerebral
GMFCS V”. Realizaron un estudio transversal cuantitativo, observacional,
exploratorio y descriptivo, teniendo como poblacion de estudio a 158 nifios que
tengan edad entre 2 a 9 afios con PCI, para determinar el nivel funcional se
utilizé como instrumento el GMFCS. Los resultados indicaron que se uso el test
T de Student para datos paramétricos y el Chi-cuadrado para los no
paramétricos. Nivel de significacion estadistica: p < 0,05; 38 casos de 158
registrados fueron los que tuvieron el nivel V 21 de ellos fueron varones y 17
mujeres. La deformidad espinal fue muy frecuente: 32 pacientes (84,2%), sin
diferencias estadisticas entre sexos; hubo 20 cifoescoliosis, 1 lordoescoliosis,
6 escoliosis, 5 hipercifosis. Como conclusion tenemos que la prevalencia de
deformidades espinales neuromusculares en nifios con paralisis cerebral
severa (GMFCS V) es alta, la PC espastica presenta una alta frecuencia de

aparicion de deformidades neuromusculares.

Navas, (2018) realiz6 una investigacion donde tuvo como objetivo “La
evaluacion del nivel funcional motor grueso en los nifios con paralisis cerebral
infantil”. Dicha investigacion es de tipo multimodal, descriptivo, disefio de corte
transversal; se tuvo una poblacion de 32 pacientes, de los cuales el 65% son
de género femenino con una edad alrededor de 15 afios, como caracteristicas
de dichos pacientes encontramos bajo talla y peso a la misma ves. Para el
desarrollo de la investigacidén se aplicd como instrumento el gross motor con el
fin de obtener el nivel funcional de los pacientes. Al relacionar el nivel funcional

motor grueso con edad y el tipo de paralisis cerebral, se detalla que el 55% del
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total de pacientes poseen una dependencia sin restricciones y pueden realizar
ciertas actividades, segun el tipo de paralisis cerebral, coincide que el
predominio de los casos es de tipo paralisis cerebral espastica con un 45% de
afectacion y una igualdad por nivel Ill, IV y V, siendo estos pacientes los que
presenta bajo nivel funcional y para su traslado se utiliza silla de ruedas. Como
conclusion podemos observar que la prevalencia de pardlisis cerebral espastica
sigue siendo predominante como en la mayoria de las investigaciones

presentadas.

Vazquez y Aboytez. (2015) en México; en su articulo que tuvo como objetivo
“Saber la prevalencia de escoliosis en pacientes con paralisis cerebral en un
centro de rehabilitacion fisica infantil”. Realizaron un estudio descriptivo,
observacional y transversal, teniendo como poblacion de estudio a 74 personas
entre 4 y 18 afios con pardlisis cerebral de los cuales 30 (40.54%) fueron
mujeres y 44 (59.46%) varones. En cuanto al tipo de paralisis cerebral, se
encontré6 que 59 (79.73%) eran de tipo espastico; con paralisis cerebral
discinética fueron 9 (12.16%) y ataxica 6 (8.11%); 8 tenian GMFCS | con
puntaje promedio de 80-100 GMFM-88, 13 tenian GMFCS Il con puntaje de 60-
80 GMFM-88, 12 tenian GMFCS Il con un puntaje de 40-60 GMFM- 88, 20
tenian GMFCS IV con puntaje mayor a 20 y menor de 40 GMFM-88y 21 sujetos
tenian GMFCS V con puntaje menor a 20. Para evaluar la asimetria del tronco
se utilizé como instrumento el Test de Adams. Obteniendo los siguientes
resultados, de los 74 pacientes con paralisis cerebral, 45 (60.81%) nifios
tuvieron escoliosis. De los 59 sujetos con paralisis cerebral espastica, 36 (61%)
presentan escoliosis, de los 9 sujetos con paralisis cerebral discinética 7
(77.78%) presentaron escoliosis y de los 6 sujetos con paralisis cerebral ataxica
2 (33.3%) presentaron escoliosis. Como conclusion se puede observar que la
prevalencia de escoliosis va a estar relacionada a la paralisis cerebral, con
mayor frecuencia en varones que en mujeres. En el grupo de estudio fue mayor

la poblacién de individuos con pardlisis cerebral espastica, seguida por la
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discinética y por ultimo la ataxica, y debido a que el tipo espastico fue el mas

frecuente, de igual manera la escoliosis en este grupo también lo es.

Zurita, et al., (2015), realizaron una investigacion cuyo objetivo fue “Analizar
las reacciones laberinticas de enderezamiento cervical y la escoliosis en los
pacientes con pardlisis cerebral”. Dicho trabajo fue descriptivo de corte
transversal. Teniendo como muestra de estudio 24 pacientes de 4 a 18 afios
gue presentan pardlisis cerebral infantil. El nivel de independencia motor se
evalud a través del Gross motor, teniendo como resultado que el 100% de los
pacientes presentan una tendencia escoliética, ademas que no realizan la
marcha y mantienen una actitud sedentaria. Como conclusion se puede detallar
gue las respuestas laberinticas de enderezamiento van a estar ligadas a
desviaciones de columna (escoliosis). Del mismo modo el alineamiento
vertebral afectado es consecuencia que la muestra de investigacion presenta

altos niveles de dependencia funcional.

Antecedente Nacional

Soto, (2020) realizé una investigacion cuyo objetivo fue “Determinar la relacion
entre el nivel funcional y la enfermedad luxante de cadera en los nifios con
paralisis cerebral infantil”. Dicho trabajo de investigacion fue aplicativo, teniendo
un enfoque cuantitativo, el disefio de investigacion es no experimental:
correlacional, retrospectivo y transversal; teniendo como muestra de estudio 65
nifos con pardlisis cerebral infantil, para medir el nivel funcional se utilizo el
GMFCS y la enfermedad luxante de cadera con los datos de la historia clinica,
obteniendo como resultados que el sexo masculino fue el que predomino
obteniendo el 54% de los casos, se observa displasia de cadera en los nivel Il
y lll segun GMFCS en las edades de 2 a 4 afios y las edades de 6 a 12 afios
presentan Subluxacién de cadera en niveles IV y V, del total de nifios el nivel V
es 47,7% siendo el mayor caso, el diagnéstico clinico y topografico mas

frecuente es cuadriplejia con 67,7%, espastica.
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La relacion entre las variables del nivel funcional y la enfermedad luxante de
cadera en los nifios con pardlisis cerebral fue significativa obteniendo como
resultado p = 0,005, la variable de la enfermedad luxante de cadera obtuvo p =
0,041. Podemos concluir entonces que en el nivel funcional Il, IlI, IV, V tiene
una relacion significativa a sufrir una enfermedad luxante de cadera y esto se
va a deber por las posturas antalgicas que el nifio presenta debido al grado de

lesién que presenta.

Mendoza, (2016) su investigacion tuvo como objetivo “Establecer la
prevalencia de escoliosis neuromuscular, en los pacientes con paralisis
cerebral infantil”. Dicha investigacion fue de disefio no experimental,
retrospectivo, de tipo cuantitativa descriptiva; La poblacion fue de 50 pacientes
y la muestra la constituyeron 30 de ellos. Para obtener informacion de la
muestra se revisaron las historias clinicas extrayendo datos como la edad,
género, el tipo de paralisis cerebral, grado de escoliosis y tipo de curvatura.
Como resultados se pudo obtener que el 60% de la muestra presenta una
escoliosis neuromuscular entre las edades de 4 a 9 afos, también podemos
observar que el sexo masculino presenta mayor porcentaje de escoliosis con
un 66.67%. El 70% de los casos que presenta escoliosis fueron de los pacientes

con pardlisis cerebral espastica de grado leve.

Silva, et al., (2010), en Peru publicé un trabajo de investigacion cuyo objetivo
fue saber el “Desemperio funcional y asociacion entre funcion motora gruesa y
habilidad manual en nifios con paralisis cerebral del Hogar Clinica San Juan de
Dios”,dicho estudio fue descriptivo de corte transversal, teniendo como
poblacién a 122 nifios mayores de 4 afios de los cuales solo 81 fue la muestra
de estudio el objetivo del estudio fue clasificar una a los nifios con Paralisis
Cerebral y se utilizaron instrumentos para determinar el grado de asociacion
entre los sistemas Gross Motor Function Classification System (GMFCS) y
Manual Ability Classification System (MACS). La relacion entre las variables fue

evaluada con la prueba de asociacion que es la x2 y la asociacion entre
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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 afios fue de 34,8% y los nifios entre 6-
12 afios fue de 40%. De acuerdo a la habilidad manual los nifios de nivel 1 Y II
fue de 38,3%. De esta forma el presente estudio demostré que existe una
relacion entre ambos Variables de estudio; mostrando la relacion directa entre
los dos sistemas de clasificacion de la funcion motora gruesa y la habilidad

manual.
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2.2. Bases Teoricas:

2.2.1. Paralisis Cerebral Infantil
La paralisis cerebral infantil (PCI) es considerado un trastorno neuromotor
que va a afectar el desarrollo normal del nifio, y va hacer de evolucién no
progresiva y puede desencadenarse durante la etapa prenatal, perinatal y
postnatal, suele estar acompafado por alteraciones en diferentes sistemas
como el cognitivo, sensorial, neuromuscular, musculoesqueléticos,
trastornos convulsivos que pueden aparecer en cualquier momento del
desarrollo del nifio. La Pardlisis Cerebral es considerada una de las causas

mas frecuentes de discapacidad motora durante la nifiez (12).

