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RESUMEN

La paralisis cerebral es la discapacidad fisica mas frecuente en la infancia, no existe cura por lo
que los esfuerzos en el mundo estan dedicados a la prevencion mediante la identificacion de los
factores de riesgo. Objetivo: Determinar los factores de riesgo més importantes de PC en
menores de 6 anos atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina)
durante el ano 2016. Método: Se desarrollo un estudio analitico de casos y controles (relacion
1:2) la muestra estuvo constituida por 30 nifios con diagndstico de paralisis cerebral, (grupo de
casos) y 60 nifios normales, (grupo control) pareados por edad gestacional y sexo. La técnica
de recoleccion de datos fue la encuesta y el instrumento que se aplicé fue una ficha de
recoleccion de datos. Se realizé una regresion logistica condicional para calcular odds ratio
(OR) ajustados con intervalo de confianza del 95%. Resultados: Se encontr6 que el riesgo para
que un nifio tenga paralisis cerebral es 2veces mas si tienen antecedentes familiares de
enfermedad neuropsiquiatrica [OR 2,48(1,01-6,08)], es casi 4 veces mas si la madre tiene
infeccion urinaria durante el embarazo [OR 3,51(1,23-9,99)], si el Apgar es bajo al quinto
minuto [OR 24 (3.55-175,1)], si presenta alteracion de la frecuencia cardiaca al nacer [OR 22
(2,8-170,4)], infeccion neonatal[OR 33(3,7-296,1)], convulsiones [OR 11 (2,4-49,6)] e ictericia
no fisiologica [OR 9,5 (2,1-43,7)]. Conclusiones: Se determino la existencia de factores de

riesgo mas frecuentes asociados a la PC en la poblacion estudiada.

Palabras claves: paralisis cerebral, factores de riesgo, casos y controles.



vi

ABSTRACT

Cerebral palsy is the most common physical disability in childhood; there is no cure, so efforts
in the world are dedicated to prevention by identifying risk factors. Objective: Determine the
most important risk factors for CP in children under 6 years of age attended at the Institute for
Child Development (ARIE-La Molina) during 2016. Method: An analytical study of cases and
controls was developed (ratio 1: 2) the sample consisted of 30 children, with a diagnosis of
cerebral palsy, (case group), and 60 normal children, (control group) matched by gestational
age and sex. The data collection technique was the survey and the instrument that was applied
was a data collection form. Conditional logistic regression was performed to calculate adjusted
odds ratios (OR) with 95% confidence interval. Results It was found that the risk for a child to
have cerebral palsy were is 2 times more if they have a family history of neuropsychiatric
disease [OR 2.48 (1.01-6.08)], it is almost 4 times more if the mother has urinary infection
during pregnancy [OR 3.51 (1.23-9.99)], if Apgar is low at the fifth minute [OR 24 (3.55-
175.1)], alteration of heart rate [OR 22 (2.8-170.4)], neonatal infection [OR 33 (3.7-296.1)],
seizures [OR 11 (2.4-49.6)], and non-physiological jaundice [OR 9.5 (2.1-43.7)]. Conclusions:
The existence of more frequent risk factors associated with CP in the study population was

determined.

Keywords.: cerebral palsy, risk factors, cases and controls.



I. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Los nifios nacen listos para aprender y tener muchas habilidades que las desarrollan en
los primeros afios de vida, ello depende de un cerebro sano. El desarrollo de un cerebro sano
depende de las experiencias en los primeros afios, ellas crean las guias para un optima salud.
(Shonkoff et al., 2012).

Muchos eventos pueden danar el cerebro del nifio y provocar paralisis cerebral. La
paralisis cerebral (PC) describe un problema de desarrollo del movimiento y la postura, que
ocurren en un cerebro infantil en desarrollo, que conduce a limitaciones funcionales. Las
dificultades motoras de la PC van acompafadas frecuentemente de deficiencias en la
alimentacion, alteraciones sensoriales, cognitivas, de comunicacion, percepcion, conducta, y
trastornos convulsivos. (Sadowska et al., 2020).

Esta anormalidad causa morbilidad, comorbilidad, discapacidad y una rehabilitacion
compleja en los nifios, que ocasiona preocupacion en los profesionales de la salud que atiende
a este grupo etario. (Novak et al., 2012)

La causa de la PC es desconocida y sigue siendo ampliamente discutida, es dificil
definir el momento exacto en el que se produjo el dafio neurologico que provoco la PC, y hallar
un Gnico origen es alin mas complejo, sino que esta determinado por diferentes factores riesgos
causales. Estos factores de riesgo pueden ocurrir antes, durante el embarazo (factores
prenatales), al momento del nacimiento (factores perinatales) y después del nacimiento
(factores postnatales). (Galea et al., 2019)

Desde inicios del siglo XX, el mundo est4 enfocado en la prevencion, reconociendo los

factores de riesgo, un factor de riesgo parala PC no es una causa, es una variable que



puede aumentar las posibilidades de que un nifio desarrolle la enfermedad. (Fletcher et al.,
2016)

Por mucho tiempo se creia que la PC, estaba relacionada con el factor de riesgo
perinatal (asfixia y trauma durante el nacimiento); en la actualidad, se sugiere que la hipoxia
(oxigeno deficiente) de las areas del cerebro dafiadas no ha sido claramente determinadas, pero
se piensa que existen factores o condiciones durante el desarrollo fetal que lo hacen mas
vulnerables a la hipoxia, lo cual aumenta la probabilidad de tener un nifio con PC. (Larguia

et al., 2000)

Algunos paises desarrollados han documentado e investigado la incidencia de estos
factores de riesgo gracias a un excelente sistema de registro de los casos de PC. Se estima que
solo el 8% de los casos de PC en Australia estan relacionados con problemas al nacer y la

mayoria no se no se habria podido prevenir ni con medidas obstétricas.(Camacho et al., 2007)

En el Pert no se encontraron estadisticas sobre el nimero de nifios con esta
discapacidad, ni sobre los factores de riesgo, s6lo unos pocos hospitales reportaron estos datos
por separado, sin esta informacion, es imposible desarrollar un plan integral y reducir los

riesgos de que esta enfermedad se presenten en nuestra poblacion.

1.2 Descripcion del problema

La prevalencia de la PC del periodo 2008 fue de 3,1 por 1000 nifios de § afios, y la
prevalencia de la PC en la nifiez a partir de los datos de vigilancia de los EE.UU. se ha
mantenido relativamente constante, en el rango de 3,1 a 3,6 por 1000, desde 1996. (Christensen
etal., 2014)

La Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) institucion que recoge informacion
importante de 23 paises europeos sobre PC, informaron a través de un estudio multicéntrico

publicado en 2016, que abarcéd los afios 1980-2003, que la incidencia de PC mostrd una



predisposicion a descender. La incidencia general de PC descendio de 1,90/1000 nacidos vivos
en 1980 a 1,77/1000 nacidos vivos en 2003. Un factor riesgo es el bajo peso al nacer, en
relacion a ello se observo una tendencia a la baja, en el caso de los recién nacidos con muy bajo
peso al nacer (MBPN), es decir, 1000-1499 g (una disminucién de 70,9/1000 a 35,9/1000), y
bebés con bajo peso al nacer (BPN), es decir, 1500-2499 g (una disminucion de 8,5/1000 a

6,2/1000). (Sellier et al., 2016)

Una revision sistematica, publicada en el 2008, examind la prevalencia de PC solo en
relacion con la edad gestacional y demostr6 una disminucion significativa en la prevalencia de
PC a medida que la edad gestacional se incrementa. La prevalencia oscild entre 14,6 (intervalo
de confianza [IC] del 95%: (125-170) por 1000 nacidos vivos entre las 22 y 27 semanas de
gestacion, y disminuyo constantemente a partir de entonces hasta aproximadamente 6,2 (IC del
95%: 49-78) por 1000 nifios nacidos entre 28 a 31 semanas, 0,7 (IC 95% 6-9) por 1000 a las
32 a 36 semanas de gestacion y 0,1 (IC 95% 0,93-0,14) por 1000 en recién nacidos a

término.(Himpens et al., 2008)

La PC es una patologia cronica y no tiene cura, requieren atencion a largo plazo la que
debe adaptarse a cada fase del crecimiento y desarrollo del nifio, asi como psicologico y social
dentro de sus contextos de vida. Esto tiene un gran impacto en el sistema de salud, que deben
establecer una red de servicios para los nifios con PC, y también tiene un gran impacto en la
familia en su conjunto, debido a la angustia resultante, los esfuerzos de adaptacion y los
cambios en la calidad de vida. Otro impacto es a nivel educativo y social pues las escuelas y la
sociedad no estan preparadas en infraestructura ni en personal capacitado, estas barreras
restringen la participacion del niflo, por lo tanto, las familias incurren en gastos significativos
relacionados con la necesidad continua de la atencion médica especializada, servicios de
rehabilitacion, educacion, asistencia para el desarrollo y vivienda que garantice el bienestar de

estos nifios. (Kerr Graham et al., 2016)



Estados Unidos ha estudiado el costo de vida de la persona con PC y fue estimada en
USD 921000 en el afio 2003 siendo el segundo trastorno del desarrollo con mayor costo
personal e institucional en el pais, lo que evidencia la importancia de identificar factores de

riesgo. (Honeycutt et al., 2003)

En el Peru el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) es una institucion especializada
en el tratamiento de personas con discapacidad fisica o mental. En el 2013 reporto que, el
49.88% de los pacientes tenian entre 0 y 9 afos y el 0,81% de un total de 18,092 pacientes
fueron diagnosticados de PC. (Ley N°3816/2018. Ley que establece el diagndstico e

intervencion temprana y la proteccion de los nifios y adolescentes con paralisis cerebral., 2021)

Otros dos hospitales, el Hospital Nacional Cayetano Heredia y la Clinica San Juan de
Dios (Lima, Peru) realizaron un estudio en 102 pacientes diagnosticados de PC., entre
noviembre de 1990 y mayo de 1992. y revisaron las etiologias, la causa de la PC se identifico
en 73 de 102 casos (70%), siendo la causa méds comun la perinatal (59,3%), seguida de las

causas prenatales en el 29,1% y las posnatales en el 11,6%. (Campos et al., 1996)

Actualmente en nuestro pais existen leyes y normas establecidas para prevenir la PC a
través de programas que buscan garantizar la salud materna e infantil, el asesoramiento
genético, la promocion de la salud reproductiva- prenatal, asi como la deteccion y tratamientos
tempranos que puedan afectar el desarrollo del feto, pero todavia falta ajustarlas a la realidad

problematica de nuestro pais y ser mas enérgicos en el cumplimiento de la misma.

El INR cuenta con una guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento médico
rehabilitador del nifio con PC donde establecen los factores de riesgo prenatal, perinatal y
postnatal en base a evidencia cientificas de consensos internacionales, pues nuestro pais carece
de estudios en base a los factores de riesgo. (Resolucion Directoral N.° 138-2012-SA-DG-INR,

2012).



El Instituto para el Desarrollo Infantil — ARIE es una institucion privada que nace ante
la alta demanda y poco acceso a tratamiento de rehabilitacion en el sistema de salud publico
para los nifios con PC , si bien la preocupacion ha sido dar un tratamiento de calidad también
se presenta como una problematica el incremento de casos de PC ,en el afio 2021 se atendio a
597 ninos con diagnostico de PC y en el 2024, 805 casos por lo que es necesario realizar un
analisis de los diferentes factores de riesgo ,todavia la institucién no cuenta con base de datos
donde estén registrados los factores prenatales, perinatales y postnatales de riesgo a que
estuvieron expuestos nuestros nifios con PC, solo desde el afio 2021 lleva un control anual de
los nifios que son atendidos por este diagndstico en consulta médica ,la falta de informacion y
concienciacion sobre los factores de riesgo contribuye a la incidencia de esta condicion, sigue
existiendo un alto nimero de casos que podrian haber prevenido con una mejor identificacion

y manejo de los factores de riesgo.

En consecuencia, hemos querido dar a conocer los factores de riesgo a los que
estuvieron expuestos los pacientes del Instituto para el Desarrollo Infantil — ARIE para

desarrollar PC.

1.3 Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

(Cuales son los factores de riesgo asociados a la PC en menores de 6 afios atendidos en

el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016?

1.3.2. Problemas especificos

(Cuales son los factores de riesgo prenatal asociados a PC en nifilos menores de 6 afios

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afo 20167



(Cuadles son los factores de riesgo perinatal asociados a PC en nifios menores de 6 afios

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016?

(Cuales son los factores de riesgo postnatal asociados a PC en nifios menores de 6 afios

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016?

1.4 Antecedentes del problema.

Existe informacién de los posibles factores de riesgo de la PC dentro de las cuales se

presentan las siguientes:

1.4.1. Antecedentes internacionales.

Zhou et al. (2023) realizaron un estudio de casos y controles basado en la poblacion
que incluy6 8736 casos Unicos de PC y 90 250 controles inicos, emparejados por sexo y ano
de nacimiento, seleccionados de los registros de certificados de nacimiento de California de
1994 a 2010.Resultados Los nifios nacidos de madres mas jovenes (<19 afios) o madres
mayores (35 a 39 afios; >40 afios) tuvieron un riesgo importante de PC en comparacion con los
hijos de madres de 25 a 29 afios (OR entre 1,13 y 1,59). En comparacién con la edad paterna
de 25 a 29 afios, la edad paterna mayor (40 a 44 afios; >45 afos) también se asocid con un

mayor riesgo de PC., independientemente de la edad materna.

Reid et al. (2016) realizaron un estudio titulado El sexo bioldgico y el riesgo de paralisis
cerebral en Victoria, Australia para entender mejor la desventaja masculina y proporcionar una
vision de las vias causales a la PC, en este estudio utilizo cohorte de nacimientos unicos de
Victoria de 1983 a 2009. La cohorte de nifios con PC comprendié 2594 donde el 57% eran
varones y el 42% femenino, y un OR 1.35 en la relacion masculino/femenino. Los varones

suelen superar a las mujeres en las cohortes de PC.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou%20L%5BAuthor%5D

Chounti et al. (2013) realizaron un estudio titulado diferencias entre los sexos en la
incidencia de PC. y capacidad funcional: un estudio poblacional de una muestra de 590 nifios
con PC nacidos en el sur de Suecia entre 1990-2005 fueron incluidos. Las tendencias en la
incidencia de PC por afio de nacimiento se analizaron utilizando el modelo de regresion de
Poisson. La tendencia de la incidencia de PC de nifios en relacion a las nifias no cambio durante
este periodo. El sexo masculino fue factor de riesgo para el PC con una relaciéon femenino-

masculina alrededor de 1,4: 1-3.

Xue et al.(2013) realizaron un metaanalisis con el propdsito de investigar los principales
factores de riesgo de PC durante el embarazo y proporcionar evidencia para la prevencion de
la PC, entre 1998 y 2011, efectuaron una exploracion para compilar estudios de casos y
controles sobre factores de riesgo de PC, los datos obtenidos se sometieron a metaanalisis
usando modelo de efectos fijos y Dersimonion Laird, modelo de efectos aleatorios para evaluar
cuantitativamente factores de riesgo para PC., durante el embarazo, recogieron la informacion
de dieciocho estudios con 11050 casos y 15941 controles. Los resultados del anélisis
multivariado de los factores de riesgo de PC durante el embarazo fueron las siguientes: edad
materna (> 35 afios) (OR =4,172; IC del 95% = 1,670 a 10,426, p<0.05), hipertension inducida
por el embarazo (OR = 4,096, IC del 95%: 2,246 -7,469, p<0.05), el tabaquismo padre
(OR=2,376, IC del 95%: 0,801 a 7,049, p< 0,05). Conclusiones: Los factores de riesgo mas
importantes de PC durante el embarazo incluyeron, la edad materna avanzada (> 35 afos),
embarazo multiple, el uso de medicamentos en el embarazo temprano, medio ambiente dafiino,

sangrado vaginal recurrente durante el embarazo y la hipertension inducida por el embarazo.

