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Resumen  

 

La parálisis cerebral infantil se define como un grupo de alteraciones del desarrollo 

del movimiento y la postura, causantes de limitación de la actividad, que son 

atribuidos a una agresión no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época 

fetal o primeros años, que perturba el desempeño de las actividades diarias, 

asociadas a trastornos neurológicos,  digestivos, respiratorios y ortopédicos entre 

otros (1). El objetivo de esta investigación fue valorar las manifestaciones de las 

complicaciones más frecuentes en pacientes ingresados con sospecha o motivo de 

parálisis cerebral infantil. El estudio es de alcance descriptivo, retrospectivo, diseño 

de corte transversal, realizado en el Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante, en el periodo 2016-2017, cuya población fue de 699 pacientes 

diagnosticados con parálisis cerebral infantil. Las variables evaluadas fueron: edad, 

género, procedencia, tipo de parálisis cerebral y sus complicaciones, tiempo de 

estancia hospitalaria y tipos de complicaciones respiratorias. Los datos se 

recolectaron a partir de historias clínicas y fueron interpretados por el programa 

SPSS24. Como resultados  se  obtuvo que los pacientes de género femenino 

mayoritariamente presentaran esta patología (64,9%).  La epilepsia (48,2%) fue el 

tipo de complicación más frecuente y el 14,2% de la muestra tuvo un diagnóstico de 

parálisis cerebral tipo espástica, además la neumonía de origen viral se mantuvo a 

la cabeza siendo la principal complicación respiratoria. Se puede concluir que la  

comorbilidad que más afecta a los pacientes con parálisis cerebral es la epilepsia, 

seguida de alteraciones respiratorias, por tal motivo se recomida tomar acciones 

respecto al diagnóstico precoz para evitar la progresión de estas patologías y 

mejorar el estilo de vida de quienes la padecen.  

https://paperpile.com/c/4MRJ25/u05e
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Introducción 

 

La parálisis cerebral, es un grupo de trastornos permanentes que afectan el 

desarrollo del movimiento y provocan una limitación de la actividad. Las alteraciones 

no progresivas que, se manifiestan en el desarrollo del cerebro fetal o infantil 

conducen a la parálisis cerebral. Es la causa más común de discapacidad infantil 

(2). 

 

El grado y el tipo de deterioro motor y las capacidades funcionales varían según la 

etiología. La parálisis cerebral puede tener varias comorbilidades asociadas, entre 

las que se incluyen epilepsia, trastornos musculoesqueléticos, discapacidad 

intelectual, alteraciones gastrointestinales, anomalías visuales, auditivas y de 

comunicación, entre otras (3). 

 

La parálisis cerebral se ha identificado tradicionalmente como parte de un espectro 

de neuro discapacidad, con el imperativo de comprender las fuerzas etiológicas, la 

posible prevención primaria y las terapias tempranas que pueden mitigar los efectos 

del deterioro de la función cerebral (4). 

 

Dado que la parálisis cerebral se presenta temprano en la infancia y persiste durante 

toda la vida de un individuo, el conocimiento de sus comorbilidades debe ser 

pensado y manejado en el contexto del desarrollo y funcionamiento. Las 

intervenciones, resultan necesarias para promover y mejorar el bienestar del niño y 

la familia y así evitar deficiencias musculoesqueléticas secundarias (5). 

 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/gNgf
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CAPÍTULO I 

 

1.1 Antecedentes científicos 

 

La definición de Parálisis cerebral infantil agrupa distintas alteraciones neurológicas 

que poseen afectaciones en la esfera motora (6). A mediados del siglo XIX, el 

ortopedista inglés William Little identificó por primera vez la asfixia intraparto como 

consecuencia de una alteración en el sistema nervioso central, la que se 

caracterizaba por la presencia de deformidad postural (7). 

 

En el estudio sobre "Evaluación y tratamiento de la desnutrición y las 

complicaciones gastrointestinales asociadas en niños con parálisis cerebral" 

realizado en el periodo de enero a marzo del 2017. Tuvo como objetivo poder 

analizar las complicaciones gastrointestinales que se presentaron en los pacientes 

diagnosticados con parálisis cerebral. Fue un estudio descriptivo de corte 

transversal en donde la muestra estuvo constituida por 97 niños con parálisis 

cerebral en el área de pediatría. Como resultados se obtuvo que el 12,3% 

presentara reflujo gastroesofágico,  el 17,5 constipación y el 49,2% desnutrición. 

Por lo tanto concluyó que las complicaciones gastrointestinales, disfunción 

orofaríngea y constipación en los niños con parálisis cerebral son frecuentes y 

deben detectarse activamente, ya que pueden empeorar aún más el proceso de 

alimentación y el estado nutricional  de estos pacientes (8). 

 

  

 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/KU5q
https://paperpile.com/c/4MRJ25/zYBy
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 En el estudio sobre “Sialorrea en niños con parálisis cerebral” realizado en  el 

Hospital General Infantil de Río de Janeiro en el año 2017. Tenía como objetivo 

poder determinar la prevalencia de sialorrea en pacientes diagnosticados con 

parálisis cerebral. Fue un estudio transversal de tipo descriptivo con enfoque 

cuantitativo en donde se estudiaron a 110 individuos diagnosticados con este 

trastorno. Los resultados determinaron que la prevalencia de sialorrea está entre el 

10% y el 58% en la parálisis cerebral y tiene consecuencias clínicas y sociales, sus 

principales causas fueron disfunción motora oral, disfagia y trastorno de sensibilidad 

intraoral. Además esta investigación hace énfasis en la importancia del diagnóstico 

temprano y manejo terapéutico mediante habilidades motoras orales, terapia con 

medicamentos, inyección de toxina botulínica y tratamiento quirúrgico. (9). 

 

En el estudio sobre “Morbilidad respiratoria en niños con parálisis cerebral”, 

realizado en el año 2019 en el departamento de Neumología Pediátrica, Hospital 

Universitario de Amberes. Tenía como objetivo identificar la prevalencia de 

alteraciones respiratorias como comorbilidad en pacientes diagnosticados con 

parálisis cerebral. Fue un estudio transversal de tipo analítico en donde se 

estudiaron a 145 niños en un rango de edades entre los 3 - 5 años. Se utilizaron 

historias clínicas como técnica para recolección de datos. De los resultados se 

obtuvo que el 35,3% de los pacientes presentaran displasia broncopulmonar y el 

12,3% asma. Esta investigación concluye que reconocer y abordar eficazmente 

múltiples factores coexistentes e interactivos que influyen en el estado respiratorio 

de los pacientes con parálisis cerebral reduce la morbilidad y mortalidad por 

alteraciones respiratorias (10). 
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1.2 Descripción del problema 

 

La prevalencia global de parálisis cerebral infantil se sitúa aproximadamente entre 

un 2 y 3 por cada 1000 nacidos vivos (11). En el 2012, Ecuador reportó 110 mil 

casos de pacientes pediátricos que padecían este trastorno. La parálisis cerebral se 

asocia inversamente con edad gestacional y peso al nacer, con un predominio de 

90 casos por 1000 supervivientes neonatales que pesen menos de 1000 gramos 

(12). Más de mil millones de personas, un 15% de la población mundial, padece 

alguna forma de discapacidad. La parálisis cerebral infantil es uno de los trastornos 

neurológicos que con mayor frecuencia provocan discapacidad en la infancia. (13). 

 

La parálisis cerebral infantil se asocia a múltiples complicaciones como  epilepsia, 

infecciones respiratorias recurrentes, disfunción de la motilidad gastrointestinal, 

desnutrición, entre otras, que contribuyen a una estadía hospitalaria prolongada, 

afectando directamente la calidad de vida de los infantes que la padecen, al igual 

que una carga económica y familiar importante.  Conocer los grupos que están en 

riesgo de presentar comorbilidades, permitirá darle énfasis a la detección precoz y 

así evitar que continúe aumentando la morbimortalidad de los pacientes que  

presentan esta patología (14). 