2.2.1.1. Epidemiologia

A mediados del siglo 20, se estimé que la incidencia de Paralisis
Cerebral Infantil en los paises desarrollados fue de 1,5 a 2,5 casos por
cada 1.000 nacidos vivos, aunque en la actualidad la supervivencia de
pacientes pretérmino ha incrementado gracias a la utilizacion de
nuevas tecnologias, produjo paralelamente el aumento de incidencia
de casos de dicha enfermedad (13). Tanto en Europa como en Estados
Unidos la incidencia se ha mantenido estable en los ultimos 10 afios,
como lo reportan 19 estudios que cumplieron criterios rigurosos en
cuanto a metodologia, donde se aprecia que 2,11 nifios por cada 1.000
nacidos vivos que padece PCI (14).

En Latinoamericana no existe aun un programa de vigilancia epide-
mioldgica conjunta para la evaluacion de la PCl y los estudios
realizados son muy escasos. En el Peru, un estudio que fue realizado
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) en el afio 2003,

reportd una prevalencia de 5,2 por 1000 nacidos vivos (15).

2.2.1.2. Etiologia
Los factores etiolégicos pueden presentarse de forma prenatal,

perinatal y postnatal, siendo la causa multifactorial. En relacion a la
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2.2.1.3.

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 (16), son:

Factores de predisposicion genética.

Factores Biologicos.

Factores Ambientales.

Factores Sociales.

Factores etioldgicos pre-natales: Dentro de las causas mas comunes
tenemos los procesos vasculares, malformaciones cerebrales de causa
diversa, infecciones congénitas (TORCH: Toxoplasmosis, Rubeola,
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida)

Factores etiolégicos peri-natales: Aqui vamos a encontrar
hemorragia cerebral, prematuros con bajo peso al nacer, asfixia
perinatal, trastornos circulatorios, infecciones (meningitis) y trastornos
metabolicos (hipoglucemia), factores coexistentes que pueden resultar
en un APGAR bajo.

Factores etiolégicos post-natales: en este grupo tendremos las
meningitis, encefalitis, hemorragias intracraneales, accidentes
vasculares (malformaciones, cirugia cardiaca), neoplasia intracraneal,
traumatismos craneales, ahogamiento y entre otros (17).

Fisiopatologia

Los factores etiologicos nombrados anteriormente van a dafar el tejido
cerebral en diferentes formas, extension y localizacion. De esta forma
la severidad de las deficiencias va a depender del tamafio y extension
del dafio y del momento en que ocurre la dicha lesion (18).

Dentro del descubrimiento por diagnoéstico de imagenes se ha podido
demostrar que la lesion mas habitual es el Infarto arterial focal,
afectando cerca del 45% de lactantes con hemiparesia espastica. Las
malformaciones cerebrales son el segundo hallazgo mas comun dentro
de ellas vamos a tener: Agenesia del cuerpo calloso, Hidrocefalia,
Alteraciones Cerebelosas entre otras mas.

En los estudios clinicos, neuropatolégicos, experimentales vy

epidemioldgicos, se da que la infeccion materno-fetal y la inflamacién
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2.2.1.4.

2.2.1.5.

asociada corresponden con la patogenia, en especial con la

leucomalacia periventricular (18).

Diagnostico de la PCI

Para el diagndstico de la pardlisis cerebral infantil ese dara de forma
clinica (19); ante la aparicién de trastornos: neuro-cognitivos, neuro-
motores 'y neuro-sensoriales; de esta manera formaran las
restricciones, limitaciones e impedimentos en el desarrollo del nifio.
(20). Dentro de los criterios clinicos que se debe tener como referencia
para el diagnostico del nifio: es la historia del paciente (factores de
riesgo), presencia de retardo en el desarrollo psicomotor, examen
fisico, presencia o ausencia de reflejos del desarrollo (primitivos y de
proteccion) y la presencia de hipertonia muscular exacerbada.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y la
Salud (CIF), va a tener como objetivo clasificar utilizando un lenguaje
unificado y estandarizado, que ofrezca como referencia la descripcion
de la salud. Aparte nos brinda una descripcién de la salud de los nifios
con PCIl donde se evalla las funciones, estructuras corporales,

actividades y participacién en un contexto funcional (21).

Clasificacion de la PCI

- De acuerdo con el momento de la ocurrencia del dafo.

e Congeénita - Cuando la lesién ocurre en las etapas prenatal.
e Adquirida o post neonatal — Cuando el dafio al cerebro inmaduro

ocurre después del nacimiento.

- De acuerdo a un punto de vista neurofisiolégico.

e Espastica — Dafio en la via piramidal.
e Atetdsica — Dafio en la via extrapiramidal.

e Ataxica — Darfo en el cerebelo.

- De acuerdo al punto de vista topografico.

e Cuadriplejia — Cuando las cuatro extremidades estan afectadas.

17



e Hemiplejia — Cuando un hemicuerpo es afectado.
¢ Diplejia — Cuando dos miembros ya sean superiores o inferiores son
afectados.
- De acuerdo a la capacidad funcional
e Leve. - Cuando la funcién es casi normal.
e Moderado. - Cuando la funcion es afectada parcialmente.

e Severo. - Cuando la funcién es afectada severamente.

A. Pardlisis Cerebral Infantil Espastica

Es el tipo de Paralisis cerebral infantil mas comun, aproximadamente
representa el 70% a 80% de todos los casos, en este tipo pardalisis el
dafno cerebral afecta la corteza cerebral, especificamente en la cisura
prerolandica, donde se encuentra ubicado el homuanculo de Penfield,
podemos decir que el dafio se dara en la area premotora, ambos
ubicados en el |6bulo frontal.

La paralisis cerebral espastica, se pueden presentar como: cuadriplejia,

hemiplejia, monoplejia o diplejia. (22)

e Caracteristicas PCI espastica.

La lesién en la motoneurona superior, tiene como caracteristicas:
incremento en el tono muscular, constante estado de tensidén en grupos
musculares, alteracion de la inervacion reciproca, movimientos
asociados, hiperreflexia, clonus, reflejos primitivos persistentes.

La disposicion del nifio con Pardlisis Cerebral espastica va a presentar
en su mayoria: posiciéon de la cabeza asimétrica, posiciéon de los
hombros en rotacion interna y aduccion, cadera en flexion, aduccién y
rotacidn interna, rodillas flexionadas y en valgo y por ultimo tobillos en
equino, varo y supinacion.

La actividad sinérgicos y la fluidez en los movimientos se ve disminuido
por la falta en la capacidad de relajarse y controlar el alineamiento en

una postura o movimiento (20). Los musculos en este tipo de pardlisis
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cerebral van a activarse al mismo tiempo, tanto los musculos agonistas
como los antagdnicos del movimiento provocando una tension
persistente o0 lo que se conoce como espasticidad e impidiendo el
desarrollo del movimiento normal, lo que va a afectar la postura normal
durante el transcurso de la misma. (4)

Estudios realizados comprueban que la pardlisis cerebral espastica
altera tanto el movimiento y la postura (23), es de esta forma que el
nivel funcional de habilidad va a depender de la severidad y extension
de la lesion a nivel central. La paralisis cerebral espéstica leve en
algunas ocasiones puede presentar que el nifio no pueda culminar
algunas tareas especificas afectando el ritmo, el tiempo y la
armoniocidad del movimiento requerido, caso contrario en la
presentacion mas severa puede afectar notoriamente las habilidades
para completar cualquier tarea o funcion que pueda desarrollar el

paciente ya sea en el ambito personal o dentro de la sociedad (22).

B. Paralisis Cerebral Infantil Atetosica

En este tipo de pardlisis tiene una incidencia de 10% a 15%, la causa
mas comun es por asfixia al nacer, usualmente cuadriplejia, en algunas
ocasiones pero raras veces se pueden presentar con hemiplejia. La
lesion se dara en los ganglios basales y nucleos subtalamicos que van

a dar como resultado que se manifiesten movimientos involuntarios. (2)

Caracteristicas PCI Atetosica.

En este tipo de pardlisis es comun que encontremos un tono postural
fluctuante debido a la presencia de diferentes tipos de movimientos
involuntarios, el control postural anti gravitatorio no sostenido y a la vez
inestable para mantener la postura y realizar el movimiento. Con
respecto al control postural podemos observar que es muy pobre
especialmente en los rangos intermedios, las reacciones de equilibrio

aun no estan desarrolladas ya que el nifio no puede permanecer en una
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posicién quieta en donde le permita aprender y organizar su alineacion,
las reacciones estan mal coordinadas por el déficit control de cabeza-
cuello, contracturas y deformidades provocadas por la falta de co-
contraccion y la fuerte asimetria en el nifio, la hipermovilidad articular
gue presenta puede causar luxaciones, especialmente en hombros,
caderas e inclusive en la mandibula en algunos casos(22), en la mayoria
de los casos encontramos hipotonia generalizada, si el nifio no es
espastico, la alimentacion y la respiracion desde un principio estaran
afectadas, desde temprana edad van a desarrollar movimientos y
posturas compensatorias, pueden desarrollar control de cabeza, pero no
de cintura escapular, no toleran la posicién prona, carecen de control de
tronco para poder movilizarse en diferentes posturas y dificultad para

integrar los reflejos simétrico y asimeétrico del cuello. (22)

Paralisis Cerebral Infantil Ataxica

Este tipo de paralisis tiene menor incidencia representando al 5y 10%
de los casos de PCI (17), la lesidon va estar localizada en el cerebelo,
tiende a ser una condicion aislada con respecto a otras formas de
Pardlisis Cerebral. La ataxia pura es una condicion muy rara y podemos
encontrar una asociacion fuerte entre ataxia congénita y desordenes
genéticos o del metabolismo, su marcha se realiza como si fuera la de
un “ebrio”, es incoordinado para realizar el ejercicio, va a presentar
dificultad en el control y la graduacién del movimiento, el temblor
intencional se puede visualizar con mucha frecuencia, su base de
soporte va hacer amplia, por lo general en la mayoria de los casos no
presentan reflejos (20).