Miller et al. (2013) hicieron un seguimiento de nifios desde el primer afio de vida hasta
2008, ninos nacidos en Dinamarca entre 1997 y 2003 a partir del Registro Nacional de
Nacimientos de Dinamarca Resultados: De los 440.564 nifios con datos de registrados, 840

fueron diagnosticados con PC. Las infecciones del tracto genitourinario materno (HR 2,1, IC



95 % 1,4, 3,2) se asociaron con PC en todos los nacimientos, en los partos a término (HR 1,9,
IC 95 % 1,1, 3,2), en nifios con PC espastica (HR 2,1, 95 % IC 1,4, 3,3). Concluyendo: las
infecciones del tracto genitourinario y el uso de antibidticos durante la gestacion se relacionan
con mayor riesgo de PC., lo que sefala que algunas infecciones maternas presentes en la vida

prenatal pueden ser parte de una via causal que llevan a la PC.

Mcintyre et al. (2012) realizaron una revision sistematica con el objetivo de determinar
los factores de riesgo de PC en nifios nacidos a término en paises desarrollados. La biisqueda
se efectuo en Medline hasta el 31de julio 2011, completado después con un metaanalisis de
estudios observacionales, 21 estudios cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, con
bajo riesgo de sesgo, se extrajeron los datos de 6297 nifios con PC y 3 804 791 nifos sin PC,
diez factores de riesgo fueron estadisticamente significativas en cada estudio, las
anormalidades en la placenta, defectos de nacimiento, bajo peso al nacer, la aspiracion de
meconio, parto por cesdrea instrumentales/emergencia, asfixia al nacer, convulsiones

neonatales, sindrome de dificultad respiratoria, hipoglucemia, e infecciones neonatales.

Himmelmann et al. (2011) en un metaanalisis, realizado con el objetivo de proporcionar
una vision general de la investigacion actual sobre factores de riesgo para la PC en nifios
nacidos a término, se revisaron 266 articulos originales de PubMed publicados entre el afio
2000 al 2010; encontrando que los eventos adversos perinatales, incluido el accidente
cerebrovascular, fueron el foco de la mayoria de las publicaciones, seguido por los genéticos,
malformaciones, infecciones, eventos adversos perinatales y gestacion multiple, los que fueron
catalogados como factores de riesgo asociados a PC; concluyendo que se necesita mas
investigacion para entender los factores de riesgo de PC y, especificamente, como se relacionan
con las vias causales de la PC.

Ellenberg y Nelson (2012) realizaron un metaanalisis con el objetivo de investigar si la

literatura actual evidencia la proporcion de PC que es atribuible a la asfixia al nacer. Para ello



se identificaron 23 estudios realizados entre 1986 y 2010, que aportaron datos sobre parto con
riesgo de PC, encontrando que la proporcion de PC por la asfixia al nacer es un precursor (tasa
de exposicidn), varidé de menos de 3% a mas del 50% en los 23 estudios revisados. Los estudios
fueron heterogéneos en la mayoria de los casos, concluyendo que los datos actuales no son
acordes segun la comunidad médica y legal, la asfixia al nacer puede no ser reconocido de
manera especifica y confiable y que la mayoria de la PC es causa de la asfixia la nacer. Los
casos expuestos mas altos hay conexion con la asfixia al nacer, pero también puede ser
probablemente atribuido a muchos factores: el hecho de que el cuadro clinico al nacer no sea
identificable, la definicion de PC empleaday la confusion de los efectos proximales. Se
necesita mas investigacion.

Robaina (2010) realizé un estudio con el objetivo de determinar la prevalencia e
identificar factores de riesgo de PC en una poblacion de nifios de Matanzas, Cuba; realizo una
investigacion observacional, la misma que atraviesa varios niveles, desde el descriptivo hasta
el analitico. El estudio se realizd en tres pasos. El primero fue basicamente un estudio de
prevalencia de una poblacion de 58.966 personas nacidas en la provincia de Matanzas entre
1996 y 2002. En el segundo paso, se identificaron los factores de riesgo de PC. congénita
mediante andlisis de regresion logistica y, en el tercer paso, se determind la frecuencia de
asfixia perinatal y encefalopatia neonatal en estos nifios. Los resultados mostraron que la
prevalencia de PC fue de 1,81 por 1.000 nacidos vivos. Sus principales factores de riesgo fueron
una puntuacion de Apgar baja a los 5 minutos, sepsis neonatal, frecuencia cardiaca fetal
alterada, antecedentes familiares de trastornos neuropsiquiatricos y amenaza de aborto
espontaneo. La incidencia estimada de asfixia primaria intraparto debida a PC., fue de 1 en
10.000 nacidos vivos. Aunque se puede concluir que la causa méas comun de PC en la poblacion
de estudio es de naturaleza perinatal a neonatal, la asfixia primaria intraparto no es una causa

comun, sino mas bien la depresion al nacer y la sepsis neonatal.
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1.4.2. Antecedentes nacionales.

Schult et al. (2022) realizaron un estudio titulado “Caracteristicas clinicas de los
pacientes con paralisis cerebral infantil portadores de gastrostomia atendidos en un instituto
especializado de salud de Lima, Pert” y encontraron que de 74 historias clinicas evaluadas, la
etiologia més frecuente de PC fue la perinatal con 45,9%, seguida de la prenatal en un 21,6%

y las causas postnatales se presentaron en un 13,5%.

Vila et al. (2016) llevaron a cabo un estudio sobre las caracteristicas de los pacientes
con PC., que fueron atendidos en la consulta externa de neuropediatria de un hospital peruano.
El propdsito del estudio fue explicar las caracteristicas de los nifios PC. Entre 2011 y 2012, se
realizaron evaluaciones de las historias clinicas de los nifios con PC asistentes a consulta
externa en la unidad de neuropediatria del hospital nacional Cayetano Heredia. Este estudio
descriptivo retrospectivo se llevo a cabo en 81 nifios diagnosticados con PC, la edad media al
momento del diagndstico fue de 4,1 a 3,2 afos y el 53,1% eran varones. La PC espastica fue el
tipo mas frecuente (72,8%), seguida de la encefalopatia hipdxico isquémica (28,1%) y las
malformaciones cerebrales (28,1%) fueron las causas mds importantes en recién nacidos a

término.

Guillen y Bellomo (2005) ejecutaron un estudio prospectivo entre 1999 a 2001 en el
hospital Cayetano Heredia de Lima para evaluar la incidencia y los pronosticos de lesiones
cerebrales en bebés prematuros menores de 34 semanas. Entre los 153 participantes, el 64 %
presentd algtn tipo de lesion cerebral, el 44.4 % presentd hemorragia intraventricular, el 19.6%
presentd leucomalacia periventricular y el 15.7% presentd encefalopatia hipoxico isquémica.
Se descubrié que las lesiones cerebrales son un problema comun en los bebés prematuros
menores de 34 semanas que tienen mas probabilidades de desarrollar una discapacidad en el

futuro. La mortalidad fue del 45.1%, 61 nifios fueron seguidos, 29 tuvieron PC, 28 tuvieron
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retraso del lenguaje y 5 tuvieron convulsiones. Se sefialo la alta incidencia de hemorragia

intraventricular.

Campos et al. (1996) llevaron a cabo un estudio en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia y la Clinica Hogar San Juan de Dios (Lima, Pert1) entre noviembre de 1990 y mayo de
1992, con el proposito de describir las causas mas frecuentes de PC, en un estudio descriptivo
utilizando historias clinicas de pacientes con PC. Se reviso el diagnostico y la etiologia de la
PC. Los resultados se relacionaron con la edad gestacional: De los 102 pacientes, 15 (14,7%)
fueron prematuros, 67 (65%) a término, 1 fue postérmino y en 19 se desconocia la edad
gestacional. El peso al nacer fue normal en 56 (54,9%), bajo en 17 (16,7%) y muy bajo en 7
(6,9%). La causa de la PC se identifico en 73 de 102 (70%) casos, siendo la causa méas comuin
la perinatal (59,3%), seguida de las causas prenatales en el 29,1% y las posnatales en el 11,6%.
En el grupo de causa prenatal, la mitad de los casos son malformaciones cerebrales congénitas,
y son notorios los quistes porencefalicos, que estan presentes en la mitad de ellos. La asfixia
fue mas comun en el grupo perinatal (83%), lo que puede estar relacionado o no con otro factor
metabolico. Ademds, hubo 4 casos de hipoglucemia grave y 2 casos de encefalopatia
hiperbilirrubinémica y PC., disténica en este grupo. La causa posnatal mas comun fue la
meningoencefalitis bacteriana en nifios menores de 1 afo. Al correlacionar la etiologia y el
momento de la lesion, el peso al nacer y el tipo de PC, la PC dipléjica se presenta con mayor
frecuencia en prematuros con bajo o muy bajo peso al nacer y en todos los casos, el antecedente
fue la asfixia perinatal. Conclusiones: La baja frecuencia de PC dipléjica y la alta frecuencia
de causas perinatales (asfixia) pueden deberse a la falta de recursos técnicos y una atencion

inadecuada a las mujeres embarazadas y a los recién nacidos en el sistema médico nacional.
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1.5 Justificacion de la investigacion

1.5.1. Justificacion tedrica

El estudio ha permitido explorar elementos tedricos referentes a los factores de riesgo
de la PC. Si bien los factores de riesgo son ya conocidos y a lo largo del tiempo sus indicadores
han ido cambiando, el avance tecnoldgico en salud ha demostrado que muchos de ellos no
tienen un rol tan preponderante y que pueden variar de una poblacion a otra, de acuerdo a las
condiciones contextuales especificas pues es €ste un sindrome con multiples causas.(Robaina,
2010). Esto ayudara a desarrollar nuevos estudios relacionados con las variables u otras, que

buscan desarrollar nuevas recomendaciones o mejorar las ya conocidas.

Este estudio pretende contribuir con nuevos indicadores de riesgo que pueden estar
relacionados a las diferentes condiciones socioecondmicas y culturales de un pais en desarrollo
y que pueden servir de referencia en realidades similares. Ademas, permitird hacer una

reflexion tedrica actual y avivar el interés por el estudio de la PC.

1.5.2. Justificacion metodologica

El estudio ha brindado la oportunidad de utilizar herramientas como cuestionarios de
recoleccion de informacion para determinar los factores de riesgo asociados con la PC en nifios
menores de 6 afios. La validacion del cuestionario por parte de expertos garantiza su utilizacion

en otras areas geograficas y nuevos grupos de investigacion.

Ademas, se eligi6 el disefio de casos y controles pues son utiles para investigar la
relacion entre factores de riesgo y la presencia de una enfermedad, sobre todo si son
enfermedades poco frecuentes y con periodos de latencia prolongada, en ella se evalua la
exposicion retrospectivamente e intentan determinar la secuencia temporal entre la presencia
de posibles factores de riesgo y la enfermedad, en comparacion con estudios transversales que

se analizan en un Unico momento.
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En este estudio se uso el apareamiento para lograr que los casos y controles sean lo mas
homogéneos posibles, ello permitid controlar las variables confusoras (la edad gestacional y
sexo) asi incrementar la eficiencia de la investigacion. Ademas, se considero por cada caso dos
controles para amentar el tamafio de muestra e incrementar la potencia estadistica. Asi ofrecer

estimaciones validas, razonables y precisas de la fuerza de la asociacion causal hipotética.

1.5.3. Justificacion prdctica

Conocer los factores riesgo de la PC permitird mejorar los programas preventivos de
nuestra poblacion donde se concientice a la sociedad médica, a profesionales, trabajadores de
salud, profesiones afines y a las familias, sobre los factores de riesgo de la PC., para prevenir
futuros casos, asi como a la implementacion de programas educativos que enfoquen en la
eliminacion de los factores de riesgo mas importantes pues causan sufrimiento para el nifio, la

familia y la sociedad.

Conocer los factores de riesgo relevantes relacionados a la PC ayudara a reconocer
tempranamente a aquellos nifios con elevado riesgo de presentar PC y llevar un seguimiento
mas estricto de su desarrollo motor, en el periodo donde atin, con un tratamiento oportuno y
efectivo, es posible cambiar lo que se considera el curso natural del trastorno motor, ya que

atn no se ha establecido la motilidad patoldgica. (Rebage et al., 2008)

Se espera contribuir con informacion que permita ajustar las normas y leyes generales
de la salud materno neonatal y desarrollo infantil temprano existentes a la realidad problematica

y ser mas enérgicos en el cumplimiento de la misma.

Los resultados de esta investigacion contribuirdn a que se realicen mas estudios sobre
PC en el pais, que puede llevar a encaminar a investigaciones de niveles mds altos o de caracter

epidemiologico estatal o regional.
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1.6. Limitaciones de la investigacion.

En nuestro estudio, como en todos aquellos que utilizan cuestionarios y/o encuestas
durante la recoleccion de datos, estd presente el sesgo de memoria. Limitacion en el acceso a
las historias clinicas, historias clinicas incompletas, en las cuales no se logrd constatar datos

sobre la anamnesis y antecedentes personales.

Una de las principales dificultades, a diferencia de los casos (nifios con PC), es la
identificacion de los controles (nifios sin PC), en relacion a la variable de emparejamiento, fue

mas laborioso, tomo mas tiempo y alargo la duracion del estudio.

La institucion no cuenta con un acceso rapido a los diagndsticos de los pacientes por lo

que la recoleccion de datos demoro.

El disefio a aplicarse, si bien es observacional busca aproximarse a encontrar la fuerza
de asociacion de los diferentes factores de riesgo con la PC, pero se limitara a establecer la
relacion causa —efecto, pero sus resultados serviran para proximos estudios. Ademas, no se

tiene informacion de investigaciones nacionales con el disefio propuesto.

1.7. Objetivos de la investigacion
1.7.1. Objetivo general
Determinar los factores de riesgo mas importantes de PC en menores de 6 afos

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016.

1.7.2. Objetivos especificos:
Identificar qué factores de riesgos prenatales se asocian a PC en menores de 6 afios

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afo 2016.

Identificar qué factores de riesgos perinatales se asocian a PC en menores de 6 afios

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afo 2016.
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Identificar qué factores de riesgos postnatales se asocian a PC en menores de 6 afios

atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016.

1.8. Hipdtesis

1.8.1. Hipdétesis general.

H1: Los factores de riesgo prenatal, perinatal y posnatal se relacionan
significativamente con la PC en menores de 6 afios atendidos en el Instituto para el Desarrollo

Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016.

HO: Los factores de riesgo prenatales, perinatales y posnatales no se relacionan
significativamente con la PC en menores de 6 afios atendidos en el Instituto para el Desarrollo

Infantil (ARIE-La Molina) durante el afio 2016.

1.8.2. Hipdtesis especificas.

a. Los factores de riesgos prenatales se relacionan significativamente con la PC en
menores de 6 afos atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina)

durante el afio 2016.

b. Los factores de riesgos perinatales se relacionan significativamente con la PC en
menores de 6 afios atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina)

durante el afio 2016.

c. Los factores de riesgos postnatales se relacionan significativamente con la PC en
menores de 6 afos atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina)

durante el afio 2016.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Paralisis cerebral.

La definicion actual de la PC sefiala un grupo de trastornos constante del desarrollo del
movimiento y de la postura, los cuales producen limitaciones en la actividad y que se pueden
atribuir a alteraciones no progresivas ocurridas en la maduracién del cerebro del feto o del
infante. Los problemas motores de la PC suelen ir acompafiados de alteraciones de la sensacion,
percepcion, cognicion, comunicacion, conducta, epilepsia y problemas musculo esqueléticos

secundarios. (Sadowska et al., 2020)

Se han dado diversos conceptos de PC sin un acuerdo concluyente sobre un concepto
del sindrome, pero la definicion consensuada propuesta en abril de 2006 por una red de
investigacion colaborativa de reconocido prestigio de Europa (SCAPE) es la que aparece al
inicio de este capitulo quienes concluyeron que las definiciones de PC hasta la fecha no han
sido satisfactorias. Ademas, enfatizan que todas las definiciones se habian centrado tinicamente
en el déficit motor y que, dado que las personas con PC solian presentar otras deficiencias
asociadas, era conveniente establecer un enfoque individualizado y multidimensional.