 

 

 

 

1.3 Justificación 

 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/r8g1+Pspz
https://paperpile.com/c/4MRJ25/Lcxs
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La parálisis cerebral infantil constituye una línea de investigación definida en el área 

17 de patologías neurológicas, enunciada entre las prioridades de investigación del 

MSP. El Ecuador carece de datos estadísticos en los cuales se demuestre la 

prevalencia de esta patología  y sus complicaciones en nuestro país,  por lo tanto el 

presente trabajo de investigación proporcionara información estadística sobre este 

síndrome, para identificar los grupos de riesgo  y permitir la detección precoz de los 

trastornos asociados más frecuentes y así evitar la progresión de sus 

complicaciones, disminuyendo las tasas de mortalidad y los costos a los sistemas 

de salud constituyendo un gran aporte para la sociedad ecuatoriana. Se decidió 

realizar el presente trabajo en el Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante debido a que es una institución de tercer nivel de atención de salud que 

se especializa en el área pediátrica, además esta investigación aportará beneficio a 

los pacientes aledaños al sector, mejorando el conocimiento y promoción de la salud 

(15). 
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1.4 Objetivos 

 

Objetivo General 

 

Valorar las manifestaciones de las complicaciones más frecuentes en pacientes 

ingresados con sospecha o motivo de parálisis cerebral infantil, en el  Hospital del 

Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante durante el periodo 2016-2017. 

 

Objetivos Específicos 

 

● Describir las complicaciones más frecuentes desarrolladas en los pacientes 

de la muestra de estudio. 

 

● Identificar las características demográficas en la muestra de pacientes con 

parálisis cerebral infantil seleccionados para el estudio. 

 

● Determinar las complicaciones respiratorias de mayor prevalencia en los 

pacientes diagnosticados con parálisis cerebral infantil, durante el periodo 2016-

2017 en el  Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
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1.5 Hipótesis 

Las afecciones de origen respiratorio fueron las complicaciones más frecuentes en 

los pacientes internados con parálisis cerebral infantil durante el periodo 2016-2017 

en el Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
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CAPÍTULO II 

2.1 Aspectos teóricos 

 

La parálisis cerebral es el resultado de una lesión estática permanente de la corteza 

motora cerebral que ocurre antes, durante o dentro de los 2 años del nacimiento. 

Las manifestaciones periféricas dependen de la magnitud, extensión y ubicación de 

la agresión que causa el daño irreversible al cerebro, el tronco encefálico o la 

médula espinal. Los signos característicos son espasticidad, trastornos del 

movimiento, debilidad muscular, ataxia y rigidez. (16).   

 

Fisiopatología  

 

La parálisis cerebral es el resultado de procesos destructivos que alteran el tejido 

cerebral sano y no de anomalías en el desarrollo cerebral. Los estudios patológicos 

y de imágenes de la parálisis cerebral han demostrado diferentes combinaciones de 

lesiones en la corteza cerebral, la sustancia blanca hemisférica, los ganglios basales 

y el cerebelo. La etapa de maduración cerebral durante, la cual ocurren los eventos 

patogénicos, define el tipo y lugar localización el daño, así como la respuesta 

específica a la lesión(17).  

 

Los vasos sanguíneos del cerebro al inicio de la maduración, es decir, en el feto y  

lactante prematuro, tienen  una capacidad limitada de dilatación, lo que aumenta la 

probabilidad de una isquemia y detrimento  difuso, a la vez(18).  

 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/2gyR
https://paperpile.com/c/4MRJ25/6mg3
https://paperpile.com/c/4MRJ25/6mg3+8X2B
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La localización de las lesiones cerebrales, después de una agresión difusa varía 

notablemente con la edad gestacional. En los recién nacidos prematuros, la 

sustancia blanca periventricular profunda, que es un sitio de proliferación activa de 

oligodendrocitos, es la más vulnerable. Los factores metabólicos y moleculares 

dependientes de la maduración aumentan aún más la susceptibilidad de la 

sustancia blanca periventricular en el cerebro prematuro(19).  

 

La leucomalacia periventricular se define como la afectación de la sustancia blanca 

próxima a los ventrículos de cualquier causa, patrón de lesión característico 

observado en la parálisis cerebral asociada con el parto prematuro, estas pueden 

ser de tipo difuso, focal o multifocal, quístico o no quístico. Por el contrario, las 

agresiones neurológicas que ocurren en los neonatos a término afectan 

principalmente la corteza cerebral, sustancia blanca subcortical y periventricular 

subyacente(20). 

 

La parálisis cerebral, se asocia a varios defectos motores, que dependen en gran 

medida de la localización anatomofuncional de la lesión cerebral.  Las redes 

corticales afectan la planificación motora,  coordinación,  regulación de la fuerza 

muscular, el aprendizaje y  motricidad fina(20). 

 

 La alteración de las vías motoras descendentes que se proyectan hacia los relés 

cerebrales y espinales y la retención de circuitos, que normalmente desaparecen 

con la maduración, dan como resultado reflejos primitivos persistentes o poco 

inhibidos, organización anormal del movimiento, postura, reflejos hiperactivos y tono 

muscular anormal, incluida la espasticidad (21). 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/YtqQ
https://paperpile.com/c/4MRJ25/YtqQ+9bTv
https://paperpile.com/c/4MRJ25/vKoQ
https://paperpile.com/c/4MRJ25/vKoQ+RvEy
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Por otra parte, las deficiencias motoras, hipertonía, cambios musculares 

progresivos relacionados con factores neuronales, nutricionales y mecánicos, 

conducen a deformidades musculoesqueléticas(22). 

 

La lesión cerebral en respuesta a hipoxia o isquemia involucran varios eventos, 

incluido el agotamiento de energía celular y excitotoxicidad, es decir, daño o muerte 

de las células nerviosas debido a una estimulación excesiva por neurotransmisores, 

particularmente de glutamato, además de  estrés oxidativo que conduce a una falla 

mitocondrial, ya que se instaura en las células que provocan  salida de citocromo C 

(citotóxico) de la mitocondria, se desacopla la fosforilación oxidativa y se repletan 

los niveles de ATP debido al estado de hipoxia, causa de isquemia y muerte celular.  

La apoptosis es una muerte programa en condiciones de estrés oxidativo predomina 

la muerte por necrosis, lo que explica la inflamación(23). 

 

La sintomatología clínica puede atribuirse directamente a anomalías cerebrales o 

puede ocurrir en el curso del desarrollo, como consecuencia secundaria a 

limitaciones en la actividad.  Las lesiones de las vías motoras provocan menos 

estimulación neural que impiden el aprendizaje motor (24).  

 

Clasificación clínica   

 

La parálisis cerebral se clasifica con mayor frecuencia como espástica, discinética 

o atáxica. Aunque la espasticidad es a menudo el trastorno dominante, muchos 

pacientes pediátricos con parálisis cerebral tienen una mezcla de espasticidad y 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/hQKG
https://paperpile.com/c/4MRJ25/eD13
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distonía. Se recomienda clasificarlos por el desorden predominante, cuando más de 

un tipo de trastorno del movimiento está presente en los pacientes (25). 

 

Hipertonía 

 

Elevado tono muscular, manifiesta como una resistencia anormalmente aumentada 

al movimiento impuesto externamente sobre una articulación. La hipertonicidad 

puede ser causada por espasticidad, distonía o rigidez (26). 

 

Espasticidad 

 

La espasticidad es una hipertonía en la cual la resistencia aumenta con   la velocidad 

y varía en función a la dirección del movimiento.  Es un componente del síndrome 

de la neurona motora superior, junto con hiperreflexia, clonus, desbordamiento 

reflejo, signo de Babinski positivo y debilidad de la distribución piramidal. Se produce 

por defectos en la inhibición de las vías motora descendente, se traduce como 

hiperactividad del reflejo de estiramiento. (27). 

 

La espasticidad se puede clasificar en leve, moderada o severa. 