Van a presentar alteraciones en la precision y direccion del movimiento,
algunos pactes ataxicos presentan compensaciones e inestabilidad con
movimientos excesivos en brazos para poder mantener el equilibrio,

presenta una deficiencia de lenguaje (20).
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e Caracteristicas PCI Ataxica.
No hay coordinacion en los movimientos voluntarios y posturales,
temblor intencional, dismetria (apreciacion incorrecta de la distancia de
los movimientos), desequilibrio en la marcha, disartria y disfemia o
tartamudez, perdida de modulacion del movimiento, la hipotonia al ser
frecuente se da una excesiva movilidad de las articulaciones y una

disminucion en la fuerza muscular (18).

2.2.2. Nivel Funcional
2.2.2.1. Definicién del nivel Funcional

El nivel funcional es la clasificacién que se va a utilizar para la funcién motora
gruesa el cual se desarroll6 para proporcionar un método en donde podamos
clasificar a los nifios con pardlisis cerebral (PC), la edad comprendida es de
0 afos hasta los 18 afios (24), y nos brinda por lo tanto diferentes niveles
funcionales, en funcién de las capacidades y limitaciones funcionales que
van a presentar los nifios con disfunciones motoras. El clasificador de la
funcién motora gruesa - GMFCS cuenta con cinco niveles y cuatro franjas de
edad. (25)

2.2.2.2. Evaluacion
Nivel Funcional: Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa.
El Sistema de Clasificacion de la Funcion Motriz (GMFCS) para los nifios con
pardlisis cerebral infantil va a estar basado en el movimiento que se inicia
voluntariamente (24), poniéndole énfasis en la sedestacion, la movilidad y
transferencias. Al realizar la definicion de estos cinco niveles en el sistema
de clasificacion, es porque las diferencias deberian ser significativas en la
vida cotidiana. Estas diferencias se van a basar en limitaciones funcionales,
la necesidad de utilizar dispositivos de apoyo manual para realizar la
movilidad (tales como andadores, bastones) o la utilizacion de sillas de
ruedas, cuando se presenta menor movimiento. En los niveles | y Il las

diferencias no son tan pronunciadas como las diferencias entre los otros
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niveles, especialmente para los menores de dos afios (26). EIl GMFCS estéa
disefiado para mejorar la comunicacién entre las familias y los profesionales
al momento de describir la funcién motora gruesa, proponer las metas y
tomar decisiones en base al procedimiento de gestion (27).

La investigacién sobre el GMFCS respalda la fiabilidad y la estabilidad entre
evaluadores, asi como la validez de contenido, construccién, vy
discriminacion. Morris y Bartlett pudieron realizar una revision sistematica y
concluyeron que el GMFCS se ha utilizado en todo el mundo para poder
tener un lenguaje comun. (5)

El nivel funcional se va a evaluar a través de la escala de la clasificacion de
la funcién motora gruesa GMFMS, dado por children's hospitals and clinics
of Minnesota, la presente es una escala de medicion de la funcion motora
gruesa en nifios con paralisis cerebral creada en 1989 por Dianne Russell
(28), tuvo como objetivo detectar los cambios que existe en la funcion motora
gruesa en el desarrollo del tiempo en los nifios con paralisis cerebral, es asi

gue tenemos diferentes niveles funcionales segun los rangos de edad (29).

2.2.2.3. Descripcion de los niveles

Nivel I: El nifio deambula sin restricciones; tiene limitaciones en
habilidades motrices mas complejas.

» Antes de los dos afios
“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 afios
“Los nifios se sientan y se ponen de pie sin ayuda. Pueden caminar”.

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

= Entre los docey 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”
(29).

Nivel II: Deambula sin dispositivos de ayuda; tiene limitaciones en
exteriores y en la comunidad.

e Antes de los dos afios
“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”.

e Entrelos dos y los cuatro afios
“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”.

e Entrelos cuatro y los seis afios
“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”.

e Entrelos seis y los doce afios
‘Los nifios caminan en la mayoria de los espacios, pero tienen
dificultades en terrenos irregulares. Pueden caminar en espacios
exteriores y en la comunidad con asistencia y tienen una capacidad muy
limitada para correr y saltar”.

e Entrelos docey 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” (29).
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Nivel lll: Deambula con ayudas técnicas, limitaciones en exteriores y
en la comunidad.

e Antes de los dos afios
“Los nifios se pueden sentar en el piso con apoyo en la zona baja de la
espalda. Se arrastran apoyados sobre el abdomen”.

e Entrelos dos y los cuatro afios
“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 supervisién de un adulto”

e Entrelos cuatro y los seis afios
“Los niflos pueden sentarse en una silla, pero pueden necesitar algin
tipo de apoyo. Los nifios pueden caminar con un dispositivo manual
auxiliar y subir escaleras con ayuda”.

e Entrelos seis y los doce afios
“Los niflos 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”.

e Entrelos docey 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” (29).

Nivel 1V: Desplazamiento autobnomo con limitaciones, se le
transporta o utiliza silla de ruedas autopropulsada.

e Antes de los dos afos
“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”.

e Entrelos dos y los cuatro afios
“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”.

e Entrelos cuatro y los seis afios
“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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e Entrelos seis y los doce afios
“Los nifios necesitan ayuda para sentarse y para los traslados de un sitio
a otro. Los nifios 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”.

e Entrelos docey los dieciocho afios
“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” (29).

Nivel V: Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando
tecnologia autopropulsada.

e Antes de los dos afos
“Las discapacidades limitan el control voluntario del movimiento. Los
ninos necesitan ayuda con el control del cuello y del tronco para
sentarse”.

e Entrelos dos y los cuatro afios
“Los nifios necesitan equipo adaptado para sentarse y estar de pie. Los
ninos no se pueden mover de manera independiente y algunos usan
sillas de ruedas motorizadas”.

e Entrelos cuatro y los seis afios
“Todas las areas de la funcion motora son limitadas. Los nifios no
pueden moverse de manera independiente”.

e Entrelos seis y los doce afios
“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”.

e Entrelos docey los dieciocho afios
“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” (29).

Al ser un instrumento en donde se va a evaluar la funcion motora gruesa, y
teniendo validez y confiabilidad demostrada, facilitando la comunicacién entre

los profesionales en rehabilitacion, permitiendo poder establecer y generar
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objetivos terapéuticos, también es posible que presente algunas desventajas,
como no poder valorar los cambios finos en la funcion motora y en los pacientes

con discapacidades muy graves no poder variar su valoracion funcional.

2.2.3. Escoliosis
2.2.3.1. Concepto

La escoliosis es considerada como una deformacion morfolégica
tridimensional de la columna vertebral. La Sociedad Internacional para
el Estudio de la Escoliosis (Scoliosis Reseacrh Society-SRS) define a
la escoliosis como “una curvatura lateral (en el plano frontal) de la
columna vertebral, con rotacion de las vértebras dentro de la curva, lo
gue provoca una gibosidad caracteristica en el examen clinico” (30).

En la escoliosis tridimensional tiene como caracteristica que las
vértebras se van a inclinar en el plano frontal, giran en el plano axial
(con las apdfisis espinosas hacia la concavidad) y se pueden situar en

posteroflexion en plano sagital (30).

2.2.3.2. Clasificacion

e Escoliosis Estructural: En este tipo se encuentra afectada la columna
vertebral propiamente dicha; ya que va a comprometer los huesos,
ligamentos, capsulas y musculos que la sostienen e inclusive el sistema
nervioso que dicha estructura envuelve y protege (31).

e Escoliosis No Estructural o Funcional: Va hacer aquella donde existira
una desviacion del eje de la columna vertebral y estan se pueden
desencadenar por efectos de posturas antalgicas, contracturas,

diferencia de tamafio de los miembros inferiores, entre otras (31).

A. Segun la etiologia:
a. Escoliosis Idiopatica: En este tipo encontrard una incidencia del
70% de los casos y se puede definir como la presencia de la escoliosis

por ausencia de otras anormalidades vertebrales, como las anomalias
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vertebrales congénitas, tumores, infecciones y las anomalias
posquirdrgicas. Se va a presentar como una deformidad con una
modalidad tridimensional en el plano coronal, sagital y transversal
(32).

. Escoliosis Congénita: Este tipo presenta desde el nacimiento la
deformidad vertebral provocada por la evolucion de malformaciones
vertebrales. Pueden ser de tres tipos:

o “Defectos de formacion: Hemivértebras. Falta de formacion de la
mitad de la vértebra que, al crecer de un lado, va a ir desarrollando
una curva escoliotica” (32).

e “Defectos de segmentacion: En la cuarta y quinta semana de
gestacion, las somitas se segmentan y dan lugar a cada una de las
vértebras. Si existe un problema en este proceso de segmentacion
(de un lado) se producira la llamada barra 0sea, que da como
resultado escoliosis muy graves y siempre se tendra que solucionar
mediante intervencion quirargica” (32).

e “Mixtas: Hemivértebras y las barras asociadas” (32).

. Escoliosis Neuromuscular: La SRS (Scoliosis Research Society-
SRS) clasificO a este tipo de escoliosis como neuropaticas y
miopaticas. Estas se van a desarrollar debido a una lesion neuroldgica
0 muscular. La lesion neuroldgica puede presentarse en la primera
motoneurona, como en el caso de la Pardlisis Cerebral; la ubicacion
de esta lesidn es en la corteza cerebral provocando una espasticidad
dependiendo de la extension de la lesion, puede afectar los musculos
espinales de un lado generando una curva escoliética. También la
segunda neurona puede lesionarse, es decir, la motoneurona
medular, como es el caso de la poliomielitis. La lesion muscular puede
ser producida por distrofias miopaticas como la Duchenne y la

hipotonia congénita (32).
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B. Segun la localizacién:
e Escoliosis cervical: De C1 a C6.
e Escoliosis cérvicotoracica: De C7 a T1.
e Escoliosis torécica: De T2 a T11.
e Escoliosis dorsolumbar: De T4 a L3.
e Escoliosis lumbar: De T11 a L4.
C. Segun su magnitud:
e Leve: El &ngulo de Cobb seré inferior a 30°.
e Moderado: El angulo de Cobb se encontrara entre 30° y 50°.

e Severa: El angulo de Cobb sera mayor de 50°.