(Rosenbaum et al., 2007)

La finalidad de este cambio en la definicion de la PC era responder a las demandas
actuales planteadas por los clinicos, los investigadores, los servicios de salud, las familias, y
brindar un lenguaje comuin para mejorar la comunicacion entre los diversos profesionales.

(Badia, 2007)

2.1.1. Manifestaciones clinicas y diagndstico.
Las manifestaciones clinicas de PC varian considerablemente, puede no estar presente

después de la lesion inicial, la PC se diagnostica después del periodo neonatal y el dafio
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neurologico ocurre en aproximadamente una cuarta parte de los casos en el periodo
neonatal.(Badawi et al., 2005), incluso con signos aislados, como dificultades de succion-

deglucion o problemas en la alimentacion. (Badawi et al., 2005; Motion et al., 2002) .

Por lo general, el trastorno de la funcién motora se manifiesta en los primeros 18 meses
de vida como un desarrollo motor retrasado o anormal. (Morgan et al., 2018) .Antes el trastorno
de movimiento debe estar presente a los 2 o 3 afios de edad para que se piense en PC, ahora el

diagnostico se puede hacer antes de los 6 meses de edad corregida. (Novak et al., 2017)

Un diagndstico positivo se establece primero sobre la base de la historia clinica del
paciente, y se deben recopilar los antecedentes patoldgicos familiares y los factores de riesgo
de PC, durante el embarazo, el parto y el periodo neonatal. La PC posnatal generalmente tiene
una causa clara, pero en un nimero variable de casos de cualquier tipo de PC., no se puede

identificar ningiin suceso adverso como la causa. (Kerr Graham et al., 2016).

En la anamnesis del paciente es necesario registrar con el maximo detalle los resultados
de las etapas de desarrollo psicomotor del nifio y tratar de determinar el cardcter no progresivo

de la enfermedad. (Morgan et al., 2018)

Por lo general, el examen neuromotor revela una anormalidad evidente en las siguientes

areas:

Las alteraciones en el tono se presentan especialmente como hipotonia durante los
primeros meses o afios de vida y con mayor frecuencia evolucionan hacia formas de distonia,
ataxia e incluso espasticidad. La alteracion de los reflejos y la postura puede indicar signos
tempranos de trastornos del movimiento antes de que aparezcan signos evidentes de PC.

(Robaina et al., 2007).



18

En el desarrollo normal dichos reflejos desaparecen normalmente entre los cuatro y
seis meses, al mismo tiempo que los reflejos posturales hacen su aparicion, la persistencia de
los reflejos primitivos mas alla de los 4 a 6 meses, especialmente el de Moro, prehension
palmar, busqueda, succion y el reflejo tonico cervical asimétrico es indicativo de una posible
deficiencia motora significativa, particularmente si se asocia con antecedentes de alto riesgo

y un retraso psicomotor. (Hamer y Hadders, 2016)

Con respecto a la postura la observacion de la misma se realiza de forma
simultdneamente con la de la funcion motora, teniendo en cuenta primordialmente la diferencia
del tono entre el tronco y los miembros. De esta manera, la hipertonia de las extremidades y la
hipotonia del tronco evidencian una distonia de base, que posteriormente se transforma en una
PC tipo atetosica, asi también la permanencia de una hiperextension del tronco y miembros
inferiores, con un reflejo de enderezamiento constante es indicacion temprana de hipertonia

patoldgica. (Sudip et al., 2022).

La conducta motora anormal puede conducir a limitar el uso de las manos para jugar y
para las funciones apoyo en dectbito prono, gateo, incorporacion a sedente, para traccionarse

para ponerse de pie y caminar limitando asi su participacion social. (Morgan et al., 2018).

Los trastornos del movimiento y postura no relacionados con restricciones de la
actividad no se cuentan en el grupo de PC, ya que las limitaciones de actividad son los que
originan las alteraciones del movimiento. (Badia, 2007).

Las sugerencias de estudios adicionales dependen de la edad del paciente, el tipo de PC,
la gravedad y los sintomas que la acompanan. Los estudios de neuroimagen indican que entre
el 70-90% de los nifios con PC, tienen anormalidades. (Hoon, 2006). Los hallazgos realizados
durante el periodo neonatal pueden ser particularmente interesantes, ya que cada uno tiene sus

propositos particulares. En edades posteriores, cuando no se ha podido determinar una causa,
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se deben indicar estudios neuroimagenologicos a partir de los 2 afios de edad y segln la

necesidad del paciente prefiriéndose la resonancia magnética. (Himmelmann et al., 2017)

Si los datos clinicos y neuroimagenoldgicos no son definitivos y hay hallazgos extrafios
en la historia o el examen fisico, se deben indicar pruebas genéticos y metabdlicos, mientras
que los exdmenes de coagulacion se deben indicar especificamente en la PC de tipo
hemipléjica, que con frecuencia estd relacionada con accidentes vasculares encefalicos

perinatales.(Ashwal et al., 2004; Gupta y Appleton, 2001).

2.1.2. Clasificacion

Existen diferentes sistemas de clasificacion de la PC las que han tenido diferentes

propositos entre los que destacan:

Dependiendo del patron principal de trastorno del movimiento involucrado, se pueden

dividir en tres tipos:

PC espastica: Se manifiesta por un incremento excesivo del tono muscular (hipertonia),
e hiperreflexia, acompafado de un alto grado de rigidez muscular (espasticidad), causando

tension persistente o espasticidad y haciendo dificil el movimiento.

PC discinético: Son movimientos involuntarios, incontrolados, repetitivos y
estereotipados con grandes cambios de tono que van desde hipertonia (tono muscular alto)
hasta hipotonia (tono muscular bajo). Se presentan en el tronco y las extremidades generando
posturas anormales. La PC discinética causa problemas con el movimiento de las manos,
brazos, piernas y pies, lo que hace que sea dificil mantener una postura adecuada al sentarse y

caminar.

PC atéxica: La descoordinacién motora provoca inestabilidad con nistagmo, dificultad

para usar las manos con propdsito y caminar. Se caracteriza por una marcha deficiente,
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alteracion del equilibrio, falta de coordinacién motora manual. Los nifios pueden padecer
temblores de intencion. (Mufioz, 2004; Sadowska et al., 2020).

Se pueden establecer cuatro categorias seglin la perspectiva en funcion de la parte del
cuerpo afectada: El término cuadriplejia o tetraplejia se refiere a los nifios con una afectacion
significativa de los cuatro miembros, se observa una hipotonia a nivel del tronco y no pueden
controlar la cabeza; diplejia se refiere a aquellos pacientes con mayor afectacion de las
extremidades inferiores y solo ligera afectacion de las extremidades superiores; y hemiplejia o
hemiparesia se refiere a aquellos pacientes con mayor afectacion de un lado del cuerpo. (Sellier
etal., 2016).

Segun la gravedad de los trastornos motores de la PC se clasifica en cinco niveles, el
Gross Motor Function Classification System” (GMFCS), permite clasificar el nivel de
desempefio. En el nivel 1, el nifio puede caminar sin restricciones, en el nivel 2, camina con
restricciones, en el nivel 3, puede caminar con un andador manual que puede controlar ¢l
mismo, nivel 4, el nifio puede caminar distancias cortas con asistencia fisica, pero necesita un
de sistema de ayudas mecanicas para moverse, nivel 5, el nifio debe ser transportado en silla

de ruedas. (Palisano et al., 2008)

Pero la discapacidad motora en la PC viene acompafiada de otros problemas médicos
que condicionan de forma trascendental el futuro desempefio de estos nifios en todas las areas

de su vida.

La epilepsia, es una comorbilidad comin observada en nifios con PC. Los nifios
agrupados en la categoria de tetrapléjicos con microcefalia a menudo presentan
convulsiones. es un problema clinico muy importante en los nifios con PC. Su incidencia oscila
entre el 15y el 55-60%, y segtin algunos autores, incluso hasta el 90-94% de los nifios y adultos

con PC. (Wallace, 2001). La epilepsia en nifios con PC se revela principalmente en los primeros
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4 a 5 anos de vida, generalmente en el primer afio de vida. (Gururaj et al.,2003; Singhi et al.,
2003). La incidencia de epilepsia varia segun el tipo de PC. La epilepsia suele observarse en la
tetraplejia (50 a 94%); frecuentemente acompaiia a la hemiplejia (33—50%), pero rara vez

afecta a nifios que padecen diplejia y el tipo ataxico de PC (16-27%). (Wallace, 2001)

La coexistencia de epilepsia en un nifio con PC aumenta el riesgo de muerte, incluida
la llamada muerte subita inesperada en epilepsia (SUDEP). Este concepto se entiende como la
muerte subita e inesperada de una persona que padece epilepsia (en presencia de testigos o sin

ellos). (Donner et al., 2017)

Retraso mental: La discapacidad intelectual es un deterioro importante y relativamente
comun que acompana a la PC y que tiene el potencial de afectar ain mas las actividades diarias,
la carga de atencion, la calidad de vida, la efectividad de los tratamientos y la senectud. El
porcentaje de nifios con PC y discapacidad intelectual varia entre el 40% y el 65%. (Tiirkoglu
et al., 2017). Se ha informado que la frecuencia de discapacidad intelectual es relativamente

mayor en asociacion con cuadriplejia, funcion motora gruesa deficiente y epilepsia. (Reid

etal., 2018)

Desnutricion y complicaciones gastrointestinales: La mayoria de los nifios con PC
tienen dificultades para alimentarse y problemas gastrointestinales como disfuncion
orofaringea, enfermedad gastroesofagica y estrefiimiento. La alimentacion oral es un proceso
complejo que requiere una capacidad de succion madura y una coordinacion especialmente

madura de la succidn con la respiracion y la deglucion. (Trivi¢ y Hojsak, 2019)

Las dificultades alimentarias de los nifios con PC desempefian un rol primordial en el

desarrollo de la desnutriciéon y aumenta el riesgo de retraso del crecimiento. El crecimiento
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fisico del nifio es un indicador clave de la salud y bienestar, ademas del retraso en el
crecimiento, las consecuencias de la desnutricién influyen en su sistema inmune pues son

nifos que constantemente se enferman. (Speyer et al., 2019).

La disfagia orofaringea se observa sobre todo en los nifios con PC con nivel funcional
en el GMFSCIII, IV y V, se sabe que influye no solo en su estado nutricional, sino también en
su salud respiratoria pues se produce el ingreso accidental de particulas de alimentos al sistema
respiratorio lo que en ocasiones conduce al crecimiento bacteriano provocando fallas
respiratorias, que es la causa primordial de muerte en personas mayores con PC. (Marpole

et al., 2020).

La osteoporosis, baja densidad dsea pueden ser consecuencia de la movilidad reducida,
por la pobre carga de peso en los miembros inferiores, la alimentacion inadecuada y los

medicamentos anticonvulsivos. (Houlihan, 2014)

2.1.3. Tratamiento en la PC

El tratamiento de nifios con PC es un proceso a largo plazo, destinado a garantizar la
mejor calidad de vida posible para el nifio y la familia. El tratamiento es multidisciplinario
(médicos, enfermeros/as, psicologos, fisioterapeutas, etc.) y estd relacionado con plasticidad
del sistema nerviosos, la magnitud de dafio nervioso, el apoyo de la familia y los objetivos
especificos. Este enfoque multidimensional incluye rehabilitacion integral, atencion médica

especializada y apoyo psicosocial. (Gomez-Lopez et al., 2013)

El tratamiento debe comenzar lo antes posible, pues cuanto mas pequefio es el
nifio/nifia, tendrd mayores posibilidades de superar sus discapacidades y de aprender nuevas

destrezas que le permitan desenvolverse en la vida cotidiana. La rehabilitacion consiste en una
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serie de intervenciones integradas en los campos de la rehabilitacion, educacion y atencion.

(Trabacca et al., 2016)

Manejo de la espasticidad: El sintoma mas comun en nifios con PC es la espasticidad,
que es estado de aumento de tension muscular (estado de semi-contraccion), que limita el rango
de movimiento pasivo y activo de las articulaciones y contribuye al desarrollo de contracturas
articulares, provoca deformidad de huesos, articulaciones y dolor. La espasticidad
generalmente afecta negativamente desarrollo posterior de la funcion motora. Esto dificulta la
rehabilitacion, la atencion al paciente y el autocuidado, provocando dolor, baja autoestima y
peor calidad de vida ademés de contribuir a contracturas permanentes, deformidades

articulares, escaras, trombosis e infecciones. (Sudip et al., 2022)

El tratamiento de la espasticidad implica una rehabilitacion sistematica, si es necesaria,
asistida por farmacoterapia, fisioterapia o intervenciones quirurgicas. La seleccion de un
método de tratamiento farmacologico depende de la intensidad y la localizacién de la

enfermedad. (Sadowska et al., 2020)

En el caso de la espasticidad focal, una de las terapias basicas es la administracion
intramuscular de toxina botulinica tipo A (botulina). La toxina botulinica dificulta la secrecion
de acetilcolina en las uniones neuromusculares, provocando una disminucién de la tension en
el grupo de musculos sometidos a tratamiento. La administracion multinivel de toxina
botulinica puede resultar eficiente en el tratamiento de la espasticidad generalizada. La
inyeccion se administra por primera vez entre los 18 y 24 meses de edad. La mejora dura
aproximadamente de 3 a 8 meses. En ese momento, es necesaria una rehabilitacion motora
intensiva para obtener mejores resultados de la aplicacion toxina botulinica. Al reducir la

espasticidad, la toxina botulinica aumenta el rango de movimiento pasivo y activo, facilita la
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correccion de la postura y reduce las molestias y el dolor relacionados con el aumento de la

tension muscular. (Pin et al., 2013)

En el caso de la espasticidad generalizada y en el caso de pacientes en los que los
métodos de tratamiento de la espasticidad local han resultado ineficaces, se realizan,
operaciones neuroquirdrgicas de infusion intratecal continua de baclofeno a través de una
bomba. La administracion de baclofeno intratecal se realiza mediante una bomba implantable

reservado para los niveles GMFCS IV y VI. (Upadhyay et al., 2020)

Rizotomia dorsal selectiva: corte del 50 al 75% de las fibras nerviosas dorsales
(aferentes) en el nivel L1-S1; este tratamiento tiene un efecto permanente e irreversible,
reduciendo la espasticidad Gnicamente en las extremidades inferiores. (Overgérd et al.,

2015).

El manejo quirargico que incluye el alargamiento de los tejidos blandos como los
aductores y los isquiotibiales, la cirugia multinivel del tobillo y el pie, el bloqueo de nervios,
las transferencias de tendones y la estabilizacion de las articulaciones son algunas de las

técnicas quirdrgicas utilizadas apropiadamente en la edad de la PC. (Padmakar et al., 2018)

El tratamiento no farmacoldgico incluye la terapia ocupacional, fisioterapia, terapia
del lenguaje, diversos modelos de aparataje, ortopedia, inmovilizaciones o una combinacion
de cualquiera de ellas, dispositivos roboéticos. La variabilidad de tratamientos destinadas a
mejorar el nivel de actividad y participacion de los nifios con PC y por tanto su calidad de
vida, ha conducido a revisiones de la efectividad de estos tratamientos, Novak en el afio 2019
publico en su estudio de revision sistematica, donde describio sistematicamente la mejor
evidencia de intervencion disponible para nifios con PC. Los autores registraron 1584 citas
utilizando estrategias de busqueda, de las cuales 247 articulos cumplieron con los criterios

de inclusion para revision. Identificaron 182 intervenciones, lo que conllevaba un aumento
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de 118 intervenciones respecto a su revision de 2013. Las intervenciones se agruparon en
dos grupos: prevencion y manejo de PC. De estas 182 intervenciones, identificaron 398
resultados de intervencion que se habian estudiado en nifios con PC. Para los 398 resultados
de la intervencién, las calificaciones GRADE fueron las siguientes Las siguientes
intervenciones de PC demostraron ser efectivas (“luz verde para intervenciones”): 1) toxina
botulinica, diazepam, rizotomia dorsal selectiva para reducir la espasticidad muscular, 2)
yeso para mejorar y mantener el rango articular del tobillo, 3) vigilancia de la cadera para
mantener la integridad de esta articulacion. 4) terapia de movimiento inducida por
restriccion, entrenamiento bimanual, terapia centrada en el contexto después de la toxina
botulinica, programas en el hogar para mejorar el desempeno de la actividad motora y/o el
autocuidado, 5) entrenamiento fisico para mejorar la condicion fisica, 6) bifosfonatos para
mejorar la densidad 6sea, 7) cuidados de la presion para disminuir el peligro de tlceras por
presion, 8) anticonvulsivos para controlar las convulsiones. Se demostro que las siguientes
terapias son ineficaces para mejorar las actividades motoras y el autocuidado en nifios con
PC (“intervenciones de parada de semaforo en rojo”): terapia craneosacral, refuerzo de
cadera, oxigeno hiperbarico, terapia del desarrollo neurolégico e integracion sensorial. Los
autores sugirieron que estas intervenciones deberian suspenderse de la atencion de PC.