 

Leve 

• Clonus o incremento del tono. 

• Sin o con mínima limitación de la movilidad articular. 

• Espasmo muscular ligero, sin compromiso de la funcionalidad (28). 

Moderada 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/6mg3+9bTv
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• Disminución del rango de movimiento y presencia de contracturas. 

• Marcha difícil, puede requerir asistencia o silla de ruedas. 

• Dificultad para la prensión e higiene de mano. 

• Necesidad de adaptaciones (29). 

 

Severa 

 

• Marcado incremento del tono. 

• Disminución de la movilidad articular. 

• Aumento de las contracturas. 

• Problemas de transferencias. 

• Dificultad para las posiciones. 

• Úlceras de decúbito 

• Necesidad de catéteres y/o enemas (30). 

 

Distonía 

 

Se define como un trastorno del movimiento caracterizado por contracciones 

musculares sostenidas o intermitentes, es decir, activación simultánea de grupos 

musculares en una o más articulaciones que provocan movimientos y / o posturas 

anormales y repetitivas (31). 

 

 

 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/vKoQ


 

 21 

Movimientos hipercinéticos 

 

Los movimientos hipercinéticos se definen como cualquier movimiento excesivo no 

deseado que se realiza de forma voluntaria o involuntaria por el paciente, 

denominados síntomas extra piramidales. Los movimientos hipercinéticos que se 

observan con mayor frecuencia en la parálisis cerebral infantil incluyen distonía, 

corea, atetosis y temblores(32). 

 

 La distonía hipercinética se caracteriza por posturas anormales que se superponen 

o sustituyen a los movimientos voluntarios. Estas son posturas repetidas, únicas 

para cada paciente, aunque existen algunos patrones comunes, como la inversión 

del pie y la desviación cubital de la muñeca. Pueden tener diferente duración y 

desencadenarse mediante un movimiento voluntario (33).  

 

Corea se define como una secuencia continua que aparece al azar de uno o más 

movimientos involuntarios discretos. Los movimientos coreiformes, también son 

aleatorios y pueden ser continuos y espasmódicos (34). 

 

 La atetosis, es un movimiento de contorsión lento, continuo e involuntario que evita 

el mantenimiento de una postura estable, donde no se pueden identificar 

movimientos o posturas repetitivas y discretas. Por lo general, afecta las manos o 

los pies y los músculos periorales. La atetosis se encuentra con mayor frecuencia 

en combinación con corea (35). 

 

https://paperpile.com/c/4MRJ25/vKoQ+ncgd
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Signos negativos 

 

La hipertonicidad y los movimientos discinéticos constituyen signos motores 

positivos de actividad aumentada. Los signos negativos incluyen activación 

muscular insuficiente, incapacidad para activar un patrón específico de músculos de 

manera aislada, ataxia o incapacidad para activar el patrón correcto de los músculos 

durante el movimiento (36).    

 

La apraxia o pérdida de la capacidad de realizar movimientos coordinados, es la 

incapacidad de  activar el patrón correcto de músculos para realizar una tarea 

específica, ya sea por pérdida de capacidad o por falta de adquisición de la 

habilidad.  Estos problemas a menudo coexisten con signos positivos (37).  

 

Sistema de clasificación de la función motora gruesa (SCFMG)  

 

El desarrollo del Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa responde a 

la necesidad de un sistema estandarizado y clínicamente aplicable. Este sistema de 

cinco niveles se basa en el constructo subyacente de las habilidades funcionales 

auto iniciadas para sentarse, caminar y la necesidad de dispositivos de asistencia 

como andadores o sillas de ruedas (38).  

 

Clasifica a los niños con parálisis cerebral por su actividad motora gruesa específica 

para su edad: menores de dos años, de 2 a 4 años, 4 a 6 años, 6 a 12 años y 

finalmente de 12 a 18 años y tiene como objetivo determinar qué nivel representa 
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mejor las capacidades y limitaciones actuales del niño en una escala ordinal de 5 

puntos (39).  

 

Las distinciones entre niveles, se basan en las capacidades funcionales, la 

necesidad de tecnología de asistencia, incluidos los dispositivos de movilidad de 

mano  y, en mucho menor grado, la calidad del movimiento. Los niños en el nivel I 

generalmente pueden caminar sin restricciones, pero suelen tener limitaciones en 

algunas habilidades motoras más avanzadas. Los que se encuentran en el Nivel V 

poseen una dificultad para moverse incluso con el uso de tecnología de asistencia 

(40). 

 

Menores de dos años (SCFMG) 

 

NIVEL I:  

 

• El niño se mueve desde y hacia la posición de sentado  

• Puede manipular objetos con las dos manos.  

• Se arrastra o gatea sobre manos y rodillas, empuja con los brazos para 

colocarse en bipedestación y realiza marcha sujetándose de los muebles. 

Habitualmente logran la marcha entre los 18 meses y los 2 años de edad sin 

necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha (41). 

 

NIVEL II:  
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• Se mantiene sentado en el suelo, pero utiliza las manos para apoyarse y 

mantener el equilibrio.  

• Gatea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en 

bipedestación (42). 

 

 

 

NIVEL III: 

 

• Se mantiene sentado en el suelo con soporte en la región lumbar.  

• Logra arrastrarse boca abajo y hacia adelante (43). 

 

NIVEL IV:  

 

• Controla la cabeza, pero requiere soporte en el tronco para mantenerse 

sentado.  

• Rueda en decúbito supino y pueden rodar a decúbito prono (44). 

 

 NIVEL V: 

 

• Gran limitación del control voluntario.  

• Son incapaces de sostener la cabeza y el tronco en posiciones anti-

gravitatorias en prono y en posición de sentado. 

• Requieren asistencia para rodar (45). 
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Entre los 2 y 4 años (SCFMG) 

 

NIVEL I:  

 

• El niño 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 niño camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de un 

dispositivo manual auxiliar de la marcha (46). 

 

NIVEL II:  

 

• 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. 

• Empuja con las manos para colocarse de pie sobre una superficie estable.  

• El niño gatea con movimiento recíproco de sus manos y rodillas, camina 

sujetándose de los muebles o con un dispositivo manual auxiliar de la marcha como 

método preferido de movilidad (47). 

 

NIVEL III:  

 

• El niño se mantiene sentado frecuentemente en posición de “W” (flexión y 

rotación interna de caderas y rodillas), y puede que requiera de la asistencia de un 

adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estómago o gatea sobre sus manos y 
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rodillas (a menudo sin movimiento recíproco de las piernas como método primario 

de auto-movilidad).  

• 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 dirección y girar (48). 

 

 

NIVEL IV 

 

• Es incapaz de mantener la alineación y el equilibrio sin utilizar las manos para 

apoyarse. Frecuentemente requiere equipo para adaptar y mantener la posición de 

sentado y de bipedestación.  

• La automovilidad en distancias cortas lo realiza rodando, arrastrándose sobre 

el estómago o gateando sobre sus manos y rodillas sin movimiento recíproco de las 

piernas (49). 

 

NIVEL V:  

 

• Existe una limitación severa del movimiento voluntario y el niño es incapaz 

de sostener la cabeza y el tronco en posiciones anti gravitacional toda función 

motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son 

compensadas con el uso de dispositivos tecnológicos y tiene que ser transportado.  

• Algunos niños pueden utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes 

adaptaciones (50). 
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Entre 4 y 6 años 

 

NIVEL I:  

• Es capaz de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin necesidad de 

utilizar las manos para apoyarse.  

• Sube escaleras.  

• Puede intentar saltar y correr (51). 

NIVEL II:  

• 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 niño camina sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha en 

interiores y en distancias cortas o espacios abiertos con superficie regular, utiliza 

escaleras apoyándose en los pasamanos.  

• No corre, no salta (52). 

 

NIVEL III:  

• Puede sentarse o levantarse de una silla 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 

(53). 
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NIVEL IV: 

 

• El niño puede sentarse y levantarse de una silla con asistencia de un adulto. 