2.2.3.3. Diagnostico
Anamnesis:
La razén de la consulta del paciente con escoliosis suele ser la
aparicion de una deformidad, diferencia en la altura de los ambos
hombros, abultamiento en la espalda (gibosidad) o elevacién de una
cadera (33).
Esta se realiza teniendo en cuenta la fecha de aparicion de la
deformidad y también si existen antecedentes familiares ya que ambas
son importantes para dar un diagnoéstico de una deformidad en la
espalda.
También es necesario tener en cuenta la edad del paciente para
considerar la evolucion positiva y los sintomas que se presentan para

determinar la ubicacion de dicha patologia (34).

Test de Adams:

Es una prueba clinica mas utilizada para la deteccion de la escoliosis;
ya que es de facil y rapida aplicacién e interpretacion.

El objetivo principal que tiene esta prueba es determinar el grado de

deformacion que sufren los cuerpos vertebrales, y la relacién con el
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comportamiento de la columna vertebral a nivel tordcico en la

inclinacion lateral (35).

Descripcion de la prueba:

“El paciente se encuentra de pie. El evaluador le pide al paciente que
sin flexionar las rodillas trate de tocar las puntas de sus pies. Al hacer
esto el paciente realizara flexién de toda la columna vertebral. A nivel
del raquis toracico se produce una gibosidad al lado de la convexidad
de la curva escolittica. Lo cual denota (dependiendo de qué tan notoria
sea la gibosidad costal) el grado de deformacion de las vértebras
toracicas, que esta muy relacionado con la rotacién de los cuerpos

vertebrales que provocan la gibosidad costal” (35).

Posicion del paciente para la realizacion del test de Adams:

“Se realiza con la maniobra de flexion anterior del tronco. Se pide al
paciente que flexione lentamente el tronco con los brazos colgando, las
palmas de las manos mirandose y las rodillas extendidas. El explorador
se coloca por detras y observa el comportamiento del raquis, buscando
la aparicion de una giba (en torax) o un saliente paraespinal (en la
region lumbar), que seria indicativo de una rotacion vertebral.

Cuando alcanza la maxima flexion del tronco se realiza la maniobra
inversa, subiendo lentamente hasta que se incorpore completamente.
Cualquier desnivel que se detecte hay que cuantificarlo, indicando la

vértebra y el lado que esté mas elevado (indica la convexidad)” (35).
El test de Adams es la maniobra mas aceptada a nivel universal y ayuda

para poder diferenciar entre una actitud escolidtica y una escoliosis

estructurada (35).
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Valoracion radiograficay medicion del angulo de la escoliosis

Al momento de que la prueba de Adams da positiva, se tendra que
realizar una prueba radiogréfica de columna completa postero-anterior
y lateral en posicion de bipedestacion.

El estudio radiol6gico permitira:

e Dar la confirmacioén de la presencia de escoliosis y tipificar el tipo
de curvatura, verificando si existe una curvatura lateral con
rotacion vertebral y la localizacién de la misma.

e Medir el grado de la curva y la rotacién vertebral. Para poder
realizar esta medicién se utilizara el método de Cobb. Para hallar
este angulo debemos saber que se formara debido al
entrecruzamiento de las lineas perpendiculares de la vértebra
limite superior en su cara superior y la cara inferior de la vértebra
limite inferior (Se va a seleccionar las vértebras superior e
inferior mas inclinadas). Existen casos en donde no se puede
visualizar el cuerpo vertebral en ese caso se pueden utilizar los

pediculos como referencia (35).

2.2.4. Centro Residencial Matilde Pérez Palacios
El centro residencial Matilde Pérez Palacios se encuentra en el Distrito de
Magdalena y es un programa que pertenece al Ministerio de la Mujer y
Poblaciones Vulnerables (MIMP). Dicho centro ofrece atencion integral
(vivienda, alimentacién, educacion y salud) aproximadamente a 108 nifios
menores de edad en situacion de desproteccion que presentan diversos
diagnosticos como paralisis cerebral espastica (trastorno motriz que
ocasiona secuelas como el déficit cognitivo, déficit visual, de lenguaje y
auditivo, y complicaciones motoras severas), esclerosis tuberosa (trastorno
genético que causa el crecimiento de tumores no cancerosos), paralisis

cerebral, retraso del desarrollo psicomotor y epilepsia.
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2.2.5. Relacién entre Nivel funcional y la escoliosis

La clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFMS), nos va a brindar una
valoracion funcional y a la vez nos va a mostrar las complicaciones que
debemos intervenir en el proceso de rehabilitacion (16).

Los retrocesos funcionales que dichos pacientes presentan van a tener
como consecuencia del aumento de las restricciones, limitaciones y
deficiencias, teniendo como factores de riesgo: La escoliosis, la enfermedad
Luxante de cadera, pie equino varus y las complicaciones respiratorias. La
escoliosis es una de las alteraciones mas frecuente en los nifios con
paralisis cerebral, generado por los trastornos del control del movimiento,
movimientos asociados, trastorno del alineamiento musculo esquelético y

alteraciones en el control postural, equilibrio (20).

Teniendo como fundamento lo expuesto anteriormente, se tiene la
necesidad de realizar esta investigacion en donde probaremos que existe
tal relacidon teniendo en cuenta el nivel funcional de los nifios con paralisis

cerebral.
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2.3. Hipoétesis

2.3.1.

2.3.2.

Hipotesis General

H; Existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis en los nifios con
Paralisis Cerebral Infantil.
Ho No existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis en los nifios

con Pardlisis Cerebral Infantil.

Hipo6tesis Especificas

H,.- Existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun el tipo de
curva en los nifios con Pardlisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun el tipo
de curva en los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

H,.- Existe relacion entre el nivel funcional y el tipo de escoliosis en los nifios
con Paralisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional y el tipo de escoliosis en los
nifios con Paralisis Cerebral infantil.

Hs.- Existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun el sexo en
los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun el sexo
en los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

H,.- Existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun la edad en
los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun la edad
en los nifios con Paralisis Cerebral infantil.

Hs.- Existe relacion entre el nivel funcional y la escoliosis segun el tipo de
Pardlisis Cerebral infantil que presentan los nifios.

Ho- No existe relacién entre el nivel funcional y la escoliosis segun el tipo

de Paralisis Cerebral infantil que presentan los nifios.
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3. METODOLOGIA

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Método de la investigacién

El presente estudio sera de método hipotético — deductivo, debido a que se
contara con hipétesis y con conclusiones que deberan confrontarse con los
resultados (Bernal, 2010).

Enfoque de la investigacion
El presente estudio sera de enfoque cuantitativo, debido a que las variables
son medibles (Hernandez y Mendoza, 2018).

Tipo de la investigacion
El presente estudio sera de tipo aplicada con un alcance correlacional, ya
gue se tiene como propasito conocer la relacion que existe entre nuestras

variables (Hernandez y Mendoza, 2018).

Disefio de la investigacion

Este estudio presenta un disefio no experimental — transversal, ya que la
recoleccion de los datos se realiza en un momento determinado (Arispe,
2020).

Poblacién, muestray muestreo

Poblacién: Estara conformada por los residentes que presenten como
diagnostico médico Pardlisis cerebral infantil, se encuentren en el rango de
edad de 5 a 18 afios y sean parte del centro residencial Matilde Pérez
Palacios. Aproximadamente se cuenta con 84 pacientes con Pardlisis
cerebral infantil.

Célculo del tamafio muestral: No se realizara calculo muestral porque se
evaluara el total de nifios con pardlisis cerebral que cumplan con los criterios
de inclusion referidos en el punto anterior; por lo tanto, se entiende que es
un muestreo no probabilistico, y, ademas es una muestra censal para poder

cumplir con los criterios del tamafio de la muestra segun lo estipulado.
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Numero de muestra final: 84 pacientes con paralisis cerebral infantil del

centro residencial Matilde Pérez Palacios.

Criterios de inclusion:

e Pacientes que presenten con diagnostico médico paralisis cerebral
infantil.

e Pacientes que se encuentren en el rango de edad entre los 5 a 18
afos.

e Autorizacion por parte del cuidador, firmando el consentimiento
informado para que el nifio sea participe del presente estudio (Anexo
3).

Criterios de exclusion:
e Aquellos pacientes que presenten otro tipo de diagnostico médico.
e Nifios que presenten complicaciones de salud fisica y emocional en

el proceso de la evaluacion.
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3.6.

VARIABLES

NIVEL FUNCIONAL

(Variable

Independiente)

ESCOLIOSIS

(Variable

Dependiente)

Sexo

(Variable

Interviniente)
Edad

Variable

(Interviniente)

Tipo de Pardlisis

Cerebral infantil

(Variable

Interviniente)

Variables y Operacionalizacion

DEFINICION OPERACIONAL

Descripcion de la funcion Motora Gruesa
actual de las personas con paralisis cerebral
infantil sobre la base de las habilidades de
movimiento como sentarse, caminar y uso
de dispositivos de movilidad.

Alteraciéon de las estructuras anatomo-
funcional de las articulaciones de la columna

Caracteristica  biologica
poblacién sujeta a estudio.

presente en la

Caracteristica biolégica
poblacioén sujeta a estudio.

presente en la

Clasificacion desde el punto de vista
Neurofisiolégico  dependiendo  de las
caracteristicas que presentan la poblacion
sujeta a estudio.