(Novak et al., 2020)

2.2. Factores de riesgo de paralisis cerebral.

Es util considerar la etiologia de la PC como una secuencia de factores causales que se
producen en serie o en paralelo que finalmente conducen a un evento, danar el cerebro en
desarrollo. Los factores de riesgo pueden desempefiar un papel variable en la via causal en
diferentes nifios, por ejemplo, la PC relacionada con la prematuridad es a menudo una
combinacion de un proceso infeccioso e inflamatorio, la leucomalacia periventricular y dafo

isquémico resultante es complicado por eventos postnatales posteriores tales como hemorragia
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intraventricular e hidrocefalia. (Eunson, 2012). En los ultimos 50 afios se ha logrado un
progreso real en la comprension conceptual de la etiologia de la PC. Se han confirmado que
los eventos centinela alrededor del nacimiento son responsables de una pequefia proporcion de
PC, los factores de riesgo y los acontecimientos multiples interactiian en una cascada de efectos
aditivos. Sin embargo, a pesar del progreso en la comprension conceptual, no ha habido una

disminucién perceptible en las tasas generales. (Rosenbaum et al., 2007)

Al estudiar la etiologia de la PC debemos asumir que se trata de un sindrome
heterogéneo y no de una unica entidad nosologica. Este sindrome también incluye otros
sindromes de neuronas motoras, cada uno de los cuales tiene multiples causas que no son
mutuamente excluyentes ni exclusivas del sindrome motor individual, por lo tanto, investigar
la etiologia de la PC basandose en un enfoque multicausal ha demostrado ser el enfoque mas

apropiado. (Blair y Watson, 2000)

El concepto derelaciones causales multiples fue planteado originalmente por
MacMabhon et al. (1960) quienes sostiene que los acontecimientos adversos para la salud estan
determinados por multiples agentes causales y no existe un agente Uinico como origen. Todo
tipo de factor causal formaunared causal complicada que contribuye a desarrollar la
enfermedad. Cada evento no es necesario ni suficiente para provocar el estado patologico, pero
su combinacion y amplificacion producen este efecto. (Upadhyay et al., 2020).

El factor de riesgo de PC no es una causa, es un evento que puede aumentar la
probabilidad de que un nifio desarrolle la enfermedad. Los factores de riesgo de PC fueron
investigadas por primera vez en 1862 por el cirujano britanico William Little, quien identifico
47 ninos que presentaron algunas anomalias al nacer y luego mostraron rigidez espastica
,Little sugirié que habia una correlacion entre la asfixia al nacer y el desarrollo de lesiones
permanentes en el sistema nervioso central, y llamo a este trastorno cerebral "paresis”. (Little,

1966).
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En 1893, el famoso psicoanalista Freud sugirié que los nifios con PC a menudo padecen
otras enfermedades relacionadas y que la alteracion sucedia temprano en el embarazo porque
afectaba gravemente el desarrollo fetal. De esta manera, cuestiono el orden de causa y efecto
de Little, argumentando que los nifios con PC pueden haber tenido dificultades al nacer porque

ya estaban dafiados, y no al revés. (Lualdi, 2020)

Keith y Gage (1960) examinaron investigaciones de PC realizados entre 1930 y 1960 y
descubrieron que la asfixia, el trabajo de parto prolongado o la respiracion prolongada al nacer
no causaban anormalidades neuroldgicas en los bebés que sobrevivian los primeros meses de

vida.

Segun La vigilancia de la PC, en Europa SCAPE se sabe que los bebes que nacen con
bajo peso son mas propensos a tener PC que aquellos nifios nacidos a 2500 gramos o
encima. Esto significa que los nifios con riesgo de tener PC pueden ser identificados en una

etapa temprana. (Cans, 2007)

Durante casi cien afios se mantuvo en el pensamiento médico y divulgo la idea de que
la PC era una encefalopatia estatica causada por complicaciones del parto. Esta idea ha influido
en la practica de obstetras y pediatras, decidiendo que uno de cada cuatro nifios que nacen en
muchas zonas de los Estados Unidos nace como producto de una cesarea, pero este aumento
de las cesdreas no ha resultado en una disminucion en el nimero de personas con PC. (Bax

et al., 2005)

Los avances en el pensamiento cientifico, los nuevos métodos de diagnostico, como la
resonancia magnética y la tomografia axial computarizada, han permitido estudiar en
profundidad los cambios en el sistema nervioso central y han creado nuevos métodos clinicos
que objetan la definicion de Little. Algunos autores creen que el término "paralisis cerebral en

la infancia" es inadecuado porque resulta muy confuso, afecta al anélisis estadistico y dificulta
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el diagnostico temprano, importante para un rapido inicio del tratamiento. En cambio, se
proponen los términos "dafio cerebral" o "trastorno del desarrollo", y la PC infantil puede
considerarse una alteracion del desarrollo caracterizado por trastornos motores de causa
multifactorial, que se define mas por sus limitaciones funcionales que de las causas, que hoy

en dia la mayoria de los casos se consideran indeterminados. (Bax et al., 2005)

El término "paralisis cerebral" se usa desde hace muchos afios, tiene mas utilidad
practica empleada para reunir a pacientes con particularidades similares y determinar aspectos
relacionados con la asistencia social, el seguro médico y el apoyo econémico. (Mutch et al.,

1992).

El factor de riesgo mas importante principal de PC es la duracion del embarazo: el
riesgo de desarrollar PC. aumenta porque el bebé es menos maduro al nacer, a medida que el
nifio nace mas inmaduro, el riesgo de presentar una PC se incrementa. Esto significa que los
sujetos en los estudios etiologicos a menudo se separan seglin su grupo de edad gestacional.

Si la edad gestacional de los recién nacidos en una poblacion especifica no se registra
de manera confiable, se puede utilizar el peso al nacer para estimar la madurez y luego se
pueden aplicar tasas de prevalencia de PC especificas por grupo de peso. Sin embargo, esta
ultima medicion no es un indicador especifico del efecto de la madurez pues combina los
efectos de dos variables la edad gestacional y el crecimiento intrauterino. (Blair y Watson,
2000)

La PC afectan potencialmente al cerebro en desarrollo independientemente del sexo,
pero varios estudios informan una mayor incidencia de PC en varones que en mujeres, con una
proporcion de 1,3 a 1,4, la incidencia en Europa es un 30% maés alto en los hombres. (Jarvis
et al., 2005). Esto es particularmente en el grupo pretérmino, donde los varones representan
hasta el 70% de todos los nifos afectados con PC, mostrando también una tasa mas alta de

otras secuelas como la discapacidad, autismo y déficit de atencidn-hiperactividad trastorno.



29

(Johnston y Hagberg, 2007). Una vulnerabilidad bioldgica para el sexo masculino ha sido
fundamentada por una lista de factores, desde posibles diferencias en la organizacion cerebral,
(Vasileiadis et al., 2009) a trastornos genéticos, (Dan Bi et al., 2014) o la influencia de las
hormonas femeninas en una posible reduccion de los efectos del dafio cerebral, ya que los
estudios en animales adultos y humanos indican que las hormonas de género (como los
estrogenos) ofrece proteccion contra la lesion cerebral hipoxico-isquémica, y que el cerebro
neonatal es sensible a estas hormonas. (Vasileiadis, et al., 2009)

Los factores de riesgo pueden ser identificables a partir de antecedentes relacionados
ocurridos antes y durante el embarazo, durante el parto y el nacimiento, y en el periodo después

del nacimiento. (Reddihough y Collins, 2003)

2.2.1. Factores de riesgo prenatales.

Los factores de riesgo prenatal pueden suceder antes, durante el embarazo, dentro de

los eventos maternos de riesgo antes del embarazo se mencionan:

La presencia de diversos casos de PC en una misma familia y una incidencia mayor de
PC en los descendientes de matrimonios consanguineos indican la existencia de una base
genética en el 1 al 2% de los casos. (MacLennan et al., 2015). Los hallazgos recientes han
revelado caracteristicas especificas de PC e identificaron un gen en el brazo largo del
cromosoma 2 (region 2q2425) en tres familias con una forma autosémica recesiva de PC
espastica simétrica. (Friedman et al., 2022). Asimismo, McHale et al. (2000) examinaron una
familia asidtica de padres que tenian vinculos familiares en la que cuatro hermanos padecian

un tipo de PC ataxica. Se hallo un gen regulador en el cromosoma 9.

La edad paterna avanzada es mas habitual en aquellos pacientes con PC atetosica

distonica, el déficit motor en un hermano ha sido reportado como una asociacion con PC,
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mientras que la edad materna avanzada (mayor de 35 afios) se ha relacionado con un mayor

riesgo de PC, especialmente en recién nacidos a término. (Blair y Watson, 2000)

Entre los factores de riesgo maternos durante del embarazo, son muchas las formas en
que el feto puede infectarse en el utero. La madre puede ingerir o inhalar toxinas ambientales
consumo habitual de drogas, alcohol, tabaco y farmacos prescritos por condiciones médicas
como cardiotonicos o hidantoina, el consumo de esta medicacion durante el primer trimestre,
frecuentemente antes de la deteccion del embarazo, aumenta la incidencia de grandes
malformaciones del sistema nervioso (como la holoprosencefalia, asociada al retraso mental)
y de otras malformaciones (como hipertelorismo, nariz ancha y deprimida, nariz corta y ufias
hipoplasticas)..(Pascual y Koenigsberger, 2004),pues una mujer puede quedar embarazada y
no darse cuenta, esto significa que podria poner en peligro a su feto al beber alcohol, es asi que
el centro para el control y la prevencion de enfermedades recomienda que las mujeres deben
dejar de beber alcohol cuando comiencen a intentar quedar embarazadas. (Centro para el

control y la prevencion de enfermedades, 2020) .

Finalmente, ciertas patologias metabolicas de la madre en las que se encuentran
carencia o exceso de nutrientes, como el iodo en el hipotiroidismo o la glucosa en la diabetes,

se relacionan con malformaciones o con problemas de PC. (Strem et al., 2021).

Las enfermedades cronicas de la madre antes del embarazo como: antecedentes de
diabetes, enfermedades tiroideas, antecedentes de infertilidad, epilepsia, hipertension arterial
crdnica, son condiciones que con mayor frecuencia complica el embarazo, con influencia en el
futuro de la madre y de su prole. La anemia, los antecedentes de abortos y el embarazo no
planificado estan relacionados con recién nacidos de bajo peso y este es un factor de riesgo de

PC. (Grados et al., 2003; Sudip et al., 2022).
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La infeccion y/o inflamacion intrauterina, el feto es afectado por las infecciones
intrauterinas por dos mecanismos principales, el primero es que la infeccion ingresa a través
de la placenta, la vagina o la via sanguinea. Una segunda teoria, todavia especulativa, postula
que la infeccion materna tiene un efecto indirecto sobre el feto. (Pascual y Koenigsberger,
2004). Se sabe que la infeccion materna induce el parto prematuro, lo cual, de manera natural,
conduce al nifo al peligro de una hemorragia intraentricular y leucomalacia periventricular
(LPV) en las primeras semanas después del nacimiento, varios trabajos recientes han
investigado el concepto bien establecido de que la infeccién materna origina citoquinas, que

se relacionan con el desarrollo de LPV. (Hagberg et al., 2015).

La preeclampsia es otro evento relacionado a PC, especialmente en nifios a
término.(Reddihough y Collins, 2003).Hay dos modelos para explicar, uno es un modelo
isquémico en el que se supone que la relacion principal es la disminucion de la perfusion uterina
por la convergencia de diferentes procesos infecciosos implicados en el desarrollo de la  pre-
eclampsia; y el inflamatorio, debido a que la preeclampsia es un proceso inflamatorio, durante
el cual se incrementan las respuestas inflamatorias del feto y de la madre, sin duda, la
preeclampsia parece disminuir el peligro de padecer PC en bebés prematuros. En la
justificacion de este evento se ha relacionado al uso de sulfato de magnesio. La reduccion en
el crecimiento del feto es un efecto adverso del embarazo que a menudo se traduce en un
neonato de menor peso o bajo peso para la edad gestacional, definido como el peso al nacer
por debajo del décimo percentil en las curvas de peso para la edad gestacional; aunque estos

términos con frecuencia se utilizan como similares. (Lawrence, 2006).

Un bebe con bajo peso para su edad gestacional se relaciona con un mayor peligro de
PC en los recién nacidos a término, pero esta asociacion no se ha demostrado de la misma
manera en los recién nacidos prematuros con un peso al nacer moderado o muy bajo.

(Reddihough y Collins, 2003).
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Una teoria que explica la relacion entre la restriccion del crecimiento intrauterino
y la PC es que la restriccion de crecimiento intrauterino hace que el feto sea mas susceptible a
sufrir dafos. El estrés hipoxico isquémico intrauterino se relaciona en forma inversa, es decir
que la restriccion en el crecimiento intrauterino pudiera ser consecuencia fundamentalmente
de una hipoxia cronica, la restriccion severa del crecimiento intrauterino se asocio
significativamente con la PC en bebes a término y casi a término. Los estudios de imagenes
sugieren que esto se debe probablemente a un dafio periventricular de la sustancia blanca
que a una lesién hipdxico-isquémica global. (Wu et al., 2006), ademas se encontré un claro
efecto protector en bebes de bajo peso para la edad gestacional sobre el desarrollo de PC en los
nifnos nacidos antes de las 32 semanas, pero esto no fue evidente en nifios nacidos a término.
(Greenwood et al., 2005). No so6lo la disminucion del crecimiento intrauterino del bebe se
relaciona con una mayor probabilidad de padecer de PC, sino también las desviaciones del
crecimiento intrauterino de estar por arriba o abajo del peso esperado para la edad gestacional.

(Jarvis et al., 2005).

Se ha hipotetizado que la hipoxia prenatal es un causante importante de PC, pero ello
es dificil de probar en la practica clinica debido a la falta de métodos no invasivos para la
deteccion bioquimica. Sin embargo, la cordocentesis ha revelado estas condiciones en fetos de
riesgo como en el caso de restriccion del crecimiento intrauterino y fetos inmaduros. (Low,

2004).

2.2.2. Factores perinatales.

La asfixia en el parto es una de las causas mas sobreestimadas de PC en las ultimas
décadas, lo que impuls6 el desarrollo de métodos para el monitoreo fetal durante el trabajo
de parto, incluidas valoraciones de riesgo clinico, monitorizaciéon electronica de la

frecuencia cardiaca fetal y evaluacion de gases y el estado acido-base fetal. Sin embargo, a lo
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largo del tiempo se descubri6 que las puntuaciones de riesgo clinico tienen un valor predictivo
positivo deficiente para la asfixia fetal prenatal y perinatal y habia una tasa de falsos positivos

elevado para asfixia intraparto. (Low, 2004).