Es posible que camine distancias cortas con una andadera o la supervisión de un 

adulto, pero se les dificulta girar y mantener el equilibrio en superficies irregulares.  

• Tiene que ser transportado en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad 

con dispositivos motorizados (54). 

 

NIVEL V:  

 

• Las limitaciones físicas no permiten la actividad voluntaria y el control del 

movimiento para mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias.  

• El niño no tiene forma de moverse de manera independiente y tiene que ser 

transportado.  

• No realiza actividades (55). 

 

Factores de riesgo  

 

Malformación congénita 

 

Todas las malformaciones congénitas son de origen prenatal y surgen durante las 

primeras 20 semanas de gestación. Las influencias dañinas dependen tanto del 

tiempo como del evento en sí. Las situaciones que interfieren con la migración y 

diferenciación de la corteza motora, los ganglios basales o el cerebelo pueden ser 
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la expresión de genes anormales o ambientes fetales hostiles resultantes de 

enfermedades, toxicidad, infecciones o traumatismos maternos (56). 

 

Infecciones congénitas y perinatales 

 

Las infecciones congénitas y perinatales que afectan al feto y al recién nacido, 

pueden provocar una enfermedad del sistema nervioso central con graves 

consecuencias para el cerebro en desarrollo. Las más comunes son: toxoplasmosis, 

rubéola, citomegalovirus, y herpes simple, provocando discapacidades del 

neurodesarrollo a largo plazo (57). 

 

Restricción del crecimiento intrauterino 

 

La restricción del crecimiento intrauterino es multifactorial, están las de origen fetal 

y materno que  refleja una mala implantación y placentación por causas genéticas, 

fibromas uterinos, útero congénitamente anormal, sitio anormal de la placenta o 

causas patológicas como preeclampsia, diabetes o enfermedades sistémicas. Esto 

generalmente crea una restricción de crecimiento asimétrica donde el bebé es más 

liviano de lo que sugiere su longitud (58). 

 

Alteraciones de la placenta 

 

La corioamnionitis, funisitis y, en particular, la funisitis necrotizante son todas 

evidencias de infección previa al parto y están asociadas con un mayor riesgo de 



 

 30 

parálisis cerebral. La vasculopatía trombótica fetal y la necrosis vascular fetal 

asociada al meconio son factores de riesgo para deterioro neurológico posterior 

(59). 

 

Edad gestacional 

 

Los niños nacidos antes de término, representan entre un tercio y la mitad de los 

diagnósticos de parálisis cerebral.  Además, los pacientes que nacen antes de las 

28 semanas de gestación tienen mayor riesgo de padecer esta patología (60). 

 

Factores maternos 

 

El inicio tardío, la menstruación irregular o los intervalos intermenstruales 

prolongados se asocian con un mayor riesgo de parálisis cerebral. También se ha 

descrito un intervalo inusualmente corto o largo entre embarazos como antecedente 

de parálisis cerebral (61). 

 

Complicaciones 

 

Retraso cognitivo 

 

No todos los niños con parálisis cerebral tienen deterioro cognitivo, ya que la lesión 

se encuentra en la sustancia blanca periventricular, es decir, sin afectar la sustancia 
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gris cortical. Sin embargo, existe una relación entre la gravedad de la parálisis 

cerebral y el retraso mental (62). 

Epilepsia 

 

Un síndrome es un conjunto de signos y síntomas que definen una condición de 

epilepsia única.  Los síndromes se clasifican según los tipos de convulsiones, el 

contexto clínico, la neurofisiología y las neuroimágenes. La epilepsia puede ser 

generalizada, si todas las convulsiones y anomalías del electroencefalograma son 

generalizadas, o focal si las manifestaciones clínicas y EEG sugieren un inicio focal, 

pero esta distinción no siempre es clara. Las epilepsias idiopáticas no están 

asociadas con ninguna lesión cerebral; son causados por una predisposición 

genética compleja o, raramente, por herencia de un solo gen. Las epilepsias 

sintomáticas son el resultado de una lesión cerebral, que no necesariamente se 

detecta mediante neuroimágenes (63). 

 

Alimentación, nutrición y crecimiento 

 

Los trastornos nutricionales son la complicación más común que se encuentra en 

niños con parálisis cerebral severa. Aproximadamente,  el 30% de los pacientes con 

parálisis cerebral están desnutridos y muchos muestran un crecimiento lineal 

reducido por debajo del tercer percentil (64).  

 

 Aunque los retrasos en el crecimiento tienen origen multifactorial, la causa principal 

es la mala nutrición secundaria a una parálisis pseudobulbar. Este es un trastorno 

de la neurona motora superior que resulta en una mala coordinación de la succión, 
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masticación y deglución. Además, el reflujo gastroesofágico produce regurgitación, 

vómitos y posible aspiración (65).    

 

Disfunción de la vejiga 

 

Los niños con parálisis cerebral tienen un mayor riesgo de incontinencia urinaria, 

urgencia vesical e infecciones.  La espasticidad de los músculos detrusores provoca 

una vejiga irritable de baja capacidad (66). 

 

 Complicaciones ortopédicas 

 

Los huesos en desarrollo crecen en la dirección de las fuerzas que se ejercen sobre 

ellos. La espasticidad puede provocar contracturas progresivas de las 

articulaciones, acortamiento de los músculos y deformidades de la cadera o pie. 

Entre otras complicaciones ortopédicas que deben vigilarse incluyen escoliosis y 

fracturas debido a osteomalacia u osteoporosis. Estas manifestaciones son más 

comunes con discapacidad motora grave e inmovilidad, como cuadriplejia (67). 

 

Aspiración recurrente 

 

Puede resultar en neumonía por aspiración, un evento infeccioso agudo, pero 

también es una causa importante de inflamación crónica de las vías respiratorias. 

Se debe a una disfunción motora orofaríngea y / o reflujo gastroesofágico (68). 
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Disfunción motora orofaríngea 

 

La deglución es un proceso complejo que requiere una acción bien coordinada de 

los músculos de la boca, faringe, laringe, esófago y diafragma. En la parálisis 

cerebral, una mala coordinación explica la aparición de disfunción motora 

orofaríngea y aspiración directa secuencial. En este contexto, es importante 

mencionar el síndrome de Worster-Sequía, que se asocia a una disfunción bulbar 

severa y una alta incidencia de dificultades alimentarias (69). 

 

Reflujo gastroesofágico 

 

El reflujo gastroesofágico es consecuencia de un aumento de la presión 

intraabdominal por espasticidad de los músculos abdominales y / o una mala 

coordinación entre el movimiento esofágico y la actividad del esfínter. El contenido 

gástrico por reflujo puede aspirar debido a una disfunción motora orofaríngea. Este 

mecanismo se denomina aspiración indirecta (70). 

 

Deterioro del aclaramiento de las vías respiratorias 

 

La tos es un reflejo importante pero complejo que protege las vías respiratorias 

inferiores al eliminar la mucosidad y otras sustancias nocivas. Cuando la tos es 

débil, como en los niños con parálisis cerebral, las secreciones se eliminan de 

manera inadecuada, lo que predispone a infecciones y atelectasias. El aclaramiento 

de las vías respiratorias por la tos es el factor más importante en la prevención de 

infecciones pulmonares (71). 
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2.2 Aspectos legales 

 

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 3: “El derecho a integridad 

personal que incluye:  d) La prohibición del uso de material genético y la 

experimentación científica que atenten contra los derechos humanos”. 

 

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 19: “El derecho a la 

protección de datos de carácter personal, que incluye el acceso y la decisión sobre 

información y datos de este carácter, así como su correspondiente protección. La 

recolección, archivo, procesamiento, distribución o difusión de estos datos o 

información requerirán la autorización del titular o el mandato de la ley”. 