DIMENSIONES INDICADORES

Antes de los 2 afios

De 2 a 4 afios

Mide la locomocién, control de
tronco en sentado y el uso de
dispositivos para su movilidad.

De 4 a 6 afios
De 6 a 12 afios

De 12 a 18 afios

e Tipodecurva

Mide el grado de deformacion que han
sufrido los cuerpos vertebrales.

e Tipo de escoliosis

Divisién del género humano

dependiendo de las caracteristicas

fenotipicas.

Cantidad de afios de existencia

Clasificacion ~ dependiendo a las
caracteristicas que presentan los nifios

con Pardlisis Cerebral infantil.
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ESCALA DE
MEDICION

Ordinal

Nominal

Nominal

De raz6n

Nominal

ESCALA VALORATIVA
(NIVELES O RANGO)

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4

Nivel 5

En forma “C”

En forma “S”

Estructural

Postural

Femenino

Masculino

N° de afios

Espastica
Atetosica

Ataxica



3.7.
3.7.1.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica

Para la presente investigacion, la técnica que se utilizara para obtener la
variable del nivel funcional en la Pardlisis Cerebral infantil serd de tipo
observacional ya que esta técnica consiste en observar en esta
oportunidad a las personas que seran sometidas al estudio con el fin de
obtener determinada informacion necesaria para el desarrollo de la
investigacion (36).

Para la variable de la escoliosis en donde también se incluiran las variables
intervinientes como la edad, sexo y el tipo de pardalisis cerebral se utilizara

la técnica de analisis documental y recoleccion de datos.

3.7.2. Descripcion de instrumentos

3.7.2.1.

Variable del nivel funcional en la Paralisis Cerebral Infantil

Se utilizara como instrumento el sistema de clasificacion de la funcion
motora gruesa. Este instrumento fue creado en 1989 por Dianne
Russell (37), cuyo trabajo fue “Validacion de un modelo de funcion
motora gruesa para nifios con paralisis cerebral”, participaron en una
muestra estratificada 586 nifilos con PCI entre las edades de 1 a 12
afios, en la localidad de Ontario, Canada generandose una buena
evidencia de su fiabilidad.

El Sistema de clasificaciéon de la funcion motora y gruesa fue modificado
en el afo 2007, en el CanChild Centre for Childhood Disability
Researth, Mc Master University por Robert Palisano, Peter
Rosenbaum, Doreen Barlett, Michael Livingston, esta versién revisada
y expandida, incluye la clasificacion de pacientes en un rango de edad

entre los 12 y 18 afios y en los que se enfatizan los conceptos
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inherentes a la clasificacion internacional de funciones, discapacidad y
salud (CIF) (Anexo 2).

A continuacioén, se presenta la ficha técnica del instrumento:

Sistema de Clasificacion de la Funcion
Nombre del Instrumento ] _
Motora Gruesa Extendida y Revisada

Robert Palisano, Peter Rosembaum,

Autores _ -
Doreen Bartlett, Michael Livingston
Este instrumento tiene por objetivo
o determinar qué nivel representa mejor las
Objetivo

habilidades y limitaciones de los pacientes

sobre su funcionamiento motor grueso.

Traduccion en espafiol realizada por: |.
Adaptacion y Traduccién | Tamara Arellano Martinez, Carlos P. Vihals
y M. Elena Arellano (2008).

Tiempo de duracién Aproximadamente 30 minutos.

) L Pacientes con Pardlisis Cerebral entre los 2
Sujetos de aplicacion .
a 18 afios.

Técnicas Observacional

Instrumento que costa de 5 niveles de
clasificacién, con caracteristicas propias
por cada rango de edad; 2 a 4 afios, 4 a 6
afos, 6 al2 aflos y 12 a 18 afios, dirigido a
L apacientes con Pardlisis Cerebral.
Descripcion del _ ) _ o
] Nivel | — Camina sin restricciones
instrumento _ _ S
Nivel Il — Camina con limitaciones

Nivel Il = Camina utilizando un dispositivo
manual auxiliar de la marcha.

Nivel IV — Auto-movilidad limitada, es
posible que utilice movilidad motorizada.

Nivel V — Transportado en silla de ruedas.
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3.7.2.2. Paralavariable de la escoliosis

A continuacion, se presenta la ficha técnica del instrumento:

Nombre del Instrumento | Ficha de Recolecciéon de Datos

Autores Evan Christopher Sanchez Lovén

El objetivo es recolectar informacion, sobre
el tipo de escoliosis, el tipo de Paralisis
Objetivo Cerebral, el sexo y la edad que presentan
los pacientes mediante la extraccion de

datos de sus respectivas historias clinicas.

Tiempo de duracién Aproximadamente 15 minutos

) ) » Pacientes con Paralisis Cerebral entre los 2
Sujetos de aplicacion B
a 18 afnos.

Técnicas Registro de datos

La ficha de recoleccién de datos contara
con los siguientes items:

Descripcion del
e Edad

instrumento
e Sexo

e Tipo de escoliosis

e Tipo de Paralisis Cerebral

3.7.3. Validacion

La validez es “el grado con que un instrumento mide la variable que quiere
medir; teniendo en cuenta su contenido, criterio, constructo, opinion de
expertos y la comprension de instrumentos” (36). El instrumento para
medir la Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa en diversos estudios
ha demostrado que es confiable, de validez y sensibilidad, en sus
diferentes versiones, es asi que es empleada para generar validez de
constructo de otros instrumentos que puedan medir la funcion motora.

Para la presente investigacion, se realizaré la validez a través de la técnica

del juicio de expertos para ello se necesitarda la participacion de
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3.7.4.

3.8.

especialistas, doctores y metodélogos, quienes daran su opinioén y valor a

aspectos congruencia, relevancia y claridad.

Confiabilidad

La confiabilidad se puede definir como el grado en que un instrumento
produce resultados consistentes en una muestra. Se puede determinar
mediante: medida de estabilidad, formas alternativas o paralelas, mitades
partidas y consistencia interna (36).

En diversos estudios se han encontrado que el Sistema de Clasificacion
de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS), a nivel mundial que este
instrumento es sensible, confiable y valido, ya que Russell en su
investigacion alcanzo un coeficiente de correlacion de 0.92, es por ello que
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
ninos con Paralisis Cerebral, sino que también se utiliza para otras
patologias como nifios diagnosticados con retraso mental, sindrome de
Down, entre otros.

Para dicha investigacion se utilizara el Coeficiente Alfa de Combach ya
gue permite evaluar la homogeneidad de las preguntas, cuando las
respuestas del cuestionario estan formuladas en escala tipo Likert o

politbmicas.

Plan de procesamiento y analisis de datos

e El presente estudio serd presentado al comité de ética para su

respectiva evaluacion.

e Tras la aprobacion del estudio se solicitara permiso a la directora del

Centro Residencial Matilde Pérez Palacios para que pueda dar su

autorizacion en la recoleccion de los datos de los pacientes residentes.
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Se dard conocimiento al licenciado coordinador del servicio de
Medicina Fisica, la aprobacion del proyecto, el cual se solicitara la lista
de los pacientes que presentan como diagnostico Paralisis Cerebral y
sean participes de la investigacion.

Ingresado el nifio con su cuidador al area de terapia fisica neurologia
pediatrica, se le ubicara en una zona comoda dentro del ambiente, y
luego se pasa a verificar si el nifio cumple con los criterios de inclusion
establecidos.

Al cumplir con los criterios se le explicara al cuidador los objetivos de
la investigacion, se le invita a participar del estudio, luego de la
aceptacion verbal se le hizo firmar el consentimiento informado.

El nifio sera valorado a través de la observacion y sera medido por la
escala de clasificacion de la funcién motora gruesa GMFCS extendida
y revisada, el cual se analizara las habilidades para sentarse, caminar
y usar dispositivos de movilidad y se le asignara su nivel funcional. El
procedimiento duro aproximadamente entre 5 a 8 minutos.

Luego se ubicara la historia clinica del paciente donde se ratificaron los
diagnosticos clinicos (paralisis cerebral infantil y el tipo de escoliosis
gue presenta) y otros datos complementarios como el sexo y la edad

para ser registrados en la ficha de recoleccion de datos.

Andlisis e interpretaciéon de la informacion

Para procesar los datos se utilizaran estadisticas descriptivas como la
moda y la media de ambas variables cualitativas, para poder describir
los resultados de la poblacion. Luego trasladaremos la informacién
obtenida al programa SPSS 25 para poder procesar los datos a traves
de chi cuadrado y establecer la correlacién entre el nivel funcional y la

escoliosis por ser variables cualitativas con sus respectivos resultados
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3.9.

como estadistica inferencial, esto se cotejard con las hipoétesis

planteadas al inicio de la presente investigacion.

Aspectos éticos

La presente investigacion contara con la aprobacion del comité de ética de
la universidad para su ejecucién y ya que nuestra poblacion esta bajo el
cuidado y proteccién del estado por motivos de abandono o maltrato, se
tendra el cuidado respectivo en la proteccion de los Datos Personales de
cada uno de los pacientes que sean parte del presente estudio, cuidando
en todo momento su identidad, segun lo referido a la Ley N° 29733 (“Ley
de Proteccion de Datos Personales”).

En el desarrollo del proceso de investigacion se considera los aspectos
eticos pertinente para lo cual se hace conocer el fin de la investigacion a
las autoridades correspondientes del centro residencial Matilde Pérez
Palacios y de esta manera autoricen a través de un documento firmado la
recoleccion de algunos datos de sus respectivas historias clinicas (Anexo
4). Y ala vez se contara con la autorizacion de los cuidadores firmando el
consentimiento informado (Anexo 3).