Por otro lado, pueden ocurrir algunos eventos inesperados durante el parto como
prolapso del cordon umbilical y desprendimiento prematuro agudo de placenta, rotura del
cordon umbilical u otras causas de hemorragia obstétrica, aunque estos eventos pueden
provocar cambios en el monitoreo electronico o la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal,

ya estan determinadas como factores de riesgo de PC. (Nelson, 2003).

También se han identificado como factores de riesgo, otros eventos durante el parto

como la presentacion anormal, conmocion materna, parto dilatado ,distocia de hombros y parto

traumatico por incompatibilidad cefalopélvica o. (Stanley et al., 2000)

Se ha informado que la cesarea urgente y la posicion fetal anormal son factores de
riesgo de PC. Sin embargo, en estos casos, el factor en si puede no ser un evento causante, sino
que puede estar relacionado con otros desencadenantes. (Reddihough y Collins, 2003)

La cesarea no parece proteger contrala PC, como lo sugiere el comportamiento
cronologico de estos dos fendmenos, ya que el aumento de las cesdreas en los Estados
Unidos durante las ultimas tres décadas no se ha asociado con una disminucion en

la incidencia de PC. (Clark y Hankins, 2003)

En nifos de cualquier edad gestacional, la rotura prolongada de membranas se ha

estimado como un factor de riesgo de PC. (Reddihough y Collins, 2003)

El nivel de Apgar bajo, la presencia de liquido amnidtico meconial y la patologia de

aspiracion de meconio son frecuentes en lactantes que padecen infeccion materna, estos bebes
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a menudo reciben diagnostico equivocado de asfixia al nacer o encefalopatia hipdxico-

isquémica. (MacLennan et al., 2015)

En el caso del parto prematuro, algunos autores clasifican este factor de riesgo como
perinatal, pero los mecanismos patogénicos responsables del parto prematuro yla PC
pueden ocurrir antes del nacimiento hasta el periodo neonatal. El parto prematuro no es
habitual como consecuencia, buena proporcion de recién nacidos pueden desarrollar un dafio
al sistema nervioso antes del nacer, incluido el dafo ocasionado por los mismos eventos que
originan el nacimiento prematuro. (Bernard, 2009)

Vohr (2014) refiere que, con el avance ciencia en el cuidado del neonato, las tasas de
supervivencia de los bebés prematuros extremos han mejorado, haciendo posible la
supervivencia de los nifios neurolégicamente comprometidos, bien antes del nacimiento o
como resultado de condiciones complejas después del nacimiento debido a su misma

inmadurez y por los multiples procedimientos que estos reciben.

Las principales lesiones anatomopatoldgicas e imagenologicas que se presentan en los
recién nacidos pretérminos, en especial, los muy pretérminos y pretérminos extremos, son el
dafo a la sustancia blanca (leucomalacia y hemorragia periventricular), siendo la primera la

que se asocia mas fuertemente de la PC. (Larroque et al., 2003).

La ventilacion mecénica prolongada, las transfusiones de sangre, y la nutricion
parenteral total reportados en el recién nacido prematuro incluyen conducto arterioso
persistente, hipotension, transfusion de sangre, ventilacion prolongada, neumotorax, sepsis, la
hiponatremia, la nutricion parenteral total, convulsiones y dafio del parénquima con dilatacion

ventricular apreciable detectado por ecografia cerebral. (Reddihough y Collins, 2003)

La displasia broncopulmonar, o patologia pulmonar crénica en recién nacidos

prematuros, se relaciona con mayor probabilidad de padecer de PC, aunque no se asocia
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significativamente con dafio a la sustancia blanca. Los esteroides posnatales, comunmente
utilizados en el tratamiento, se asocian con peores resultados neurologicos y con gran peligro
de padecer de PC en los bebés prematuros, y soélo ellos los que tienen un riesgo extremadamente

alto de padecer PC, los beneficios superan los riesgos. (Doyle et al., 2005).

La convulsion, ictericia y la infeccion son eventos neonatales de riesgo de PC
determinados en una investigacion realizada en nifios de todas las edades gestacionales en la
India. (McIntyre et al., 2013). Las convulsiones y las encefalopatias neonatales, constituyen
signos tempranos de lesion al sistema nervioso central pero no son la causa principal de PC.
La relacion de PC coreoatetosica con enfermedad hemolitica perinatal con niveles moderados
de hiperbilirrubinemia aumenta el riesgo de PC, aunque la validez de esta asociacion atin se
debate. (Graham et al., 2016). La hipoglicemia neonatal también se ha relacionado a PC, y se
cree que su impacto negativo en el sistema nervioso central esta influenciado por la duracion y

la gravedad de la afeccion. (Strem et al., 2021).

2.2.3. Factores postnatales

Los factores postnatales son aquellas que se debe a problemas que afectan al cerebro
en desarrollo después del primer mes y durante los primeros afios de vida postnatal.
(Reddihough y Collins, 2003)

Los factores postnatales son causantes de menos de 10% casos de PC. y son las que se
originan después del parto, hasta los 3 afios de vida, como: las enfermedades infecciosas
(meningitis o sepsis graves, encefalitis), accidentes vasculares (malformaciones vasculares,
cirugia cardiaca) traumatismo craneal, intoxicaciones por el uso inadecuado de los
medicamentos, deshidratacion grave, anoxias, trastornos metabolicos, estatus convulsivo y
paro cardiorrespiratoria. (Lorente, 2007)

Las infecciones y lesiones adquiridas son responsables de la mayoria de los casos de

PC postnatal en los paises desarrollados. La introduccion de nuevas vacunas se espera que
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disminuya el nimero de nifios con meningitis y posteriores secuelas neuroldgicas. Las causas
de PC postnatal en los paises en desarrollo incluyen eventos que amenazan la vida en los
primeros afios de vida como, los accidentes cerebrovasculares después de la cirugia de las
malformaciones congénitas, meningitis, septicemia, hidrocefalia (comienzo tardio o tratado de

forma inadecuada) y la neoplasia intracraneal. (Legido y Katsetos, 2003)
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III. METODO

3.1. Tipo y diseiio de investigacion.
Dada la naturaleza del problema y los objetivos del presente estudio, corresponde a un

tipo de investigacion cuantitativa y disefio de casos y controles pareados.

El disefio casos y controles es un estudio analitico porque plantea relacion entre
variables (bivariado), identifica la presencia de asociaciones entre los factores de riesgo y la
PC. Segun la intervencion del investigador, es observacional, ya que no se manipula las
variables, solo se observa y se basa en la descripcion de la informacion proporcionada por la
madre de los pacientes y las historias clinicas del Instituto para el desarrollo infantil-ARIE, La
Molina. Segun el tiempo y periodo de captacion, es retrospectivo porque la variable
dependiente PC, variables de conformacion de grupos ya fue medida. Segun evolucion del

fendmeno, es transversal, la informacion se recolectd en un solo momento durante el ano 2016.

Disefio casos y controles por qué a partir de un grupo, denominado "casos", constituido
por los nifios con PC, se busca determinar la frecuencia de exposicion a las variables
independientes entre nifios afectados, la que se compar6 con similar frecuencia entre un grupo
de nifios libres de la presencia de enfermedad, grupo que denominado "controles”. Los grupos

fueron apareados por la edad gestacional y el sexo en proporcion de un caso por dos controles.

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por nifios menores de 6 afios, atendidos en el Instituto
para el desarrollo Infantil ARIE-La Molina, con diagnosticos confirmados. Con muestra y

muestreo no probabilisticos. El estudio estuvo estructurado por:

a) Un grupo denominado “caso” de estudio (n=30), formado por los pacientes con

diagnostico confirmado de PC menores de 6 afios que asistieron a ARIE hasta el afio 2016.
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b) Un grupo denominado “controles” (n=60), conformado por nifios supuestamente
sanos (sin ninguna lesion estatica del SNC), apareados con los casos segin edad gestacional

(ecografia) y sexo en una relacion de dos controles por cada caso.

3.2.1. Criterios de Seleccion:

3.2.1.1. Criterios de Inclusion:
CASOS CONTROLES

-Pacientes con diagnostico confirmado | -Pacientes sin diagndstico sin de PC en la
de PC en la historia clinica. historia clinica, ni diagnosticos que cursen con
-Madres de los pacientes con PC que | trastorno de la funcion motora permanente o
deseen participar de la investigacion crénica.

-Nifios que se encuentren asistiendo a | -Madres de los pacientes sin PC que deseen
tratamiento de rehabilitacion en ARIE | participar de la investigacion.

durante el afio 2016 -Nifios que se encuentren asistiendo a
tratamiento de rehabilitacion en ARIE durante

el ano 2016

3.2.1.2. Criterios de exclusion para ambos grupos. Se excluyeron a los nifios
diagnosticados con malformaciones mayores del SNC del tipo de los defectos del cierre del
tubo neural; las trisomias 13, 18 y 21 y otros trastornos motores de evolucion transitoria,
progresiva o degenerativa, de origen fuera del cerebro o cerebelo, de aparicion después de los
3 afios, asi como los nifios productos de embarazos gemelares o multiples. Madres con alguna

incapacidad para desarrollar el cuestionario y nifios con historia clinica incompleta.
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3.3. Operacionalizacion de variables

Las variables a considerar son: Variable de dependiente: paralisis cerebral. Variables

independientes: factores prenatales, factores perinatales y postnatales.

Definicién . . . Unidad de .
VARIABLES SUBVARIABLES X Dimensiones Indicadores ) Escala Valor Final Fuente
Operacional medida
Parélisis Cerebral Nominal Si-No Entrevista
Antecedentes n n
. Matrimonios . . .
patoldgicos , Nominal Si-No Entrevista
L consanguineos
familiares
Epilepsia Nominal Si-No Entrevista
Edad - N°® fi )
Edad del padre 2 . an anos Numérica " anos Entrevista
cronoldgicos cumplidos
Edad de los padres
Edad de la madre Edad . an anos Numérica N " anos Entrevista
cronoldgicos cumplidos
Consumo de tabaco Nominal SI-No Entrevista
. C habitual d Alcohol >3 . . .
Drogo o Farmaco- onsumo . habitual - de cono veces Nominal Si-No Entrevista
. alcohol /semana
dependencias
" - >
Conslumo habitual de Cocaina 21/2 Nominal Si-No Entrevista
cocaina gramo
Consumo habitual Cardioténico Una vez /dia o mas Nominal Si-No Entrevista
de farmacos
prescritos Hidantoina Una vez /dia o mas Nominal Si-No Entrevista
Diabetes Nominal Si-No Entrevista
Enfermedad Tiroidea Nominal Si-No Entrevista
Caracteristicas
Variable ma:rg:]z::;:ores Infertilidad Nominal si-No Entrevista
Independiente: FACTORES Caracteristicays
Fact.ores de PRENATALES materno-fetales Epilepsia Nominal Si-No Entrevista
riesgo
durante el
embarazo HTACr. Nominal Si-No Entrevista
Anemia Nominal Si-No Entrevista
Parto Prematuro <37 semanas Nominal Si- No Entrevista
Antecedentes
patolégicos Neonatimuertos N . de Numérica Entrevista
maternos neonatimuertos
- N° Obit - .
Obitos fetales e obitos Numérica Entrevista
fetales
N° hii
Hijos muertos de os Numérica Entrevista
muertos
Embarazos previos N° de embarazos Numérica Entrevista
Periodo
Intervalo intergenésico determinado  en Numérica Entrevista
meses
Embarazo planeado Nominal Si-No Entrevista
1° CPN durante el
. X Nominal Si- No .
primer trimestre Entrevista
Evolucion del
Embarazo -
N°de controles - Entlrewsta v
CPN Numérica tarjeta
prenatales
de control
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Entrevista y

Ganancia ponderal de " - Peso en R
eso Kilos Numérica Kilogramos tarjeta
P g de control
Preeclar_npsm/ nominal Si-No .
Eclampsia Entrevista
Administracion de Infusién de MgS04 "
MgsS04 en 24 horas NOMINAL Si-No Entrevista
N Urocultivo positivo . .
Infec. Tracto Urinario Nominal Si-No .
(>100,000 UFC/ml Entrevista
Infeccion cervicovaginal Nominal Si-No Entrevista
Amenaza de aborto en 1 . .
0 2 trimestre Nominal Si-No Entrevista
. . . Histori
Fiebre Temperatura 238° Nominal Si-No I,S ‘orla
clinica
o . . . Historia
Complicaciones del Placenta Previa Nominal Si-No o
clinica
Embarazo
Desprendimiento Nominal Si-No Hllst>or|a
Prematuro de Placenta clinica
Rotura prematura de Historia
P Nominal Si-No .
membranas clinica
" . . . Histori
Diabetes gestacional Nominal Si-No I,S ‘ona
clinica
AdrTunlstracmn de H. Nominal Si-No Hllst>or|a
Tiroideas clinica
Amenaza de Parto Nominal Si-No Hllst>or|a
Prematuro clinica
;o . . . Histori.
Gestacion Mdltiple Nominal si-No I,s »orla
clinica
Historia
RCIU Nominal Si-No .
clinica
Histori
Polihidramnios Nominal Si- No |'st'or|a
clinica
Factores fetales
n . " Historia
Hidrops Fetal Nominal Si-No o
clinica
Malformaciones fetales . . Historia
Nominal Si-No o
que no son del SNC clinica
R ra prolon| Histori.
uptura prolongada de Nominal Si-No |'st'o ia
membranas clinica
Histori
Corioamnionitis Nominal Si-No |'st'o 2
clinica
- - Presenci. .
Liquido amnidtico ese c_'a de . . Historia
R meconio en Nominal Si-No o
meconial . . clinica
corddn umbilical
Secuencia de r— Tistort
eventos ocurridos C|_rcu ares Nominal Si-No |'st_or|a
durante el Factores que ajustadas clinica
FACTORES nacimientoy el actdan durante el
PERINATALES rimer mes dgvida arto Histori.
. . istoria
P | P o . Nudos verdaderos Nominal Si-No -
neonata Distocias Funiculares clinica
responsable de la PC
Procidencia/
Historia
Nominal Si- No .
. clinica
procubito
Distodi —
istocia 3 de Nominal Si-No HIVSt-OI'IB
presentacion clinica
Trabajo de Parto
Disfuncional brocd —
Trabajos de partos Nominal Si-No HIVSt-OI'IB
Prolongado clinica