 

Art.92: “Toda persona, por sus propios derechos o como representante legitimado 

para el efecto, tendrá derecho a conocer de la existencia y a acceder a los 

documentos, datos genéticos, bancos o archivos de datos personales e informes 

que sobre sí misma, o sobre sus bienes, consten en entidades públicas o privadas, 

en soporte material o electrónico. Asimismo, tendrá derecho a conocer el uso que 

se haga de ellos, su finalidad, el origen y destino de información personal y el tiempo 

de vigencia del archivo o banco de datos''  

 

Código Orgánico de la Salud 

 

Artículo 3: “La Salud es el estado de completo bienestar, mental, físico y social, y 

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La salud implica que 

todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas como son 
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sus necesidades sanitarias, nutricionales, sociales y culturales. La salud debe ser 

entendida en una doble dimensión: como producto de los determinantes biológicos, 

económicos, sociales, políticos, culturales y ambientales; y, a la vez, como productor 

de condiciones que permiten el desarrollo integral a nivel individual y colectivo. ’’ 

 

Reglamento para la aprobación, monitoreo, seguimiento, evaluación de los 

proyectos de investigación. Art. 1.- El Ministerio de Salud Pública, a través de la 

Dirección del Proceso de Ciencia y Tecnología, aprobará los protocolos, proyectos 

y/o programas de investigación en salud cuyos objetivos y fines se desarrollen 

dentro de las áreas de investigación biomédica (estudios clínicos controlados), 

predictiva, preventiva y curativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Aspectos conceptuales  
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Parálisis: Pérdida de las funciones musculares en parte de su cuerpo (72). 

 

Discapacidad: Falta o limitación de alguna facultad física o mental que imposibilita 

o dificulta el desarrollo normal de la actividad de una persona (73). 

 

Motora: Que produce movimiento (74). 

 

Constipación: Dificultad para la defecación (75). 

 

Tronco encefálico: Estructura formada por mesencéfalo,  protuberancia anular y 

bulbo raquídeo (76). 

 

Médula espinal: Es la parte del sistema nervioso que transmite mensajes desde y 

hasta el cerebro. Se encuentra dentro de las vértebras, que son los discos óseos 

que forman la columna vertebral (77). 

 

Corteza cerebral: Es la sustancia gris que cubre la superficie de los hemisferios 

cerebrales (78).  

 

Sustancia blanca: Se encuentra en los tejidos más profundos del cerebro 

(subcorticales). Contiene fibras nerviosas (axones), las cuales son extensiones de 

las células nerviosas (neuronas). Muchas de estas fibras nerviosas están rodeadas 

por un tipo de envoltura o capa llamada mielina (79). 

 



 

 37 

Hipertonía: Hiperactividad muscular que se produce cuando la comunicación entre 

el cerebro y la médula espinal se ve afectada por lesiones o enfermedades (80). 

 

Atáxia: Deterioro en el equilibrio o la coordinación debido a daños en el cerebro, los 

nervios o los músculos (81). 

 

Hiperreflexia: Reacción anormal y exagerada del sistema nervioso involuntario 

(autónomo) a la estimulación (82). 

 

Clonus: Contracciones involuntarias, rítmicas, que se producen en un grupo 

muscular cuando se realiza una extensión brusca y pasiva de los tendones en forma 

sostenida (83). 

 

Signo de Babinski: Extensión dorsal del dedo gordo del pie y generalmente 

acompañado de la apertura en abanico de los demás dedos en respuesta a la 

estimulación plantar del pie, signo característico de lesión del tracto piramidal o 

fascículo cortico espinal llamado síndrome de neurona motora superior (84). 

 

Congénita: Un trastorno médico que suele ser hereditario y que ocurre durante el 

nacimiento o antes (85). 

 

Ganglios basales: Conjunto de masas de sustancia gris situado dentro de cada 

hemisferio cerebral, y estas son cuerpo estriado, amígdala cerebral o núcleo 

amigdalino y el claustro. Estos desempeñan un papel importante en el control de la 

postura y el movimiento voluntario (86). 
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Citomegalovirus: Es un género de herpes virus dentro de la subfamilia 

Betaherpesvirinae, de la familia Herpesviridae. Su nombre alude al aumento de 

tamaño que se observa en las células infectadas producto del debilitamiento del 

citoesqueleto (87). 

 

Preeclampsia: Complicación del embarazo potencialmente severa caracterizada 

por una presión arterial elevada (88). 

 

Corioamnionitis: Es una infección de la placenta y del líquido amniótico. Se 

presenta con más frecuencia cuando el saco amniótico ha estado roto por mucho 

tiempo antes del nacimiento. El síntoma principal es la fiebre (89). 

 

Funisitis: Es una inflamación del cordón umbilical en respuesta a la infección del 

cordón umbilical. Funisitis a menudo resulta de corioamnionitis cuando la infección 

se extiende desde la membrana placentaria hasta el cordón umbilical, causando 

síndrome de respuesta inflamatoria fetal (90). 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III.  
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3.1 Metodología 

 

Tipo de estudio:  

 

Estudio observacional, retrospectivo, trasversal. 

 

Alcance: 

 

Presenta un alcance de tipo descriptivo y enfoque cualitativo  ya que se busca 

Identificar y valorar las complicaciones en pacientes con parálisis cerebral infantil, 

motivo de ingreso hospitalario durante el periodo 2016-2017 en el Hospital del Niño, 

Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 

 

Lugar: 

 

Para la recolección de datos del siguiente trabajo de titulación se seleccionará como 

lugar de estudio el Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante, ubicado 

en la avenida Quito y Gómez Rendón, de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

 

Población: 
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La población que se escogerá en este trabajo de titulación está constituida por todos 

los pacientes pediátricos diagnosticados con parálisis cerebral infantil periodo 2016-

2017 en el Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante.  

 

Muestra: 

 

La muestra de estudio estuvo integrada por 723 niños, a partir de la población 

seleccionada el tipo de muestreo será no probabilístico, por conveniencia de 

aquellos pacientes que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión.  

 

Criterios de inclusión: 

 

● Niños que acuden a la consulta de pediatría en el Hospital del Niño, Dr. 

Francisco de Icaza Bustamante 

● Pacientes pediátricos del Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante, que sean diagnosticados con parálisis cerebral infantil y posean 

historia clínica completa. 

 

Criterios de exclusión: 

 

● Cardiopatía congénita. 

● Alteraciones congénitas.  
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Herramientas a usarse 

 

La recolección de datos se realizó por medio de historias clínicas con el permiso del 

departamento de docencia y el jefe del área de pediatría y aquellos resultados 

obtenidos de la investigación serán tabulados con el uso de Microsoft Excel, que 

posteriormente se analizó estadísticamente por medio del programa SPSS. 
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VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR
NIVEL DE 

MEDICIÓN

INSTRUMENTO 

DE MEDICION
ESTADISTICA

EDAD 

Tiempo que ha 

vivido una persona u 

otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento.

Cuantitativa

< 1 año                                    

De 1-4 años                                          

>5 años

Razon Historia Clínica 
Frecuencia, 

Porcentaje 

GÉNERO

Clase al que 

pertenecen un 

conjunto de cosas o 

seres que tienen la 

misma naturaleza, es 

decir, que comparten 

elementos como 

génesis, forma y/o 

características

Cualitativa 
Masculino 

Femenino
Nominal Historia Clínica 

Frecuencia, 

Porcentaje 

PROCEDENCIA

Es el origen de algo 

o el principio de 

donde nace o 

deriva. 

Cualitativa Urbana Rural Nominal Historia Clínica 
Frecuencia, 

Porcentaje 

Grupo de trastornos 

del desarrollo del 

movimiento y la 

postura, causantes 

de limitación de la

actividad, que son 

atribuidos a una 

agresión

Discinética

no progresiva sobre 

un cerebro en 

desarrollo,

Atáxica

en la época fetal o 

primeros años.
Hipotónica

Mixta

Desnutrición

Respiratorias

Digestivas

Ortopédicas 

Convulsiones

TIEMPO DE 

ESTADIA 

HOSPITALARIA

Acción de estar o 

permanecer cierto 

tiempo en un centro 

hospitalario.