Se tomaran en cuenta los principios bioéticos ya que, al ser un trabajo de
investigacion en una poblacion con Paralisis Cerebral, los hace en todo
momento personas totalmente vulnerables, por lo que se tomara en cuenta
a la vez la declaracion de Hellsinki que nos habla sobre lo que se debe

tomar en cuenta en una investigacién con humanos.
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1.

Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

DIC.
2020

ENE.
2020

FEB.2
021

MAR.
2021

ABR.2
021

MAY.
2021

JUN.2
021

JUL.2
021

AGO.
2021

SET.2
021

OCT.2
021

NOV.2
021

DIC
.2021

Elaboracién del disefio
del proyecto de
investigacion

Validacion de los
instrumentos de
recoleccién de datos

Solicitudes para la
recoleccién de datos

Ejecucién de la prueba

Recoleccién de los
datos

Andlisis de la
informacion

Redaccion de los
resultados, discusion,
conclusiones y
recomendaciones

Elaboracién del Informe
final

Correcciones del
Informe Final

Sustentacion
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4.2. Presupuesto

4.2.1. Recursos Humanos

N° Especificacion Monto
1 Asesor Temético 1200.00
2 Asesor Estadistico 500.00
SUB - TOTAL 1700.00
4.2.2. Bienes
N° Especificacion Cantidad Costo unitario = Costo total
1 Hojas Bond 1 millar 20.00 20.00
2 Lapiceros 1 caja 10.00 10.00
3 Impresiones 500 0.15 75.00
4 Copias 500 0.10 50.00
5 Cuaderno 2 3.00 6.00
6 Mascarilla Kn-95 5 cajas 15.00 75.00
7 Mandiles 50 6.00 300.00
descartables
8 Alcohol en gel 4 12.00 28.00
SUB - TOTAL 564.00

4.2.3. Servicios

N° Especificacion Cantidad | Costo unitario Costo total

1 Pasajes 45.00 45.00

2 Horas de internet 10 1.00 10.00

& Empastado 3 15.00 45.00

4 Otros 50.00 50.00
SUB - TOTAL 150.00

Recursos Humanos +Bienes + Servicios Total

1700.00 + 564.00 + 150.00 2414.00
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ANEXOS
ANEXO |

Matriz de Consistencia

TITULO: “NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO RESIDENCIAL
MATILDE PEREZ, 2021”

Formulacion del Problema Objetivos Hipdtesis Variables Disefio metodologico
Problema General Objetivo General Hipotesis General Variable 1: Nivel Nivel de investigacion:
Funcional Area de Salud, enfermedad y medio
¢Cudl es el nivel de relacion entre el nivel | Determinar el nivel de relacion entre el | HiExiste relacion entre el nivel funcional y la Dimensiones: ambiente.
funcional 'y la escoliosis en los nifios con | njvel funcional y la escoliosis en los | escoliosis en los nifios con Paralisis Cerebral e Antes de los 2
Pardlisis Cerebral infantil del centro i Alici ; Infantil. ~ Tipo de Investigacion
alisis : ! . nifios con Pardlisis Cerebral Infantil. : iy . . afios P i
residencial Matilde Pérez, en la ciudad de Ho No existe relacion entre el nivel funcional y De 2 a4 afl Aplicativo con alcance correlacional
A f 5 o - e L A
Lima, en el afio 20217 Objetivos Especificos la escqlnosns en los nifios con Paralisis Cerebral o eza HTJOS ) _ o
Infantil. De 4 a 6 afos Método de la investigacion

Problemas Especificos

Pel.- ;Cual es el nivel de relacién entre el
nivel funcional y la escoliosis segun el tipo
de curva en los nifios con Paralisis Cerebral
infantil del centro residencial Matilde Pérez,
en la ciudad de Lima, en el afio 2021?

Pe2.- ;Cuél es el nivel de relacion entre el
nivel funcional y el tipo de escoliosis en los
nifios con Pardalisis Cerebral infantil del
centro residencial Matilde Pérez, en la
ciudad de Lima, en el afio 2021?

Pe3.- ;Cual es el nivel de relacion entre el
nivel funcional y la escoliosis segin el sexo
en los nifios con Paralisis Cerebral infantil
del centro residencial Matilde Pérez, en la
ciudad de Lima, en el afio 2021?

Pe4.- ;Cual es el nivel de relacion entre el
nivel funcional y la escoliosis segun la edad
en los nifios con Paralisis Cerebral infantil
del centro residencial Matilde Pérez, en la
ciudad de Lima, en el afio 2021?

Pe5.- ;Cual es el nivel de relacion entre el
nivel funcional y la escoliosis segun el tipo
de Paralisis Cerebral infantil del centro
residencial Matilde Pérez, en la ciudad de
Lima, en el afio 2021?

Oel.- Determinar el nivel de relacion
entre el nivel funcional y la escoliosis
segun el tipo de curva en los nifios con
Paralisis Cerebral infantil.

Oe2.- Determinar el nivel de relacion
entre el nivel funcional y el tipo de
escoliosis en los nifios con Paralisis
Cerebral infantil.

Oe3.- Determinar el nivel de relacion
entre el nivel funcional y la escoliosis
segln el sexo en los nifios con Pardlisis
Cerebral infantil.

Oe4.- Determinar el nivel de relacion
entre el nivel funcional y la escoliosis
segun la edad en los nifios con Pardlisis
Cerebral infantil.

Oe5.- Determinar el nivel de relacion
entre el nivel funcional y la escoliosis
segun el tipo de Pardlisis Cerebral
infantil que presenta el nifio.

Hipétesis Especificas

H;.- Existe relacion entre el nivel funcional y
la escoliosis segn el tipo de curva en los nifios
con Paralisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional
y la escoliosis segun el tipo de curva en los
nifios con Pardlisis Cerebral infantil.

H,.- Existe relacion entre el nivel funcional y
el tipo de escoliosis en los nifios con Paralisis
Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional
y el tipo de escoliosis en los nifios con Paralisis
Cerebral infantil.

Has.- Existe relacion entre el nivel funcional y
la escoliosis segin el sexo en los nifios con
Paralisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional
y la escoliosis segln el sexo en los nifios con
Paralisis Cerebral infantil.

Ha.- Existe relacion entre el nivel funcional y
la escoliosis segin la edad en los nifios con
Pardlisis Cerebral infantil.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional
y la escoliosis segln la edad en los nifios con
Pardlisis Cerebral infantil.

Hs.- Existe relacion entre el nivel funcional y
la escoliosis segun el tipo de Paralisis Cerebral
infantil que presentan los nifios.

Ho- No existe relacion entre el nivel funcional
y la escoliosis segin el tipo de Paralisis
Cerebral infantil que presentan los nifios.

De 6 al2 afios
De 12 a 18 afios

Variable 2: Escoliosis
Dimensiones:

e Tipodecurva

e Tipode
escoliosis

Hipotético — deductivo

Enfoque
Cuantitativo

Disefio de lainvestigacion
No experimental, correlacional y
transversal

Poblacion

Esta conformada aproximadamente por
85 nifios que presentan diagnostico
médico en Paralisis cerebral infantil y
sean parte del centro residencial
Matilde Pérez Palacios.

Muestra

El tamafio de la muestra seleccionada
para la investigacion es de 70 nifios que
pertenecen al Centro residencial
Matilde Pérez Palacios, ya que ellos
reinen los criterios de inclusién
necesarios para el presente trabajo de
investigacion.
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ANEXO I

Instrumento

Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa — Extendida y Revisada

(GMFCS -E & R)

Antes de los 2 afios

() NIVEL I: el nifio se mueve desde y hacia la posicion de sentado y se sienta
en el suelo libremente, y puede manipular objetos con las dos manos. Se arrastra
0 gatea sobre manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujetandose de los muebles. Habitualmente logran
la marcha entre los 18 meses y los 2 afios de edad sin necesitar un dispositivo
manual auxiliar de la marcha.

() NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero utiliza las manos para
apoyarse y mantener el equilibrio. Se arrastra sobre el estbmago o gatea con
manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y realiza
marcha sujetandose de los muebles.

() LEVEL lIl: el nifio se mantiene sentado en el suelo con soporte en la regidon
lumbar. Se rueda y logra arrastrarse boca abajo y hacia adelante.

() NIVEL IV: el nifio controla la cabeza pero requiere soporte en el tronco para
mantenerse sentado. Rueda en decubito supino y pueden rodar a decubito prono.
() NIVEL V: gran limitacién del control voluntario. Son incapaces de sostener
la cabeza y el tronco en posiciones antigravitatorias en prono y en posicion de
sentado. Requieren asistencia para rodar.

Entre los 2 a 4 aios

() NIVEL I el nifio se mantiene sentado en el suelo y es capaz de manipular
objetos con las dos manos. No requieren asistencia de un adulto para pararse y
sentarse. El nifio camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de
un dispositivo manual auxiliar de la marcha.

() NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad
para mantener el equilibrio si utiliza las dos manos para manipular objetos, no
requiere la asistencia de un adulto para sentarse y levantarse. Se empuja con las
manos para colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con
movimiento reciproco de sus manos y rodillas, camina sujetdndose de los muebles
0 con un dispositivo manual auxiliar de la marcha como método preferido de
movilidad.

() NIVEL IlI: el nifio se mantiene sentado frecuentemente en posicion de “W”
(flexion y rotacion interna de caderas y rodillas), y puede que requiera de la
asistencia de un adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estbmago o gatea
sobre sus manos y rodillas (a menudo sin movimiento reciproco de las piernas
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como método primario de auto-movilidad). El nifio empuja sobre una superficie
estable para colocarse de pie, puede caminar distancias cortas con un dispositivo
manual auxiliar de la marcha en espacios interiores, requieren asistencia de un
adulto para cambiar de direccion y girar.