41

Induccién/acentua Nominal Si-No Historia
ciéndel Tde P clinica
Partos Eutdcicos Nominal Si-No Entrevista
" Partos . . .
Tipo de Parto . Nominal Si-No Entrevista
instrumentados
Cesareas Nominal Si-No Entrevista
. N° de Semanas de - En semanas Historia
Edad Gestacional o R Numérica gestacionale o
vida intrauterina s clinica
Peso del RN en - Historia
Peso al Nacer Numérica En gramos .
gramos clinica
APAGAR al minuto d . - Histori
al minuto de Puntaje 0 - 10 Numérica I,S ‘orla
nacer clinica
APAGAR a los cinco . - Historia
. Puntaje 0- 10 Numérica o
minutos de nacer clinica
APGAR a los die . - Historia
. ? Puntaje 0 - 10 Numérica .
minutos de nacer clinica
. . . Historia
Sepsis neonatal Nominal Si-No .
clinica
. . . " Historia
Meningoencefalitis Nominal Si-No o
clinica
- L o . . " Historia
Ictericia no fisiologica Bilirrubina > de 12 Nominal Si-No .-
clinica
Historia
Ventilacién mecénica Nominal Si-No .
clinica
S Uso mayor de 24 . " Historia
Ventilacién prolongada v Nominal Si-No .
horas clinica
NEONATALES Enfermedad ~~  de Nominal | Si-No Historia
membrana hialina clinica
Hi i0
pe.rtensmn pulmonar i i Historia
persistente Nominal Si-No .
clinica
. . . Hi i
Neumotérax Nominal Si- No |'st'or|a
clinica
Broncoaspiracion Historia
de liquido  amnioti Nominal Si- No .
R clinica
co meconial
Si- No
Convulsiones . Historia
Nominal .
neonatales clinica
FACTORES Secuencia de Enfermedad . Historia
. Nominal SI-NO o
eventos  ocurridos cerebrovascular clinica
POSNATALES desp;es'jel prlmell'
mes de vida posnata - —
. Traumatismo . Historia
hasta los 3 afios, Lesiones del SNC . Nominal SI-NO L
craneoencefalicos clinica
luego de un
desarrollo
i . . Historia
psicomotor |.10rma| Infeccion al SNC Nominal SI-NO .
durante los primeros clinica
afios de vida
Sepsis grave Nominal SI-NO
Paro cardio-respiratorio Nominal SI-NO
Lesiones Sistémicas Hl,St.OHa
Intoxicaciones severas Nominal SI-NO clinica
Deshidratacién
Nominal SI-NO
grave
Variable Nifios menores de 6
Dependiente: afios con diagndstico Historia
Paralisis médico de paralisis clinica

cerebral

cerebral
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3.4. Instrumentos de recoleccion de datos
En la presente investigacion se us6 como técnica la encuesta y analisis documentario
de recoleccion de datos, el instrumento es el cuestionario de preguntas cerradas y la historia

clinica. Para recopilar los datos se siguieron los siguientes pasos:

a). Se elaboro una ficha de recopilacion de datos, este unico registro se usé tanto para
los casos y para los controles. La ficha consta de 2 partes, la primera considera un cuestionario
donde se consignd los datos generales del paciente, antecedentes familiares y datos prenatales
(caracteristicas maternas anteriores al embarazo, enfermedades maternas antes del embarazo y
evolucion del embarazo) cada apartado tiene sus respectivas interrogantes que evaluaran la
presencia de las variables en estudio ,dichos cuestionamientos fueron de respuesta cerradas
dicotdmicas(si o no),exceptuando N° de RN muertos, N° de abortos, N° de hijos muertos, N°
de controles prenatales, ganancia ponderal de peso que son de respuesta multiple, el evaluador
marcara la respuesta que correspondi6 a cada caso o control y una segunda parte que consignara
datos de la historia clinica relacionados a los prenatales (complicaciones del embarazo,

enfermedades del feto), factores peri-neonatales y posnatales (Anexo C).

b). Se procedi6 a elaborar una ficha de recoleccion de datos, que recoja el objetivo de
la investigacién para ello se consultdé a un grupo de expertos constituida por cuatro
neuropediatras y dos fisiatras de larga experiencia en PC quienes realizaron modificaciones de

algunas preguntas quedando una version final. (Anexo B)

3.5. Procedimientos

v Se Identifico al nifio caso.

v Se Identifico a la madre o tutor del nifio caso.
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v Se le explico el objetivo del trabajo y los procedimientos de recoleccion de datos,
respondiendo sus preguntas y ampliaciones.

v" Se le invito a colaborar en el estudio.

v" En caso acepte, se le solicito que firme el consentimiento informado y se le explico el
uso de los datos obtenidos de la encuesta y la revision de la historia clinica de su menor
hijo.

v" Se invit6 a la madre o tutor a un ambiente adecuado que permita la confidencialidad y
comodidad, procediéndose a llenar la primera parte de la ficha y recoger los datos
relacionados a los antecedentes familiares y datos prenatales (caracteristicas maternas
anteriores al embarazo, antecedentes patoldgicos de la madre y evolucion del
embarazo).

v" Se solicitd del archivo la historia clinica del nifio, para llenar la segunda parte de la
ficha.

v" Se extrajo la informacion de la historia clinica relacionados a los datos prenatales
(complicaciones del embarazo, enfermedades del feto), perinatales y postnatales y se
transcriben a la ficha de recopilacion de datos.

v Se trasladé los datos a una ficha de resumen.

v En base al caso reclutado se identificé al nifio control pareandolo segun edad
gestacional y sexo.

v" Se procedio de la misma forma descrita con el caso.

v" Los resultados fueron digitados en una base de datos y luego fueron analizados y
procesados.

v" Se ajustd el instrumento de recoleccion de datos segun resultados de la validacion
teorica.

v Se inicio la recoleccion de datos del estudio.
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3.6. Analisis de datos

Para nuestro estudio se uso la regresion logistica condicional para calcular las razones
de probabilidades ajustadas y los limites de confianza al 95 % para describir las diferencias en
los factores de riesgo. La significacion estadistica se acordd en p < 0,05. En las variables donde
no fue posible el calculo a través de este método; se optd regresion logistica multiple con el

ajuste de las variables de apareamiento (sexo y edad gestacional).

La base de datos y el andlisis estadistico seran realizadas utilizando el programa

STATA version 13.

3.7 Consideraciones éticas

La investigacion se llevo a cabo con la aprobacion de la unidad de investigacion del
Instituto ARIE, y se considera sin riesgo ya que no existe ninguna intervencion en las personas

que participan.

Los sujetos interesados en participar en el estudio firmaron el formato de
consentimiento informado, cada participante tuvo la pertinencia de consultar dudas sobre la
investigacion y estas deberan ser respondidas de manera que haya entendido completamente
en qué consiste su participacion, los riesgos y beneficios de esta. El procedimiento de
consentimiento informado se realizé de manera individual. Toda la informacion recolectada en
el estudio fue tratada en estricta confidencialidad y usada solo con fines de la presente
investigacion. Unicamente el personal del estudio y la investigadora tienen acceso a la
informacion. Ninguno de los formatos del estudio tiene informacion que permita la
identificacion del sujeto participante. A cada sujeto se le asignd un cddigo tnico del estudio

que se uso en los formatos de recoleccion de datos. (Anexo D).
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IV. RESULTADOS

De abril a diciembre del afio 2016 se atendieron en el Instituto para el desarrollo infantil
ARIE-La Molina ,55 nifios con diagnostico de paralisis cerebral, siendo 38 menores de 6 afos
lo que representa el 69.9% del total de nifios, de los cuales se ha recolectado informacion de
30 nifios que cumplieron los criterios de inclusion.

La muestra estuvo conformada por 30 nifios con diagndstico definitivo de PC (casos) y
por 60 nifios sin PC (controles) pareados por sexo y edad gestacional al nacer ,63.3% fueron
del sexo masculino y 36.6.7% femenino. El 20% tuvieron una edad gestacional menor o igual
a 37 semanas, y 80% de 37 a 40 semanas.

La edad promedio del paciente en los casos fue 3.6 + 1.248447 y en los controles fue
3.5 afios + 1.142403, en relacion al peso al nacer en los casos fue de 3089.833 + 707.5876 gry
en los controles fue de 3223.017+ 771.7876.

La edad promedio de la madre al momento del embarazo en los casos fue 28.41+6.134
en el caso de los controles fue 31.25+5.6, en la relacion a la edad de los padres el promedio en
los casos fue de 31.91+5.96 y en los controles 34.41+5.8. (Tabla N°1).

Tabla 1

Caracteristicas Generales de los casos y controles del Instituto para la Rehabilitacion

Infantil - ARIE (La Molina). Abril -octubre 2016.

Caracteristicas epidemioldgicas Caso n=30 Controles n=60
Edad del Paciente 3.6 (1.2) 3.5(1.1)
Peso al nacer (gr) 3089.8 (707.6) 3223.0(771.8)
Edad de la Madre (afios) 28.41 (6.134) 31.25 (5.6)
Edad del padre (afios) 31.91 (5.96) 34.41 (5.8)
Edad gestacional (semanas) 38.2 (2.96%)

Sexo masculino del paciente 19 (63.3%)

Sexo femenino del paciente 11 (36.6.7%)
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Fuente: Historias clinicas maternas y neonatales de hospitales de nacimiento de los nifios

estudiados.

Tabla 2

Factores de riesgo de paralisis cerebral del Instituto para la Rehabilitacion Infantil - ARIE

(La Molina). Abril -octubre 2016.

Casos Controles
Factores de riesgo de paralisis cerebral cOR 1C95% p
n=30 n=60
Antecedentes familiares 16 (53.3) 19 (31.7) 2.48 1.01-6.08 0.048
Infecciones urinarias en el embarazo 19(63.3) 22(36.7) 3.51 1.23-9.99 0.019
Apgar5’ < 6 10 (33.3) 2(3.3) 24.94 3.55-175.11 0.001
Alteracion de la frecuencia cardiaca 11 (36.7) 2(3.3) 11 2.44 - 49.63 0.002
Infecciones en el recién nacido 10 (33.3) 1(1.7) 33.4 3.77 - 296.19 0.002
Convulsiones 11 (36.7) 1(1.7) 22 2.84-170.4 0.003
Ictericia no fisiologica 12 (40.0) 6 (10.0) 9.57 2.10-43.70 0.004

La tabla 2 muestra un resumen de todos los factores de riesgo, con OR>1
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Tabla 3

Factores de riesgo prenatales de los pacientes atendidos en Arie-La Molina de Abril a octubre

del 2016.
Casos Controles
Factores prenatales n=30 n=60 cOR 1C95% p

Antecedentes familiares* 16 (53.3) 19 (31.7) 2.48 1.01-6.08 0.048
Edad de la madre (235 afios) 8(26.7) 18 (30.0) 0.85 0.33-2.23 0.746
Edad del padre (235 afios) 11 (36.7) 30 (50.0) 0.51 0.19-1.39 0.188
Consumo de alcohol** 4(13.3) 1(1.7) 8.00 0.89-71.6 0.063
Consumo de tabaco** 1(3.3) 8(13.3) 0.17 0.02 - 1.56 0.117
Consumo de medicamentos** 0(0.0) 2(3.3) NC

Hipertension materna 1(3.3) 1(1.7) 2.00 0.13-32.0 0.624
Diabetes materna 0(0.0) 0(0.0) NC

Anemia materna 5(16.7) 4(6.7) 2.91 0.68-12.44 0.151
Abortos previos 8(26.7) 16 (26.7) 1.00 0.39-2.53 1.00
Intervalo intergenésico (<2 afios) 5(16.7) 7 (11.7) 1.48 0.44 - 4.95 0.525
Control prenatal antes del 1 trimestre 25 (83.3) 53 (88.3) 0.61 0.15-2.42 0.483
Mas de 6 controles prenatales 19 (63.3) 44 (73.3) 0.57 0.20-1.61 0.293
Infeccidn urinaria 19 (63.3) 22 (36.7) 3.51 1.23-9.99 0.019
Preeclampsia / Eclampsia 3(10.0) 2(3.3) 4.65 0.46 - 46.9 0.193
Amenaza de aborto 10 (33.3) 19 (31.7) 1.07 0.44 - 2.59 0.88
Placenta previa 5(16.7) 7(11.7) 1.6 0.43-5.96 0.484
Amenaza de parto pretérmino 5(16.7) 8(13.3) 1.27 0.40-4.10 0.684
Desprendimiento prematuro placenta 1(3.3) 2(3.3) 1.00 0.05-18.91 1.000
Tratamiento con sulfato de magnesio 2(6.7) 4(6.7) 1.00 0.13-8.00 1.000

Nota: p (p-valor), NC no calculable, cOR Conditional odds ratio. Fuente: Historias clinicas

maternas y neonatales de hospitales de nacimiento de los nifios estudiados.
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Factores de riesgo perinatales asociados a paralisis cerebral de los pacientes atendidos en

Arie-La Molina de Abril - octubre del 2016.

Casos Controles
Factores perinatales cOR 1C95% p
n=30 n=60
Alteracién del cordén umbilical 4(13.3) 13 (21.7) 0.56 0.17-1.88 0.35
Parto prolongado 4(13.3) 1(1.7) 8.00 0.89 - 71.58 0.063
induccion al parto 1(3.3) 1(1.7) 2.00 0.13-31.98 0.624
Presentacion anormal 9 (30.0) 15 (25.0) 1.28 0.49 - 3.33 0.618
Cesarea de Urgencia 10 (33.3) 15 (25.0) 1.63 0.57 - 4.69 0.365
Peso al nacer (gramos) 3089.8 (707.6) | 3223.0(771.8) | 0.99 0.99 - 1.00 0.14
Peso al nacer <1500gr 2(6.7) 3(5.0) 2.00 0.13-31.98 0.624
Apgar5< 6 10 (33.3) 2(3.3) 24.94 3.55-175.11 0.001
Alteracion de la frecuencia cardiaca 11 (36.7) 2(3.3) 11 2.44 - 49.63 0.002
Infecciones en el recién nacido*** 10 (33.3) 1(1.7) 33.4 3.77 - 296.19 0.002
Ventilacion mecanica*** 5(16.7) 5(8.3) 6.46 0.69 - 60.48 0.102
Malformaciones fuera del SNC 4(13.3) 0(0.0) NC
Convulsiones 11 (36.7) 1(1.7) 22 2.84-170.4 0.003
Alteraciones del sistema respiratorio*** 5(16.7) 5(8.3) 7.04 0.71- 69.68 0.095
Ictericia no fisiologica 12 (40.0) 6 (10.0) 9.57 2.10-43.70 0.004

Nota: NC no calculable, cOR Conditional odds ratio, *** Calculo realizado

a través de

regresion logistica multiple con ajuste de variables de apareamiento: sexo y edad gestacional.

Fuente: Historias clinicas maternas y neonatales de hospitales de nacimiento de los nifios

estudiados.

Tabla 5

Factores de riesgo postnatales asociados a paralisis

Arie-La Molina de Abril - octubre del 2016

cerebral de los pacientes atendidos en

Casos Controles
Factores postnatales cOR 1C95% ]
n=30 n=60
Meningitis bacteriana 3 0 NC
Neoplasias 2 0 NC
Total 5 0 NC

Nota: NC no calculable. Fuente: Historias clinicas maternas y neonatales de hospitales de

nacimiento de los nifios estudiados.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

5.1. Analisis de factores de riesgo de PC.

Se realiza un estudio de casos y controles apareados para incrementar la eficiencia
estadistica, y reducir el sesgo relacionado a factores de confusion conocidos y garantizar la
homogeneidad, por edad gestacional, sexo, y facilitar la comparacion de casos y controles en
presencia de exposiciones que varian con el tiempo.

Se realiz6 controles pareados segun la duracion de la gestacion pues s€ conoce que a
mayor prematuridad del bebe se incrementa la posibilidad, de desarrollar PC. (Guillen y
Bellomo, 2005; Moster et al., 2010) por ello SCAPE ha propuesto que los sujetos se dividan

segun su edad gestacional para estudios etiologicos.

Segun el sexo para evitar cualquier exceso de hombres en la muestra de PC pues
estudios mundiales reportan una incidencia de un 30% mas alto en los hombres. Esto es
particularmente en el grupo pretérmino, donde los varones representan hasta el 70% de todos
los nifios afectados con PC, como se explico en el marco tedrico y en los antecedentes de esta
investigacion, ellas constituyen los principales factores de riesgo de PC seglin otros trabajos.
(Chounti et al., 2013; Reid et al., 2016)

Se excluyeron a los pacientes que nacieron producto de partos gemelares o multiples,
como es habitual en este tipo de estudio, ello garantizo la homogeneidad de la muestra, la
exclusion de gemelos y nacimientos multiples suprime el factor del multifactorialidad, otro
factor de riesgo importante de PC, seglin otros estudios. (Blair y Watson, 2000)

La falta de relacion de la PC con algunas de las variables analizadas en esta
investigacion no implica que estas variables no sean un factor de riesgo para la PC en su
totalidad, sino que no son un factor de riesgo significativo para la poblacion estudiada. Es

importante tener en cuenta que en nuestro modelo de analisis podria haber variables no
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incluidas que podrian fortalecer o minimizar la relacién entre algunas de las variables
analizadas con la PC.
5.1.1Factores prenatales

En nuestro estudio los antecedentes familiares de trastornos motores y epilepsia se
reportaron en mayor numero, otros estudios han encontrado OR mas altos de trastornos del
movimiento en familiares de nifios con PC, asi como de deterioro cognitivo y convulsiones en
madres de niflos con PC y una relacion entre la enfermedad de Alzheimer y la PC, OR:15.
(Robaina, 2010). Segtn Tollanes et al. (2014) las personas nacidas en familias en las que algiin
integrante tiene PC., tienen un riesgo elevado, dependiendo de su grado de parentesco siendo
mayores en hermanos o primos. Fong et al. (2014) reportaron el caso de PC en dos hermanos
causadas por mutaciones heterocigdticas compuestas en el gen que codifica la proteina C como
la causa genética probable de PC familiar.