Cuantitativa

< 7 días                                                           

7-14 días                                                  

15-30 días                                                          

>30 días

Intervalos Historia Clinica 
Frecuencia, 

Porcentaje 

TIPOS DE 

COMPLICACIONES 

RESPIRATORIAS

Agravamiento de 

una enfermedad o 

de un procedimiento 

médico con una 

patología 

respiratoria 

intercurrente, que 

aparece 

espontáneamente 

con una relación 

causal más o menos 

directa con el 

diagnóstico o el 

tratamiento aplicado.

Cualitativa

Neumonía viral       

Bronconeumoní

a   Neumonía 

bacteriana

Nominal Historia Clínica 
Frecuencia, 

Porcentaje 

Frecuencia, 

Porcentaje  

COMPLICACIONES 

DE PARÁLISIS 

CEREBRAL 

INFANTIL

Agravamiento de 

una enfermedad o 

de un procedimiento 

médico con una 

patología 

intercurrente, que 

aparece 

espontáneamente 

con una relación 

causal más o menos 

directa con el 

diagnóstico o el 

tratamiento aplicado.

Cualitativa Nominal Historia Clinica 
Frecuencia, 

Porcentaje 

TIPO DE PARÁLISIS 

CEREBRAL 

INFANTIL

Cualitativa Nominal Historia Clínica 

Operalización de las variables 
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CAPÍTULO IV 

4.1 Resultados 

 

Objetivo. 

Identificar las características demográficas en la muestra de pacientes con 

parálisis cerebral infantil seleccionados para el estudio.  

Tabla 1Principales características demográficas y clínicas de los pacientes con 
parálisis cerebral infantil. Fuente: Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante; Vásquez, 2019 

Características principales N = 699 

Sexo, n (%) Masculino 245(35,1) 

Femenino 454(64,9) 

Edad (años), media ± DE <= 1 año 94(13,4) 

de 1 a 5 año 226 (32,3) 

>5 años 379(54,2) 

Procedencia, (%) Guayas 592(84,7) 

Los Ríos 60(8,6) 

Santa Elena 16(2,3) 

El Oro 11(1,6) 

Manabí 11(1,6) 

Otros 9 (1,3) 

Tipos de parálisis cerebral 

infantil 

Parálisis cerebral infantil 

Espástica 

99 (14,2) 

Discinética 0 

Atáxica 0 

Hipotónica 0 

Mixta 0 

Tiempo de estadía 

Hospitalaria 

<= 7 Días 475(68,0) 

de 8 a 15 Días 124(17,7) 

de 16 a 30 Días 58(8,3) 

>30 Días 42(6,0) 
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La muestra estuvo constituida por un total de 699 pacientes, los mismos que 

contaron con los criterios de inclusión. Se realizó la tabulación de las variables 

demográficas como edad, sexo y procedencia; además de los tipos de parálisis 

cerebral y estancia hospitalaria. 

 

En la tabla 1 se identifica que, en relación con el sexo, padecieron con mayor 

frecuencia parálisis cerebral infantil, los de género femenino, representando el 65% 

de la muestra total. El rango de edades con mayor porcentaje diagnosticados con 

parálisis cerebral infantil fue en el de mayores de cinco años con el 54%. En la edad 

de 1 a 5 años los afectados fueron el 32%. El 13% restante corresponde a infantes 

menores de un año. El tipo de parálisis cerebral infantil más frecuente fue la de tipo 

espástica llegando a un 14% de la muestra total. 

 

El tiempo de estadía hospitalaria se contabilizó en días, de los cuales 475 pacientes 

tuvieron una estancia menor a siete días, 124 se encontraron en un rango de 8-15 

días, 58 infantes de 16-30 días y por último 42 pacientes pediátricos con parálisis 

cerebral tuvieron una estadía hospitalaria mayor a 30 días.  Se puede identificar que 

el mayor porcentaje de pacientes representando el 68% tuvieron una estadía 

hospitalaria menor a 7 días. 
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Objetivo. 

Describir las complicaciones más frecuentes desarrolladas en los pacientes 

de la muestra de estudio. 

 

En la figura 1, que precede, de todo el universo estudiado fueron 255 pacientes los 

que presentaron complicaciones de diferente índole, atisbando un marcado 

incremento en las complicaciones neurológicas como la epilepsia de tipo no 

específico sumando 123 individuos que representan el 48,2%. 

 

En segunda instancia la neumonía de origen viral ocupa este lugar con 59 niños que 

hacen el 23,1% de todas las complicaciones. Colegimos que la neumonía 

bacteriana llena el tercer escalón siendo en número de 18 personas que nos da un 

7,1 %. El 5,1% de las complicaciones de la parálisis cerebral que motivaron el 

ingreso de los afectados está dado por la constipación situándose en el cuarto lugar 

con 13 pacientes. 

 

A continuación, encontramos en el quinto escalón a la mano o pie en garra que ha 

sido causa de ingreso hospitalario de 8 enfermos significando el 5,1%. La anemia 

ocupa el sexto peldaño con 9 pacientes, llegando a un 3,5%. En séptimo lugar se 

vislumbra la neumonía por broncoaspiración, el cuadro ha afectado a 8 seres que 

figuran el 3,1% de todas las complicaciones. La infección de vías urinarias fue causa 

por la que se hospitalizaron 6 dolientes haciendo un porcentaje del 2,4%. 
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En último lugar como causa de complicación de internamiento en esta casa de salud 

está representado por la desnutrición de tercer grado llegando a un 2,4% con 6 

sujetos. 

 

 

Figura 1 Histograma de frecuencia que muestra las principales complicaciones de 
parálisis cerebral infantil. Fuente: Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante; Vásquez, 2019. 
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Objetivo 

 Determinar las complicaciones respiratorias de mayor prevalencia en los 

pacientes diagnosticados con parálisis cerebral infantil, durante el periodo 

2016-2017 en el  Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 

 

Tabla 2 Tipos de complicaciones respiratorias  encontrados en los pacientes con 
parálisis cerebral infantil. Fuente: Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante; Vásquez, 2019 

Complicación Respiratoria Frecuencia N: 88 

Neumonía de origen viral 62 70,5% 

Neumonía bacteriana 18 20,5% 

Neumonía por broncoaspiración 8 9,1% 

total 88 100,0% 

 

 

El total de los pacientes que presentaron complicaciones de tipo respiratorio fue 88, 

de estos el 70,5% hizo una neumonía de origen viral llegando a un representativo 

número de 62 individuos. La segunda plaza está ocupada por el 20,5% a causa de 

la neumonía bacteriana que afectó a 18 niños. La tercera causa de complicación 

está ocupada por la neumonía por broncoaspiración sumando 8 sujetos 

correspondiendo al 9,1%. 
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Análisis bivariado de los principales hallazgos pacientes. 

 

Tabla 3 Relación entre las principales complicaciones de parálisis cerebral infantil y 
la estadía hospitalaria en un rango de 8 a 15 días.  Fuente: Hospital del Niño, Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante; Vásquez, 2019 

Complicaciones Frecuencia Estancia hospitalaria 
de 8 a 15 días 

P 

G409 Epilepsia, tipo no 
especificado 

123(48,2%) 53(42,7%) <0,001 

J189 Neumonía de 
origen viral 

59(23,1%) 25(20,2%) 0,194 

J159 Neumonía 
bacteriana 

18(7,1%) 11(8,9%) 0,454 

K590 Constipación 13(5,1%) 9(7,3%) 0.585 

M215 Mano o pie en 
garra  

13(5,1%) 0(0,0%) - 

D649 Anemia 9(3,5%) 0(0,0%) - 

J180 Neumonía por 
broncoaspiración 

8(3,1%) 9(7,3%) 0,196 

N390 Infección de vías 
urinarias 

6(2,4%) 3(2,4%) 0,547 

E43X Desnutrición de III 
grado 

6(2,4%) 14(11,3%) 0.783 

 

 

En la tabla 3 mediante Chi cuadrado, se establece una correlación entre las 

complicaciones de la parálisis cerebral motivo de ingreso hospitalario y el rango de 

estancia de 8 a 15 días. De la correlación entre estas dos variables se obtuvo una 

asociación significativa entre la estancia hospitalaria y la epilepsia de tipo no 

especificado. 
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 CAPÍTULO V 

5.1 Discusión 

  

Odding Et al (91), demostró en su estudio sobre, Características de pacientes con 

parálisis cerebral atendidos en consulta externa de neuropediatría del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia entre enero del 2016 a mayo del 2017,   que el motivo 

principal de hospitalización representando más de la mitad de los pacientes 

afectados, fue epilepsia; por lo tanto se corrobora con esta investigación la cual 

encontró de igual forma esta alteración neurológica el más frecuente motivo de 

ingreso hospitalario en pacientes con parálisis cerebral. 