( ) NIVEL IV: al nifio se le tiene que sentar, es incapaz de mantener la alineacion
y el equilibrio sin utilizar las manos para apoyarse. Frecuentemente requiere
equipo para adaptar y mantener la posicion de sentado y de bipedestacion. La
automovilidad en distancias cortas (en el interior de una habitacion) lo realiza
rodando, arrastrdndose sobre el estbmago o gateando sobre sus manos y rodillas
sin movimiento reciproco de las piernas.

() NIVEL V: existe una limitacion severa del movimiento voluntario y el nifio es
incapaz de sostener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias, toda
funcion motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnoldgicos y el nifio no tiene una forma
de movimiento independiente y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden
utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.

Entre los 4 a 6 afios

() NIVEL [: el nifio es capaz de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin
necesidad de utilizar las manos para apoyarse. El nifio es capaz de caminar en
interiores y exteriores, sube escaleras. Puede intentar saltar y correr.

() NIVEL II: el niflo se mantiene sentado en una silla con las manos libres para
manipular objetos. Puede levantarse desde el suelo y de una silla para ponerse
de pie pero frecuentemente necesita de una superficie estable para apoyarse con
los brazos. El nifio camina sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la
marcha en interiores y en distancias cortas 0 espacios abiertos con superficie
regular, utiliza escaleras apoyandose en los pasamanos. No corre, no salta.

() NIVEL lIl: el nifio se mantiene sentado en una silla pero requiere soporte
pélvico o del tronco para maximizar la funcion manual. Puede sentarse o
levantarse de una silla usando una superficie estable para empujar o jalar con sus
brazos con apoyo de los brazos. Camina con un dispositivo manual auxiliar de la
marcha en superficies regulares y sube escaleras con asistencia de un adulto; con
frecuencia tienen que ser transportados en espacios abiertos o terreno irregular o
en distancias largas.

( ) NIVEL IV: el nifio se mantiene sentado en una silla pero necesita adaptaciones
para mejorar el control de tronco y maximizar el uso de las manos. El nifio puede
sentarse y levantarse de una silla con asistencia de un adulto o de una superficie
estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias
cortas con una andadera o la supervision de un adulto pero se les dificulta girar y
mantener el equilibrio en superficies irregulares. El nifio tiene que ser transportado
en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositivos motorizados.

( ) NIVEL V: las limitaciones fisicas no permiten la actividad voluntaria y el control
del movimiento para mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-
gravitatorias. Todas las areas de la funcion motora son limitadas y las limitaciones
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para mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente
con equipo o ayudas tecnoldgicas. En el nivel V, el nifio no tiene forma de moverse
de manera independiente y tiene que ser transportado no realiza actividades
propositivas y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden utilizar auto-
movilidad motorizada con grandes adaptaciones.

Entre los 6 a 12 afios

e () NIVEL I: el nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son
capaces de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y utiliza las
escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la
velocidad, equilibrio y coordinacion en la actividad estan limitados. Es posible que
el nifo pueda involucrarse en actividades deportivas dependiendo de sus
intereses y el medio ambiente.

e () NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar
dificultad o perder el equilibrio al caminar grandes distancias, en terrenos
irregulares, inclinados, en lugares muy concurridos, espacios pequefios o
mientras cargan objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados
de los pasamanos o con asistencia de un adulto si no hay pasamanos. En
espacios exteriores y la comunidad el nifilo puede caminar con dispositivos
manuales auxiliares de la marcha o requerir la asistencia de un adulto o utilizar
dispositivos de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes distancias.
Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones para
participar en algunas actividades o para incorporarse a deportes.

e () NIVEL IlI: el nifio camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
para la mayoria de los espacios interiores. En sedestacion, el nifio puede requerir
un cinturon para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios de
sentado-parado o parado-sentado pueden requerir la asistencia de una persona o
el apoyo sobre una superficie para soporte. Para largas distancias el nifio utiliza
silla de ruedas. El nifio puede usar escaleras sujetandose de los pasamanos con
supervision o asistencia de un adulto. Las limitaciones para caminar pueden
necesitar de adaptaciones que permitan que el nifio se integre a actividades fisicas
o deportivas en una silla de ruedas manual o dispositivos motorizados.

e () NIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia
fisica o dispositivos motorizados en la mayoria de las situaciones. Requieren
adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica
para las transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando,
arrastrandose o gateando), camina distancias cortas con asistencia fisica o
dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible que
el nifo camine en la casa o la escuela. En la escuela, espacios exteriores y la
comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o dispositivos
motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes adaptaciones
para permitir la participacién en actividades fisicas y deportivas que incluyan
asistencia fisica y dispositivos motorizados.
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e () NIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacion,
tienen limitaciones para mantener cabeza y tronco en posiciones anti-gravitatorias
y sobre el control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnoldgica
se utiliza para mejorar la alineacién de la cabeza, la posicion de sentado y de
bipedestacion o la movilidad sin que se compensen por completo dichas
limitaciones. Las transferencias requieren asistencia fisica total de un adulto. En
casa, es posible que el nifio se desplace distancias cortas sobre el piso o tenga
gue ser transportado por un adulto. El nifio puede lograr la auto-movilidad en
equipos motorizados con adaptaciones extensas que mantengan la posicion de
sentado y faciliten el control del desplazamiento. Las limitaciones en la movilidad
requieren de adaptaciones que permitan la participacion en actividades fisicas y
deportivas que incluyan la asistencia tecnoldgica y la asistencia fisica.

Entre los 12 a 18 afios

e () NIVEL I: el joven camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad.
Tiene la habilidad de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y
usar escaleras sin utilizar los pasamanos. Puede correr y saltar pero la velocidad,
el equilibrio y la coordinacion pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas
y deportivas dependiendo de la eleccion personal y el medio ambiente.

e () NIVEL II: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores
ambientales (terreno irregular, inclinado, distancias largas, demandas de tiempo,
clima e integracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las
opciones de movilidad. En la escuela o el trabajo, el joven puede caminar
utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha por seguridad. En los
exteriores y la comunidad es posible que utilice una silla de ruedas para viajar
largas distancias. Utiliza escaleras tomandose de los pasamanos o con asistencia
fisica. Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a actividades fisicas o
deportivas.

e () NIVEL llI: el joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual
auxiliar de la marcha. Comparado con los individuos de otros niveles, el joven del
nivel 11l puede elegir entre una variedad de métodos de movilidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta
sentado, puede requerir de un cinturdn para mejorar su equilibrio y alineacion
pélvica. Los cambios de sentado-parado y parado-sentado requieren asistencia
fisica o de una superficie para llevarse a cabo. En la escuela, puede propulsar una
silla de ruedas o un dispositivo motorizado. En exteriores tienen que ser
transportados en silla de ruedas o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden
utilizar escaleras sujetdndose de los pasamanos con supervision o requerir
asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden requerir de adaptaciones
para integrarse a actividades fisicas o deportivas ya sea con silla de ruedas
autopropulsada o movilidad motorizada.

e () NIVEL IV: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con
adaptaciones para la alineacion pélvica y el control de tronco. Requiere la
asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso
sobre las piernas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie.
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En interiores el joven puede caminar distancias cortas con asistencia fisica, usar
silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de ruedas
motorizada, si no cuentan con una tienen que ser transportados en una silla de
ruedas propulsada por otra persona. Las limitaciones en la movilidad requieren
adaptaciones para permitir la participacién en actividades fisicas o deportivas que
incluyan dispositivos motorizados y/o asistencia fisica.

() NIVEL V: el joven tiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada
por otra persona en todas las condiciones. Tienen limitaciones para mantener la
cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento
de las extremidades. Requieren de asistencia tecnologica para mantener la
alineacién de la cabeza, la posicion de sentado y de pie y las limitaciones del
movimiento no son compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares.
Requieren asistencia fisica de 1 o 2 personas o de una grua para las
transferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositivos modificados o con
grandes adaptaciones para mantener al joven en posicion de sentado. Las
limitaciones de la movilidad requieren de asistencia fisica y dispositivos
motorizados para permitir la participacion en actividades fisicas y deportivas.
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FECHA:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO:

Clasificacion de Paralisis Cerebral Infantil

Neurofisiolégico:

Espastico () Atetosico () Ataxico ()
Caracteristicas Biologicas:
EDAD SEXO
Antes de cumplir 2 afos
De 2 a 4 afios Masculino ( )
De 4 a 6 afios Femenino ( )

De 6 a 12 afios

De 12 a 18 afios

¢ Presenta Escoliosis?

No ( )

Si( )
Tipo de Enformade C ( ) Tipo de Estructural ()
cuva 1 Enformades ( ) escoliosis Postural ()
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ANEXO Il Formato de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Este documento de consentimiento informado tiene informacién que lo ayudara a
decidir si desea participar en este estudio de investigacion en salud para la
Especialidad en Fisioterapia en Neurorrehabilitacion. Antes de decidir si participa o
no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados, tdmese el
tiempo necesario y lea con detenimiento la informacion proporcionada lineas abajo,
si a pesar de ello persisten sus dudas, comuniquese con el investigador al teléfono
992823620 o correo electronico evan_chris92@hotmail.com que figuran en el
documento. No debe dar su consentimiento hasta que entienda la informacion y

todas sus dudas hubiesen sido resueltas.

Titulo del proyecto: “NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO RESIDENCIAL MATILDE
PEREZ, 2021”

Nombre del investigador principal: Lic. Evan Christopher Sanchez Lovon

Propésito del estudio: “Determinar la relacién entre el nivel funcional y la escoliosis

en los nifios con Paralisis Cerebral Infantil”

Participantes: Pacientes que presenten como diagnoéstico médico la pardlisis

cerebral infantil y se encuentren en el rango de edad entre los 0 a 18 afios.