En relacion a las caracteristicas maternas antes y durante el embarazo, la infeccion
urinaria durante el embarazo es un factor de riesgo, una mujer que cursa con infeccion urinaria
tiene 3.9 veces mas riesgo de tener un nifio con PC y este resultado coincide con lo encontrada
por Polivka et al. (1997) quienes encontraron un OR de 5, resultados similares encontrados por
Bear y Wu (2016) encontré un OR del .4, y Robaina (2010) que encontrd un OR de 2.9, otros
estudios de cohorte de base poblacional también lo afirman. (Miller et al., 2013). El dafio a la
sustancia blanca del cerebro est4 relacionado con la exposiciéon materna a infecciones, como
infecciones del tracto genitourinario, durante el embarazo. (MacLennan et al., 2015).

5.2.2. Factores de riesgo perinatales.

Los principales factores de riesgo de PC durante el periodo perinatal fueron Apgar bajo

al quinto minuto de vida, alteraciones de la frecuencia cardiaca, sepsis neonatal y convulsiones

en la poblacion estudiada.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polivka%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9252888
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Una de las razones por las que en el analisis de factores de riesgo perinatal no incluyo
el Apgar al minuto, fue la existencia de colinealidad con la variable alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal. Por lo tanto, basandose en la relacion tan estrecha entre ambas, en este estudio
se sustituy6 la variable Apgar bajo al minuto por la variable de alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal.

El monitoreo electronico de la frecuencia cardiaca fetal se efectia cominmente, en
parte, para detectar hipoxia durante el parto que puede provocar una lesion cerebral, otros
estudios demuestran que el descenso de la frecuencia cardiaca mucho después del inicio de las
contracciones uterinas (odds ratio, 3,9; intervalo de confianza del 95%, 1,7 29,3) y disminucion
de la variabilidad latido a latido de la frecuencia cardiaca (odds ratio, 2,7; intervalo de
confianza del 95 por ciento, 1,1 a 5,8) se relaciona a un mayor riesgo de PC. (Nelson et al.,
1996).

En nuestro estudio la alteracion de la frecuencia cardiaca se asoci6 a riesgo de PC (OR
de 11), pero no se pudieron recoger datos mas especificos del monitoreo fetal ya que solo se
utilizaron los reportes escritos por los médicos que supervisaron a los bebes durante el parto, y
estos informes en la mayoria de los casos carecian de detalles, pero otros estudios que
cuantificaron la relacion del monitoreo electronico de la frecuencia cardiaca intraparto y
trastornos neurologicos especificos como convulsiones, leucomalacia periventricular,PC,
muerte, hallaron que no estdn relacionadas con la mortalidad perinatal ni la morbilidad
neurologica pediatrica. (Graham et al., 2006).

Los cambios enla frecuencia cardiaca fetal son a menudoun indicador de
sufrimiento fetal, una condiciéon que, a menos que no se tomen medidas urgentes durante el
parto, amenazara seriamente la vida o la supervivencia del feto sin secuelas neuroldgicas, las
mismas son el denominador comun de la PC por diversas causas, que provocan un mal estado

fetal no s6lo durante el parto (comoen todos los casos asociados a hipoxia-isquemia
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aguda, infecciones, traumatismos, etc.), sino también antes del nacimiento, lo que reduce la
capacidad del feto para soportar el estrés del parto. (Robaina, 2010). En este estudio,
sostenemos que ellas pueden ser una sefal de la ineficacia de las intervenciones disponibles en
el momento del nacimiento de los nifios estudiados o una atencion inadecuada en el momento
del nacimiento.

Algunos investigadores han defendido que la causa mas comun de PC es prenatal
y, por lo tanto, las intervenciones centradas en mejorar los signos de sufrimiento fetal durante
el parto (como cambios en la frecuencia cardiaca fetal) no prevendrian significativamente la

PC del feto. (Reddihough y Collins, 2003)

Las infecciones del recién nacido, fueron significativas en nuestro estudio alcanzando
un OR de 33. De acuerdo con la hipétesis infeccion y/o inflamacion, la infeccion materna puede
conducir a valores altos de citosinas en la sangre y el cerebro del feto, lo que podria provocar

dafio en el sistema nervioso central y PC posterior. (Jacobsson y Hagberg, 2004).

Nelson (2009) informaron que los valores sanguineos de citosinas inflamatorias en los
recién nacidos a término que desarrollaron PC fueron significativamente mas altos que los

grupos de control.

Las infecciones en este periodo son el resultado de sucesos fisiopatologicos que pueden
ocurrir prenatalmente (infecciones urinarias, corioamnionitis) y pueden verse propagadas
durante el trabajo de parto o perinatalmente por agentes adversos que afectan el desarrollo
del cerebro. Varios estudios demostraron que la corioamnionitis materna se vincula con un
mayor riesgo de PC. La relacion entre infecciones neonatales y PC puede ser causal, ya sea de
forma directa o como contribuyente a la infeccidon por otras razones, donde la infeccion es el
eslabon final en el proceso de dafio cerebral. (Robaina, 2010). En un metaanalisis realizado en

el 2003 evaluaron la asociacion entre la corioamnionitis y la PC, encontrando que la
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corioamnionitis es un factor de riesgo tanto para la PC como para la leucomalacia
periventricular quistica (cPVL) encontrando un RR 1,9, IC del 95 % (1,5-2,5) y cPVL RR 2,6,
IC del 95 % (1,7-3,9).(Wu, 2002), otro estudio de casos y controles reportaron la asociacion
de PC y corioamnionitis con un OR 4,1; IC 95 %, (1,6-10,1)(Wu et al., 2003). En nuestra
investigacion no se pudo evidenciar que la corioamnionitis fuera un factor de riesgo de PC, ya
que los médicos de asistencia solo registraron el diagndstico de sepsis neonatal. Es posible que
algunos de los nifios valorados con sepsis neonatal tuvieran corioamnionitis.

El Apgar menor de 6 a los cinco minutos, es un factor de riesgo importante en nuestro
trabajo, la que coincide Lie et al. (2010) quienes encontraron un OR de 53, IC del 95%,
mencionando que los nifios con diagnostico de PC alcanzaron un Apgar menor a 3 al nacer, en
relacion con los nifios sin PC que tuvieron un puntaje de Apgar de 10. Otro estudio realizado
en Cuba obtuvo un OR 24,3 en este estudio, los valores bajos de Apgar a los 5 minutos y los
cambios en la frecuencia cardiaca fetal se relacionaron estrechamente con ¢l desarrollo de PC,
lo que puede indicar que los sucesos durante el nacimiento son los factores de riesgo mas
importantes parala PC. (Robaina, 2010). Otraposibilidad es que una proporcion
significativa de nifios con PC tengan mas probabilidades de nacer deprimidos que los nifios
sin PC pues tenian dafio neuroldgico antes del nacimiento, ello estd respaldado por los
resultados de este estudio, donde los antecedentes de enfermedades neuropsiquiatras e
infecciones urinarias fueron factores de riesgo importantes.

Segun el andlisis de regresion logistica es dificil confirmar o rechazar
categoricamente si la relacion entre los valores bajos de Apgara los 5 minutos de vida
y la PC sea causal, o en qué medida influyen en los factores de riesgo perinatales para la PC,
para establecer una relacion causal entre estas dos variables, se requeriria un estudio de cohorte

prospectivo.
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Una investigacion prospectiva realizada en nifios nacidos entre 1996 y 1998 en
la provincia de Matanzas (Cuba) demostr6 que el 12% de los nifios con un valor de Apgar
bajo al quinto minuto de vida desarrollaron PC. (Riesgo y Robaina, 2000), lo cual fue
ratificado en una investigacion posterior, realizada por uno de los investigadores. (Robaina
et al., 2006). Confrontando estos resultados con nuestra investigacion, ellos confirman que el
valor de Apgar bajo en el quinto minuto es util para determinar situaciones
de alto riesgo, para muerte neonatal pero su valor predictor de PC y otras discapacidades es
delimitado. Ademas, el valor del Apgar en el primer minuto de vida como predictor es aun mas

limitado y no se relaciona con la PC. (Flidel-Rimon y Shinwell, 2007).

Por muchos afos se relacion6 la PC con la asfixia perinatal, y ello a una puntuacion
baja de Apgar, pero ahora se considera de valor limitado para diagnosticar la asfixia. Por lo
tanto, el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y el International
Cerebral Palsy Task Force han propuesto cuatro criterios suficientes para precisar un

acontecimiento hipoxico intraparto agudo lo suficiente para provocar PC:

1.-Presencia de acidosis metabolica en sangre arterial del cordon umbilical fetal
recolectada en el momento del nacimiento (pH inferior a 7 y carencia de base de 12 mmol/L o

mas).

2) Aparicion temprana de enfermedad neonatal grave o moderada, encefalopatia en

recién nacidos a partir de las 34 semanas de gestacion.

3) Paralisis cerebral del tipo cuadripléjico o discinético espastico.

4) Exclusion de otras causas identificables, como traumatismos, trastornos de la

coagulacion, enfermedades infecciosas o trastornos genéticos. (Boog, 2011)
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Por lo tanto, si bien estas normas son convenientes para afrontar litigios, atin existe un
vacio de incertidumbre debido a la imposibilidad de demostrar lo que se plantea en teoria en
multiples ocasiones en la practica clinica. En los paises del tercer mundo, este aspecto es mas
importante debido a la falta de recursos para medir el estado acido-base del feto, realizar
cultivos microbiologicos confiables y realizar estudios de coagulacion y neuroimagenologia.

(Rainaldi y Perlman, 2016).

Otro factor de riesgo en nuestra poblacion fueron las convulsiones neonatales con un
OR de 11, resultados similares fueron encontrados en un estudio de casos y controles
emparejados por edad y sexo un OR de 23 (4,7-112) (Suvanand et al., 1997) .Otro estudio
realizado en prematuros menores de 32 semanas asocio las convulsiones con un mayor riesgo de
PC. OR de 10. (Deirdre et al., 1997; Mcintyre et al., 2012) .Un estudio de cohorte concluyo que
un dafo agudo del sistema nervioso con convulsiones conlleva a un alto riesgo de PC. (Evans et al.,

2001)

En relacion a la Ictericia no fisiologica puede ser responsable de la PC en este estudio
reportamos un OR 12 otros autores reportan valores similares OR 14,4 (3,69-56,4) (Suvanand
et al., 1997). Otro estudio que compararon a 102 nifios con PC con 530 sujetos de control, la
asfixia al nacer, ictericia prolongada y las convulsiones neonatales fueron significativamente
mas comunes en el grupo con PC, donde 20 nifios con PC tuvieron ictericia prolongada y 35

convulsiones neonatales. (Oztiirk et al., 2007)

5.2.3. Factores de riesgo posnatales

La PC postnatal se refiere a aquellos cuyo dafio neurolégico ocurri6 entre los 28 dias
de nacido y antes de los 3 afios de edad. (Bax et al., 2005). En nuestro estudio no se pudo
calcular debido a su baja frecuencia entre los casos y a la presencia de ceros en los controles.

En nuestra poblacion cinco nifios tuvieron factores posnatales lo que representa el 16% de los
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casos, similar resultado se encontréo en un registro de PC de Victoria entre 1970 a 1999
encontraron 339 casos con PC postnatal, lo que representa el 10,7% de todas las PC. (Reid
et al., 2006). Otro estudio basado en un registro europeo sobre las tendencias en la prevalencia
y caracteristicas de los casos de PC postnatal encontrd que el 5.5% de los casos fueron
identificados como postnatales.(Germany et al., 2013). Una investigacion llevada a cabo en
1996, en dos hospitales de Lima-Pert reveld que la causa posnatal fue responsable del 13.7%
de la PC y dentro de ellas la meningitis bacteriana fue el evento mas importante. (Campos et al.,
1996). Nosotros encontramos tres casos de meningitis bacteriana y dos por procesos

neoplésicos.

En contraste, con una investigacion retrospectiva ejecutada en Cuba y otro el realizado
en un hospital pediatrico del Ecuador, encontraron que los factores de riesgo postnatales
contribuyen en menor grado con el desarrollo de PC (Robaina, 2010), siendo los casos mas
frecuentes; la meningitis, encefalitis y traumatismos como probables responsables de PC,

encontrando resultados relevantes respecto al grupo control. (Canelos y Silva, 2012)
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VI. CONCLUSIONES

6.1.- En conclusion, este estudio determino que los factores de riesgo perinatal son los mas
importantes a que estuvieron expuestos los nifios con diagnostico de PC menores de
6 afos atendidos en el Instituto para el Desarrollo Infantil (ARIE-La Molina) durante
el afio 2016, quienes fueron pareados por edad gestacional y sexo. Es importante
mencionar que la presencia de estos factores de riesgo podria ser un indicador de que
no fueran efectivas las medidas de intervencion disponibles en el momento en que
nacieron los nifos estudiados o de que el seguimiento del trabajo de parto no fuese
Optimo.

6.2.- Dentro de los factores de riesgos prenatales se identificaron dos, los antecedentes
familiares con un OR de 2.48 y las infecciones urinarias en el embarazo con un OR

3.51.

6.3.- Se identificaron cinco factores de riesgo perinatales, presentando la contribucion mas
importante las infecciones del RN con un OR de 33.4 indicandonos que es 33,4 veces
mas probable que el nifio que sufra de este factor de riesgo desarrolle PC. El Apgar
<6 a los 5 minutos, y las alteraciones de la frecuencia cardiaca como factores de riesgo
obtuvieran un OR 24.94 y 11 respectivamente determinando que se asocia fuertemente
a la ocurrencia de PC. Las convulsiones tuvieron OR de 22, por lo tanto, un recién
nacido que convulsiona tiene 22 veces mas probabilidades de padecer de PC. En la
poblacion estudiada ella puede ser un indicador temprano de dafio cerebral pues los
nifios también estuvieron expuestos a otros eventos de riesgo ocurridos antes y durante
el parto. La ictericia no fisiologica también fue un factor de riesgo alto OR 9.57 ello
es un reflejo de las deficiencias del control estricto del embarazo de una gestante de
riesgo y de las condiciones de salud en que son atendidos los recién nacidos, pues si

¢l bebe recibe un tratamiento inmediato se puede prevenir algunos dafios permanentes.
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6.4.- En el periodo postnatal no se pudo calcular los factores de riesgo debido a su baja
frecuencia entre los casos y a la presencia de ceros en los controles, pero en la
poblacion de PC estudiada la meningitis bacteriana y neoplasias cerebrales fueron
eventos de riesgo para dicho evento. No se pudo encontrar ningun factor Uinico o

significativo como la causa de la PC en los nifios estudiados.
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VII. RECOMENDACIONES

7.1.-Es importante conocer los factores de riesgo de PC para realizar prevencion de los
factores prevenibles y que muchas veces por falta de informacion y orientacién se
transforman en problemas de salud pues al identificar estos factores asociados, podrian
crearse estrategias sanitarias para evitar que ocurran y asi lograr una poblacion de nifios

mas saludables y con mejores expectativas.

7.2.-A nivel de atenciéon primaria se deberia replantear estrategias para la asesoria
preconcepcional de prevencidn y concientizar a las parejas del riesgo superior de tener
un nifio con PC si tienen los antecedentes familiares de uno o mas parientes biologicos
con patologia neuropsiquiatrica, evitar y prevenir la consanguinidad familiar, pues estdn
establecidas leyes y normativas que buscan garantizar el acceso a servicios de salud y
asesoramiento genético, asi como la promocion de la salud reproductiva y prenatal, y
mejorar el sistema de referencias-contrarreferencias e informacion a nivel del sistema
sanitario que posibilite un seguimiento estricto de las familias y bebes con alta

probabilidad de sufrir PC., para el diagndstico precoz y oportuno.