 

Byrne Et al (92), demostró en el estudio sobre, Implementación de pautas de 

diagnóstico e intervención precoces para la parálisis cerebral en pacientes 

pediátricos que asisten al Hospital Nacional de Niños en  Ohio de enero del 2017 a 

diciembre 2018, que al indagar sobre la edad promedio de diagnóstico de esta 

patología, encontró que se situaba en niños mayores a  18 meses;  por lo tanto se 

encuentra correlación en el presente trabajo de investigación, ya que se identificó la 

más elevada casuística equivalente a más de la mitad de la muestra  a pacientes 

mayores de 5 años diagnosticados con parálisis cerebral infantil. 

 

Por su parte Strauss, Shavelle y Anderson (93),  en su estudio ‘La expectativa de 

vida de los niños con parálisis cerebral infantil’ menciona que las complicaciones de 

tipo respiratorias son una de las causas más frecuentes de mortalidad, sobre todo 

en la forma espástica.  Identificaron que de 58 pacientes con parálisis cerebral la 

causa de mortalidad en todos ellos se registró por sepsis respiratoria. Reddihough, 
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Baikie y Walstab (94),  acotan que la neumonía es la principal causa de muerte en 

casos de parálisis cerebral infantil; en contraste  a esta investigación realizada  en 

el Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante en donde se encontró un 

porcentaje elevado con neumonía de origen viral como principal complicación 

respiratoria. 
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CAPÍTULO VI 

6.1 Conclusiones 

 

En la muestra estudiada discernimos que las complicaciones neurológicas, 

específicamente la epilepsia fue la complicación  más frecuente encontrada en los 

pacientes diagnosticados con parálisis cerebral, seguido por las alteraciones 

respiratorias.  

 

En cuanto a las características demográficas, se observó que esta patología se ha 

dado con mayor frecuencia en la provincia del Guayas, siendo la más afecta su 

cabecera cantonal. En lo que se refiere al género existe predominio femenino y la 

edad más frecuente osciló en los pacientes mayores a 5 años 

 

Las principales complicaciones respiratorias según los resultados obtenidos de la 

muestra de estudio, claramente y con alto porcentaje se presentó neumonía de 

origen viral, seguida de neumonía bacteriana y neumonía por broncoaspiración. 
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6.2 Recomendaciones 

 

• Aumentar la población del estudio a través del reclutamiento de pacientes de 

otras regiones del país e incorporar datos epidemiológicos y complicaciones 

de parálisis cerebral en la guía de práctica clínica del Ministerio de Salud 

Pública. 

 

• Que los directivos dentro de su programación anual disponga la capacitación 

profesional, técnica referente a todos los aspectos que se relacionen sobre 

las principales complicaciones de parálisis cerebral y su detección temprana 

a todo personal médico y de enfermería. 

 

• Elaborar programas educativos encaminados a orientar a las madres con 

relaciona a los factores de riesgo prevenibles de parálisis cerebral infantil  y 

la importancia de su detección precoz, con apoyo de las instituciones 

públicas y privadas. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Carta de aceptación del Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante para la extracción de datos. 
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Anexo 2: Carta al decano  
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Nivel de severidad Distribución topográfica Función motora Sistema de clasificación de la función motora gruesa

Leve:El niño puede 

moverse sin ayuda; 

sus actividades 

diarias no están 

limitadas.

Monoplejia / monoparesiasignifica que solo 

una extremidad está afectada. Se cree que 

esta puede ser una forma de hemiplejía / 

hemiparesia en la que una extremidad está 

significativamente afectada.

Espástico:Implica un aumento del tono muscular. Los 

músculos se contraen continuamente, haciendo que las 

extremidades se vuelvan rígidas, rígidas y resistentes a la 

flexión o la relajación. Los reflejos pueden ser 

exagerados, mientras que los movimientos tienden a ser 

entrecortados y torpes. A menudo se ven afectados los 

brazos y las piernas. La lengua, la boca y la faringe 

también pueden verse afectadas, lo que dificulta el 

habla, la alimentación, la respiración y la deglución. La 

PC espástica es hipertónica y representa del 70 al 80% 

de los casos de PC. La lesión del cerebro ocurre en el 

tracto piramidal y se conoce como daño de la neurona 

motora superior.

El GMFCS utiliza el control de la cabeza, la transición del movimiento, la 

marcha y las habilidades motoras gruesas como correr, saltar y navegar por 

superficies inclinadas o irregulares para definir el nivel de logro de un niño. El 

objetivo es presentar una idea de cuán autosuficiente puede ser un niño en casa, 

en la escuela y en lugares cerrados y al aire libre.

Moderar:El niño 

necesitará aparatos 

ortopédicos, 

medicamentos y 

tecnología de 

adaptación para 

realizar las 

actividades diarias.

Diplejía / diparesiageneralmente indica que 

las piernas se ven más afectadas que los 

brazos; afecta principalmente a la parte 

inferior del cuerpo.

No espástico:Tono muscular disminuido y / o 

fluctuante. Múltiples formas de parálisis cerebral no 

espástica se caracterizan cada una por deficiencias 

particulares; una característica principal es el 

movimiento involuntario, que puede ser lento o rápido, a 

menudo repetitivo y, a veces, rítmico. Los movimientos 

planificados pueden exagerar el efecto (conocidos 

como temblores de intención). El estrés también puede 

empeorar los movimientos involuntarios, mientras que 

dormir a menudo los elimina. Una lesión en el cerebro 

fuera del tracto piramidal causa PC no espástica. 

Debido a la ubicación de la lesión, la discapacidad 

mental y las convulsiones son menos probables. La PC 

no espástica se divide en dos grupos, atáxica y 

discinética. Juntos constituyen el 20% de los casos de 

PC. Desglosada, la discinética representa el 15% de 

todos los casos de PC y la atáxica el 5%.

Grave:El niño 

necesitará una silla de 

ruedas y tendrá 

desafíos importantes 

para realizar las 

actividades diarias.

Hemiplejía / hemiparesiaindica que el 

brazo y la pierna de un lado del cuerpo están 

afectados.

GMFCS Nivel I:Camina sin limitaciones.

Sin CP:El niño tiene 

signos de PC, pero el 

trastorno se adquirió 

después de 

completar el 

desarrollo cerebral y, 

por lo tanto, se 

clasifica en el 

incidente que causó 

la PC, como una 

lesión cerebral 

traumática o 

encefalopatía. La PC 

a menudo se clasifica 

por nivel de 

gravedad como PC 

leve, moderada, 

grave o sin PC. Estas 

son generalizaciones 

amplias que carecen 

de un conjunto 

específico de 

criterios. Incluso 

cuando los médicos 

están de acuerdo en 

el nivel de gravedad, 

Paraplejia / paraparesiasignifica que la 

mitad inferior del cuerpo, incluidas ambas 

piernas, está afectada.

GMFCS Nivel II:Camina con limitaciones. Las limitaciones incluyen caminar 

largas distancias y mantener el equilibrio, pero no tan capaz como el nivel I para 

correr o saltar; puede requerir el uso de dispositivos de movilidad cuando se 

aprende a caminar por primera vez, generalmente antes de los 4 años; y pueden 

depender de equipos de movilidad con ruedas cuando estén fuera de casa para 

viajar largas distancias.