Beneficios por participar:

- Dar a conocer e implementar mejores procesos de intervencion y prevencion

fisioterapéutica.

- Brindar una mejor calidad de vida a este grupo de pacientes.

55



Inconvenientes:

- El estado de salud de nuestra poblacion ya que la mayoria de los casos son

personas muy vulnerables por la misma patologia que presentan.

- El abandono del cuidador del nifio con Paralisis Cerebral Infantil porque no

entiende o se cansan del tratamiento.

Confidencialidad: Se asegura la confidencialidad y privacidad de los datos recogidos.

Renuncia: Puede renunciar a la participacion en cualquier momento.
Consultas posteriores: Al correo evan_chris92@hotmail.com y teléfono: 992823620

Contacto con el Comité de Etica: comite.etica@uwiener.edu.pe
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y comprendido la informacidn proporcionada, se me ofrecio la
oportunidad de hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido
coaccion ni he sido influido indebidamente a participar o continuar participando en el
estudio y que finalmente el hecho de responder la encuesta expresa mi aceptacion
a participar voluntariamente en el estudio. En merito a ello proporciono la informacion

siguiente:

Documento Nacional de Identidad:

Apellido y nombres:

Edad:

Correo electréonico personal o institucional:

Lic. Evan Christopher Sanchez Lovon Firma del cuidador
Investigador
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ANEXO IV Carta de solicitud a la institucién para la recoleccion y uso de los

datos.
Lima, 10 de Mayo del 2021 Solicito ingreso a la institucion para
recolectar
datos para Tesis de Postgrado
Sra.
Mg. Mariella Castillo Quijano
Directora
Centro Residencial “Matilde Pérez Palacios”
Presente.-

De mi mayor consideracion:

Yo, Lic. Evan Christopher Sanchez Lovon, estudiante de la Escuela de Postgrado
de la Universidad Norbert Wiener, con cédigo n° 2020801372, solicito me permita
recolectar datos en su institucion como parte de mi proyecto de tesis para obtener
el grado de “Especialista en Neurorehabilitacion” cuyo objetivo general de la
investigacion es “Determinar la relacion entre el nivel funcional y la escoliosis en
los nifios con Pardlisis Cerebral Infantil”; asimismo, solicito la presentacion de los
resultados en formato de tesis y articulo cientifico. La mencionada recoleccion de
datos consiste en tipo de Paralisis Cerebral, la edad, el sexo, y el tipo de escoliosis
que presenta ya sea el caso.

Por lo expuesto, agradezco su total comprension y ruego a Ud. acceder a mi
solicitud.

Atentamente,

Lic. Evan Christopher Sanchez Lovon
Estudiante de la E.P.G.
Universidad Norbert Wiener
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ANEXO V

Formato para validar los instrumentos de medicion a través de juicio de
expertos.

“NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO
RESIDENCIAL MATILDE PEREZ, 2021"
N* DIMENSIONES / items Pertinencia® |Relevancia® | Claridad® Sugerencias
Variable 1: Nivel Funcional
5i No 5i | No | S8i | Neo
1 [Dimensiom 1: antes de los 2 afios b4 X X
2 [Dimension 2@ de 2 a4 afdos X -4 -4
3 [Pimansicn }:de 426 afios X X X
4 [Dimensiom 4: de 62 12 asios b4 X X
5 [Dimensién 5:de 12 3 18 ados X X X
I
Observaciones (precisar si hay suficiencia): El i B 2 suficiencia para ser aplicado.
Opinidn de aplicabilidad: Aplicable [X ] Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ ]
Apellidos y mombres del juez validador. Dr.: Luis Ysmael Cuya Chumpitaz
DXNT: 0E843045
Especialidad del validador: Terapia Fisica ¥ Rehabilitacion
Pernmenciz Elim carmnpondas & concepio tranca formalado 20 de abril del 2021
“Ralevancia Elmem o1 speepisde para represantas ol comsponme o dimenuion sspecifica dal cocatructy T
Claridad: Su entiends sin dificued slpmms o) emumcido dal e 4 cORCi, EX2C0 Y Arecto W_}:’
Fowm: Seficancia. v doe iaficancis cuzndo los inemi plemmendos som vuficienies per maed 1 dienston
Firma del Experto Informante.

“NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO
RESIDENCIAL MATILDE PEREZ, 2021"

N DIMENSIONES / items Pertinencia’ [Relevancia’ | Claridad® Sugerencias
Variable 1: Nivel Funcional
§i No Si | No | 8i| Neo
1 [Dimensién |: antes de los 2 afies X X X
2 Pumension 2:delad abios X X X
3} PDimensidn 3: de 4 2 6 afios X X X
4 [Dimensién 4: de § a 12 afios X X X
5 |[Dimensién 5: de 122 18 afies X X X
Observaciones (precisar si hay suficiencia): Elinstr precisa suficiencia para ser aplicabl
Opinién de aplicabilidad: ~ Aplicable [X ] Aplicable despuis de corregir [ | No aplicable [ ]|

Apellidos ¥ nombres del juez validador. Dr. / Mg, / Lie. : Mg, LUISA LUCIA QUISPE VALLADARES

DNI: 41262162

Especialidad del validador: Aagister en Docencia Universitaria

‘Pantizesciz E| ium comesposds & concepte teonion formulzdo 21 de abril del 2021

“Falevansia: E] iname g3 o para repl al 4 expecificn dal constracm

Clarided: S¢ entiends sin dificulted alguna +] enumciade dal Hem, w1 Conciso, exacte ¥ direco

Mom Suficiemeis se dice suficioncia cuands los iranss plastendos son eficientes parn madiy In dimsemsion

Firma del Experto Informante.
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“NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO
RESIDENCIAL MATILDE PEREZ, 20217

N DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia® | Claridad! Sugerencias
Variable 1: Nivel Funcional
Si No Si | No | Si | No
1 Dimension 1: aotes de bos 2 alos X X X Ly b m e s ma s e
! Dumenuéo 2 de2adados X X X
3 Drensbo 3 de 406 ados X X X
4 Dimeosto 4 de 6212 sios X X X
5 Dimenste 5 de 12518 alos X X X
Observaciones (precisar 4 hay suficiencia):__ Permiten medir la dimention del problema plantesds |
Opinitn de aplicabilidad:  Aplcable [ X] Aplicable detpués de corregir [ | No aplicable [
Apellidos ¥ nombres del juez validador, Dr. Mg/ Lic. : Juana Gareia Cardenas.........
Especialidad del validador: Fivksterapeuta en neurorrehabilitacién pediatrica
Puzssscis Elisem cormeponds ol concepts monce formalade 32e bddel DB

Relevancia: €l item e3 apropiado para representar 3l componente o dimension especifica del constructo

‘Claridad: S¢ entiende sin dificultad alguna el enunciado del Rem, e3 concizo, exacto y directo
Nota: Suficiendcia, se dice suficiencia cuando ks items planteados son suficientes para medir la dimengidn

“NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO
RESIDENCIAL MATILDE PEREZ, 2021"
N DIMENSIONES / items Pertinencia' |Relevancia® | Claridad’ Sugerencias
Variable 1: Nivel Funcional
Si No Si | No | Si | Ne
1 [Dimension 1: antes de los I afios X X X
1 [Dimension 2: de 2 a4 afios X X X
3 [Dimension 3: de 4 2 6 afios X X X
4 [Dimension 4: de § 2 12 afios X X X
5 [Dimensidn 5: de 12 2 18 afios X X M
Observaciones (precisar 5i hay suficiencis)__Fl instr B ficiencia para ser aplicad
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X | Aplicable después de corregir | |  No aplicable [ ]
Apellidos ¥ nombres del juez validador. Mg. GUILLERMO LUIS CASTILLO MALLQUI
DNT: 08667852
Especialidad dal validador: TENOLOGO MEDICO en TERAPIA FISICA ¥ REHABILITACION
*Partivesciz Bl item comesposde 2! concepte tearicn formulsda, Limz, 20 de abril del 2021
"Relevansis: ] Hem ¢3 sprapisds pars represertss al 8 ar especifics del
Clarided: T¢ enniende sin difieulnd alguna of enenciado dal Rem. ¢4 conzise, expoe v directo
Wotn: Suficiamcis, e dize cuando los ey ] per medir s dimamicn Firma del Experto Informante
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“NIVEL FUNCIONAL Y LA ESCOLIOSIS EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL DEL CENTRO
RESIDENCIAL MATILDE PEREZ, 20217

N° DIMENSIONES / items Pertinencia' |Relevancia’ | Claridad® Sugerencias
Variable 1: Nivel Funcional
Si No Si No | Si | No
1 |Dimensién 1: antes de los 2 afios X )< 2’3
2 [Dimension 2: de 2 a 4 afios e X X
3 |Dimensién 3: de 4 a 6 afios }( X K
4 |Dimensién 4: de 6 a 12 afios K X &
5 |Dimension 5: de 12 a 18 afios ¥ e <
Observaciones (precisar si hay suficienci: M‘?/ § vEtleeh da
Opini6n de aplicabilidad: Aplicable [ X] Aplicable después de corregir| | No aplicable | |
Apellidos y nombres del juez validador. Dr./ Mg./ Lic. : Wichere! STeve afome Cn £ 2
DN 0L 1238
Especialidad del validador: bicenciads 247‘""/!::. Y % M(nL'(v"’;'—&‘CCJJNAL(‘/7i ¢, Mvrﬂz[c"/{'i&/ai
"Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. O 6.2 0202t
g ia: Bl item es apropiado para al o dimensi del

*Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo /ﬁa—
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items son i para medir la di i £

Firma del Experto Informante.
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