7.3.-Fomentar acciones de educacion, promociéon y concientizacion en funcion de los
hallazgos de los resultados obtenidos, donde se evidencie que hay factores de riesgo
prevenibles como la infeccion del tracto genitourinario. La atencion prenatal debe
comenzar de manera temprana, oportuna para prevenir posibles complicaciones y brindar

las recomendaciones necesarias para llevar un embarazo.

7.4.-Mejorar las condiciones del parto y seguimiento perinatal y neonatal mediante el
seguimiento de la salud fetal durante el parto, asi como lo refiere la Ley de proteccion de

la Madre Gestante y del Recién Nacido.
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7.5.-Es importante implementar al sistema de salud con equipos de ultima tecnologia, como
equipos de diagndstico prenatal temprano y atencién inmediata al recién nacido para
prevenir el dafio cerebral, garantizando asi que los bebés con factores de riesgo
importantes nazcan en grandes hospitales de maternidad con centros quirdrgicos
ubicados en el mismo lugar y con experiencia obstétrica, neonatal y quirtrgica adecuada.
Esto evita los riesgos de un diagnostico tardio que incluyen deterioro clinico y

compromiso del desarrollo neurologico antes del traslado posnatal a un centro quirurgico.

7.6.-Se aconseja la implementacion efectiva de estas politicas en todos los niveles de atencion
de sistema de salud que brinde atencion a las gestantes y nifios para proveer de recursos,
personal capacitado y tecnologia avanzada no solo en los hospitales de mayor nivel, para

que se cumplan con las normas y se brinde una atencion de calidad.

7.8.-Establecer el registro nacional de PC, con el proposito de obtener informacion sobre la
prevalencia, incidencia, morbilidad, mortalidad, comorbilidades, evaluar las
intervenciones terapéuticas para la planificacion de servicios asistenciales y

rehabilitacion.

7.9.-Estimular a que se lleven mas investigaciones sobre este tema con un mayor tamaiio de
muestra o realizar estudios prospectivos orientados con objetivos similares, para tener
resultados mas precisos, especialmente en términos de relacion temporal ,para
profundizar este problema y determinar el comportamiento de los factores de riesgo de
PC en nuestro pais o region para que podamos desarrollar nuestras propias estrategias de
prevencion en lugar de extrapolar los resultados de investigaciones de otros paises con

caracteristicas socioeconomicas diferentes.

7.10.-Alentar a las organizaciones no gubernamentales nacionales, asociaciones a invertir

mas en prevencion de los factores de riesgo que puedan llevar a desarrollar PC.
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Anexo B

Validacion y confiabilidad del instrumento

Escala de Calificacion para el Juez Experto

Escala de Calificacion para el Juez Experto
Estimado juez experto (a):

Terminada la revision de la ficha de recoleccion de datos, se le solicita dar su
opinioén con el objetivo de valorar cualitativamente su grado de pertinencia al
objeto de estudio, y ademads, su grado de precision y de adecuacion desde el
punto de vista de su definicidon y formulacion sintactica teniendo en cuenta si el

lenguaje utilizado est4 claramente redactado

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedera a la validacion y prueba del instrumento mediante el Juicio de expertos

para verificar la validez del contenido, los resultados se presentan a continuacion:



FACTORES DE RIESGO DE PARALISIS CEREBRAL EN
MENORES DE 6 ANOS. ARIE — LA MOLINA 2015.

GUIA PARA EL EXPERTO PARA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Instructivo:

Marque con un aspa (X) en el recuadro que corresponda a su
respuesta y escriba en los espacios en blanco sus observaciones y
sugerencias con relacion a os items propuestos. Emplee los siguientes
criterios

) (+)
1

2 A s De acuerdo
2 1 D : En desacuerdo
ASPECTOS A CONSIDERARSE Al D
1. iLas preguntas responden a los objetivos de la

Investigacion?

2. jLas preguntas realmente miden las variables? :

2.1 Variable independiente

2.2 Vaniable dependiente

3. ;El instrumento persique el fin del objetivo general?

4. ; El instrumento persigue los fines de los objetivos
Especificos?

5. ;Las ideas planteadas son representativos del tema?

6. ¢Hay claridad en los items?

7.; Los items despiertan ambiguedad en sus respuestas?

8. ; Las preguntas responden a un orden 10gico?

9. ; El nimero de items por dimensiones €s adecuado?

10. ;El numero de items por indicador es adecuado?

11. jLa secuencia planteada es adecuada?

12.*;Las preguntas deben ser reformuladas?

13 *; Deben considerarse otros items?

*Explique al final
Observaciones Sugerencias
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1. Juicio de Expertos

Se selecciond un grupo de 7 jueces expertos en el tema de paralisis cerebral; a quienes
se les entrego una ficha de valoracion cualitativa a las preguntas del mismo (acuerdo y
desacuerdo). Se aplico el juicio de expertos para que éstos hicieran una valoracion global de la
ficha de recoleccion de datos. En relacion con los items, se les solicitd que valoraran
cualitativamente su grado de pertinencia al objeto de estudio y, ademas, su grado de precision
y de adecuacion desde el punto de vista de su definicion y formulacion sintactica. En base a
ello se consultd a 4 médicos neuropediatras y dos médicos en medicina fisica y rehabilitacion
y un investigador experto en validacion de instrumentos que ejercen la docencia universitaria

en pregrado y posgrado en la UNMS, que tienen amplia experiencia profesional.
Los expertos que participaron en la validacion interna del instrumento fueron los siguientes:

1. Experto 1 Dr.Daniel Koc Gonzales. Jefe de neuropediatria del Instituto de salud del
Nifio, neuropediatra del instituto para el desarrollo infantil ARIE

2. Experto 2 Dra. Rocio Linhan Morales neuropediatra del instituto para el desarrollo
infantil ARIE

3. Experto 3 Dra. Ana Igei Chiney. Jefa del departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Edgardo Rebagliati Martins ESSALUD, y fisiatra del
instituto para el desarrollo infantil ARIE.

4. Experto 4 Dra. Ana De la Cruz Quispe jefa del servicio de medicina fisca y
rehabilitacion del Hospital Hipélito Unanue, fisiatra del instituto para el desarrollo
infantil ARIE.

5. Experto 5 Dr. Luis Miguel Milla Vera neuropediatra del hospital cayetano heredia, y
del instituto para el desarrollo infantil ARIE.

6. Experto 6. Dr. Marco Antonio Medina Chéavez. Neuropediatra del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins ESSALUD vy del instituto para el desarrollo infantil ARIE.

7. Experto 7. Mg. Wily Ramos Muifioz. Coordinador general de la vigilancia de las
enfermedades no transmisibles ex responsable de la unidad de investigacion de la
direccion general de epidemiologia del ministerio de salud. Editor cientifico de la

revista dermatologia peruana.
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A los jueces expertos, se les envio una carta solicitando su participacion como juez, se
adjunto el resumen del proyecto de investigacion y la Escala de Calificacion para el Juez
Experto con las indicaciones y la forma de calificacion; asi como el instrumento con sus

respectivos items.

PRECUNTA 1

Experto 1 A A A A A A D A A A A D A

Experto2 A A A A A A D A A A A D A

Experto3 A A A A A A D A A A A D A

Experto4 A A A A A A D A A A A D A

Experto5 A A A A A A D A A A A D D

Experto6 A A A A A A D A A A A D D

Experto7 A A A A A A D A A A A D D

Se utilizo el coeficiente Kappa
K=Po—-Pe/1-Pe (concordancia observada- concordancia esperada) /1-concordancia esperada

Po=10+2/13=0.92 Pe=(10) (10) + ((2)3) /169 = 0°627

K=0.92-0.627/1-0.627=0.785

Kappa Grado de acuerdo

<0 Sin acuerdo

0-0.2 Insignificante

0.2-04 Bajo
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0.4 -0.6 Moderado

0.6 -0.8 Bueno

08-1 Muy bueno

El procedimiento de validacion obtuvo una puntuacion de 0.78 por la cual se considera

grado bueno.

Anexo C

Ficha de recoleccion de datos



Ficha de Recoleccion de datos del Paciente
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PRIMERA PARTE

A) Datos generales del paciente: HC: I:]

Nombre de la Madre: | ‘

Nombre del paciente: \ ‘

Fecha de nacimiento: ‘ ‘

Grupo al que pertenece: EstudioD Controllj Sexo: MD FD
Hospital donde naci6 ‘ | No. Historia Clinica I:]

B) Antecedentes Familiares:

a) Edad materna al inicio del embarazo (afios): E Edad del padre: E
b) Antecedente familiar enfermedad hereditaria o neurogenética:  Si ‘:] No |:|
Especificar: Parélisis cerebral D EpilepsiaD Matrimonios consanguineos D

c) Nivel socioecondmico segun categoria institucional D

C) Datos Prenatales
Caracteristicas maternas anteriores al Embarazo
Drogo o Farmaco-dependencias
a.- Consumo de tabaco: S}\:| No D N° cigarros por dia \:|
b.- Consumo de alcohol: SiD No D mayor de 3 veces por semanaD
c.- Consumo de cocaina: Sil:\ No |:| mayor de % gramos D
Consumo habitual de farmacos prescritos

a.- consumo de cardiotonico: Si D No D 1vez al dia a mas: Si D No D

b.- Antiepiléptico: Sil:l No|:| 1vez al dia a més: SiD No D
c.- otros: D
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Antecedes patologicos de la madre

Enfermedades maternas antes embarazo:

* Hipertension arterial crénica
* Enfermedad tiroidea

* Diabetes Mellitus

* Infertilidad

* Epilepsia

* Anemia

* Partos prematuros <37 semanas

* N°RN muertos. :l
* N° Abortos (perdidas) :I

* N°hijos muertos |:|
* Intervalo intergenesico (meses) C‘

* Embarazo planeado

Evolucion del Embarazo

a.- Primer control durante 1er trimestre

b.-n° de CPN I

c¢.- Ganancia ponderal de peso (gramos) [

d.- n° de ecografias D

Si D No D
SI‘_, No |_J
Si[ ] No [
SiD NOD
Si[ ] No[ ]
si[ ] No[ ]

Sll_l No|_|

si[ Jno [ ]

si ] No[ ]
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Il PARTE

Complicaciones del Embarazo

a)  Pre-eclampsia / Eclampsia si| [No [ ]
b) Amenaza de aborto en 1 0 2 trimestre Si D No D
c) Placenta Previa Si |:| No l:l
d)  Desprendimiento Prematuro de Placenta Si D No D
e) Rotura prematura de membranas Si |:| No I:l
f) Diabetes gestacional SED No E’
g)  Embarazo multiple: Si |:| No l:]
h)  Amenaza de Parto Pretérmino: Si D No D
i) Tratamiento con hormonas tiroideas durante el embarazo: Si |:’ No D
i) Tratamiento con sulfato de magnesio: Si D No D
k) Infeccion durante el embarazo: Si D No [:]
Infeccién cérvico-vaginal D Infeccién urinariaD Fiebre > 38 °C |:|
1) Uso de corticoides prenatal: SID No D

Enfermedades del Feto

RCIU sil ] no[ ]
Polihidramnios si| | No[ |
Hidrops fetal Si‘j NOE’

Malformaciones fetales que no son del SNC Si D No l:l
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D.-Datos Perinatales:

Factores que actuan en el Parto

Infeccién materna: SiD NOD Tipo: RPM > 24 h SiD Nol:\
Corioamnionitis ~ Si| |  No| |

Liquido amnidtico meconial: Si|:| No |:|

Cordén Normallj Circulares Apretadas D Nudos verdaderos[j ProlapsoD
Persona que atendio el parto: Obstetra |:| Medico‘j ParteraD

Trabajo de parto prolongado >1 hora : Si |:| No |:|

Inducci6én/acentuacion del trabajo de parto: Si|:’ NOD

Presentacion: Cefélica |:| Podalica |:| Transversa‘j

Modo de nacimiento: Eutécico [:| Instrumentado D Cesarea D

En caso de cesarea: Urgente  Si l:' No |:|

Datos del recién nacido

Peso al nacer (g) E EG (sem) |:]

Valoracion Peso/EG Bajo Peso/EG| | Peso Elevado/EG [ |
Peso Adecuado/EG| |

Apgar: [ | 5[ ] 10 ]

Alteracién de la FCF: Si I:l No D Bradicardia I:l TaquicardiaD
Sepsis neonatal S| D NO D

a) Infecciones: Si |:| NO D

Bronconeumonia \:| Meningoencefalitis bacteriana D Infeccion por TORCH D

b) Malformaciones fuera del SNC si| | No |

d) Ventilacién mecanica: Si D NOD DuraciénEl diasD
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e) Encefalopatia hipdxico-isquémica: Si D No D

f) Convulsiones: Si D No |:|
Momento de ocurrencia:<24h D 24h D 7dias[:] >7dias D

g) Encefalopatia no asfictica: Si D No D

i) Dificultad respiratoria: Si D Nol:]

Enfermedad de Membrana Hialina D Hipertension pulmonar D Neumotérax[:]
j) Ictericia no fisiologica: Si I:] No D

k) Compromiso multisistémico primeras 72 h de vida: Si D No D

1) Examen neuroldgico neonatal:

Normal D Sospechoso D Patol6gico D No realizado D

m) Examenes auxiliares (ultrasonido cerebral, TAC, RMN, laboratorio):

NormaID AnormalD Especiﬁcar:D No realizadoD
n) Hemorragia:1| |0 | wl | [ | weB[ | otos| |

E.-Datos Postnatales

Enfermedades cerebrovascular Si D No D

Traumatismo craneoencefalico Si D No D

Infecciones SNC si| | No[ |
Sepsias grave Si I:l No D
Paro cardio respiratorio Si D No |:|

Intoxicaciones severas Si D No D

Deshidratacion grave Si l:l No D
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Anexo D
Consentimiento informado

El proposito de este documento es proveer a los participantes de esta investigacion una
clara explicacion de la misma, asi como su rol en ella.

La presente investigacion es conducida por la Terapista Fisico Edith Mejia Cotrina con
N° de CTMP 2892.

La investigacion tiene como objetivo determinar los Factores Relacionados a la
Paralisis Cerebral en nifos de 0 a 6 afnos. La paralisis cerebral es un término abarcador usado
para describir a un grupo de trastornos crénicos que aparecen durante los primeros afios de vida
los cuales disminuyen el control del movimiento, y que, por lo general, no empeoran con el
tiempo.

Se produce debido a un dafo que suftre el cerebro durante su formacién y desarrollo. El

grado de afectacion varia de una persona a otra. Actualmente ésta no se pude curar, aunque la
investigacion cientifica sigue buscando mejores tratamientos y métodos de prevencion.
Yo, #DNI CONnozco que en
el Instituto para el Desarrollo Infantil - ARIE la Molina, Provincia de Lima se esté llevando
a cabo una investigacion con el objetivo de determinar el comportamiento de esta afeccion en
ARIE y de ciertas caracteristicas, llamadas factores de relacionados, que pueden contribuir a
descubrir sus causas y mecanismos de produccion. Se me ha informado que, de estar de acuerdo
que participe en la misma, asi como utilizar los datos de la historia clinica de mi menor hijo y
los resultados de sus estudios solo seran conocidos por los investigadores y no seran revelados
a ninguna otra persona sin mi autorizacion, ni seran utilizados en otras investigaciones no
relacionadas con ésta, igualmente, puedo retirarme del proyecto en cualquier momento sin que
eso lo perjudique en ninguna forma.

Si las preguntas durante el llenado del cuestionario le parecen incomodas, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador.

Conociendo lo antes planteado en este documento y habiendo aclarado mis dudas, expreso mi
disposicion para participar como uno de los sujetos de la investigacion, para lo cual autorizo
se extraigan de la historia clinica todos los datos de interés, a la vez que me comprometo a
brindar la informacion que me sea solicitada.

Y para que asi conste firmo el presente documento.

Nombre y apellidos del padre
Firma

Nombre y apellidos del paciente
Terapeuta  fisico
Firma

Fecha Teléfono: 998660005