Triplegia / triparesiaindica que tres 

extremidades están afectadas. Pueden ser 

ambos brazos y una pierna, o ambas piernas 

y un brazo. O podría referirse a una 

extremidad superior e inferior y la cara.

GMFCS Nivel III:Camina con asistencia de equipo adaptativo. Requiere 

asistencia de movilidad manual para caminar en interiores, mientras utiliza la 

movilidad con ruedas al aire libre, en la comunidad y en la escuela; puede 

sentarse solo o con apoyo externo limitado; y tiene cierta independencia en las 

transferencias permanentes.

Doble hemiplejía / doble 

hemiparesiaindica que las cuatro 

extremidades están afectadas, pero un lado 

del cuerpo está más afectado que el otro.

Nivel IV de GMFCS:Auto-movilidad con el uso de asistencia de movilidad 

eléctrica. Generalmente apoyado al sentarse; la movilidad propia es limitada; y 

es probable que sea transportado en silla de ruedas manual o con movilidad 

eléctrica.

Tetraplejía / tetraparesiaindica que las 

cuatro extremidades están afectadas, pero 

tres extremidades están más afectadas que la 

cuarta.

Nivel V de GMFCS:Limitaciones severas de control de la cabeza y el tronco. 

Requiere un uso extensivo de tecnología asistida y asistencia física; y 

transportado en una silla de ruedas manual, a menos que se pueda lograr la 

movilidad propia aprendiendo a operar una silla de ruedas eléctrica.

Cuadriplejia / cuadriparesiasignifica que las 

cuatro extremidades están involucradas.

Pentaplejía / pentaparesiasignifica que las 

cuatro extremidades están involucradas, con 

parálisis de cuello y cabeza a menudo 

acompañada de complicaciones para comer y 

respirar.

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4: Sistema de Clasificación de parálisis cerebral infantil por el NHPD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 69 

Nivel de severidad Distribución topográfica Función motora Sistema de clasificación de la función motora gruesa

Leve:El niño puede 

moverse sin ayuda; 

sus actividades 

diarias no están 

limitadas.

Monoplejia / monoparesiasignifica que solo 

una extremidad está afectada. Se cree que 

esta puede ser una forma de hemiplejía / 

hemiparesia en la que una extremidad está 

significativamente afectada.

Espástico:Implica un aumento del tono muscular. Los 

músculos se contraen continuamente, haciendo que las 

extremidades se vuelvan rígidas, rígidas y resistentes a la 

flexión o la relajación. Los reflejos pueden ser 

exagerados, mientras que los movimientos tienden a ser 

entrecortados y torpes. A menudo se ven afectados los 

brazos y las piernas. La lengua, la boca y la faringe 

también pueden verse afectadas, lo que dificulta el 

habla, la alimentación, la respiración y la deglución. La 

PC espástica es hipertónica y representa del 70 al 80% 

de los casos de PC. La lesión del cerebro ocurre en el 

tracto piramidal y se conoce como daño de la neurona 

motora superior.

El GMFCS utiliza el control de la cabeza, la transición del movimiento, la 

marcha y las habilidades motoras gruesas como correr, saltar y navegar por 

superficies inclinadas o irregulares para definir el nivel de logro de un niño. El 

objetivo es presentar una idea de cuán autosuficiente puede ser un niño en casa, 

en la escuela y en lugares cerrados y al aire libre.

Moderar:El niño 

necesitará aparatos 

ortopédicos, 

medicamentos y 

tecnología de 

adaptación para 

realizar las 

actividades diarias.

Diplejía / diparesiageneralmente indica que 

las piernas se ven más afectadas que los 

brazos; afecta principalmente a la parte 

inferior del cuerpo.

No espástico:Tono muscular disminuido y / o 

fluctuante. Múltiples formas de parálisis cerebral no 

espástica se caracterizan cada una por deficiencias 

particulares; una característica principal es el 

movimiento involuntario, que puede ser lento o rápido, a 

menudo repetitivo y, a veces, rítmico. Los movimientos 

planificados pueden exagerar el efecto (conocidos 

como temblores de intención). El estrés también puede 

empeorar los movimientos involuntarios, mientras que 

dormir a menudo los elimina. Una lesión en el cerebro 

fuera del tracto piramidal causa PC no espástica. 

Debido a la ubicación de la lesión, la discapacidad 

mental y las convulsiones son menos probables. La PC 

no espástica se divide en dos grupos, atáxica y 

discinética. Juntos constituyen el 20% de los casos de 

PC. Desglosada, la discinética representa el 15% de 

todos los casos de PC y la atáxica el 5%.

Grave:El niño 

necesitará una silla de 

ruedas y tendrá 

desafíos importantes 

para realizar las 

actividades diarias.

Hemiplejía / hemiparesiaindica que el 

brazo y la pierna de un lado del cuerpo están 

afectados.

GMFCS Nivel I:Camina sin limitaciones.

Sin CP:El niño tiene 

signos de PC, pero el 

trastorno se adquirió 

después de 

completar el 

desarrollo cerebral y, 

por lo tanto, se 

clasifica en el 

incidente que causó 

la PC, como una 

lesión cerebral 

traumática o 

encefalopatía. La PC 

a menudo se clasifica 

por nivel de 

gravedad como PC 

leve, moderada, 

grave o sin PC. Estas 

son generalizaciones 

amplias que carecen 

de un conjunto 

específico de 

criterios. Incluso 

cuando los médicos 

están de acuerdo en 

el nivel de gravedad, 

Paraplejia / paraparesiasignifica que la 

mitad inferior del cuerpo, incluidas ambas 

piernas, está afectada.

GMFCS Nivel II:Camina con limitaciones. Las limitaciones incluyen caminar 

largas distancias y mantener el equilibrio, pero no tan capaz como el nivel I para 

correr o saltar; puede requerir el uso de dispositivos de movilidad cuando se 

aprende a caminar por primera vez, generalmente antes de los 4 años; y pueden 

depender de equipos de movilidad con ruedas cuando estén fuera de casa para 

viajar largas distancias.

Triplegia / triparesiaindica que tres 

extremidades están afectadas. Pueden ser 

ambos brazos y una pierna, o ambas piernas 

y un brazo. O podría referirse a una 

extremidad superior e inferior y la cara.

GMFCS Nivel III:Camina con asistencia de equipo adaptativo. Requiere 

asistencia de movilidad manual para caminar en interiores, mientras utiliza la 

movilidad con ruedas al aire libre, en la comunidad y en la escuela; puede 

sentarse solo o con apoyo externo limitado; y tiene cierta independencia en las 

transferencias permanentes.

Doble hemiplejía / doble 

hemiparesiaindica que las cuatro 

extremidades están afectadas, pero un lado 

del cuerpo está más afectado que el otro.

Nivel IV de GMFCS:Auto-movilidad con el uso de asistencia de movilidad 

eléctrica. Generalmente apoyado al sentarse; la movilidad propia es limitada; y 

es probable que sea transportado en silla de ruedas manual o con movilidad 

eléctrica.

Tetraplejía / tetraparesiaindica que las 

cuatro extremidades están afectadas, pero 

tres extremidades están más afectadas que la 

cuarta.

Nivel V de GMFCS:Limitaciones severas de control de la cabeza y el tronco. 

Requiere un uso extensivo de tecnología asistida y asistencia física; y 

transportado en una silla de ruedas manual, a menos que se pueda lograr la 

movilidad propia aprendiendo a operar una silla de ruedas eléctrica.

Cuadriplejia / cuadriparesiasignifica que las 

cuatro extremidades están involucradas.

Pentaplejía / pentaparesiasignifica que las 

cuatro extremidades están involucradas, con 

parálisis de cuello y cabeza a menudo 

acompañada de complicaciones para comer y 

respirar.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


