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I. INTRODUCCION

|Obras Sociales del Hermano Pedro, institucion de tipo Caritativa, perteneciente a la
Catohcngrdanrmmcam,seubmacn]acmdaddeAnnguaGuatmmla
artamento de Sacatepéquez. Su local de funcionamiento presenta varios servicios,
e ellos un area de Medicina Interna con funcitn netamente hospitalaria, ademés de un
| pedistrica del mismo tipo (Servicio de Convalecientes y Proyecto de Recuperacién
ricional respectivamente), y las dreas de geriatria, psiquiatria , 4reas para adolescentes
defectos fisicos y mente sana, ademas del servicio de Santa Maria Nifia, para nifios
apacitados; todas ellas tipo asilo y/ o internado. La institucién cuenta con un pediatra,
)siquiatra, un neurdlogo, un médico internista, cuairo médicos generales, un psicélogo,
pdontologo; ademds cuenta con una auxiliar de enfermerfa con funciones de jefa de
rmeras, enfermeras capacitadas por la institucién, nifieras en todos los servicios,
icitadas también en la institucién, un fisioterapista, fisioterapistas en EPS. Hay
bicn sevicio de laboratotio, una muiricionista encargada para toda la institucion, y otros
icios menos importantes para la investigacion.  Enfre las principales carencias
oniradas estd la ausencia de un fisiaira que sugiera y establezca un plan de ejercicios a
zar durante la fisioterapia, (ésto es compensado por el fisioterapista que coloca planes
rales de ejercicios por periodos de tiempo determinado), la ansencia de personal para
nulacién temprana, ya que la misma estd a cargo del psicologo, quien centra su
cibm en los pacientes psiquidtricos, por requerimiento de 1a institucién, y a pesar que
fia los ofros casos su tiempo es limitado para poder trabajar con todos los pacientes en
Juz Ie es solicitado.
> todo lo anterior, estudiar la calidad de vida del nifio afectado de paralisis cerebral
ntil (PCI), dentro de la institucién , es necesario para conocer de qué forma puede
orarse 1a misma, aportando ideas y soluciones a fin de mejorar la calidad de vida de
8 pacientes, en lo que es aln ahora un padecimiento incurable. Fl estudio evidencit
la asistencia de un nifio con PCI a fisioterapia, evidencia en un 100% mejoria
tamente proporcional, en su capacidad de movilizacidn y en el tono muscular, (que
nis fueron las mejorias mas frecuentes en el estudio); al contrario, los nifios que no
icron a fisioterapia sélo presentaron en algunos casos mejorfa en su estado nutricional,
 ninglin paso rambo a la misma en su problema de base.
entablemente no se logré determinar la injuria causante de la PCI en cllos, (en la
oria de los casos), mas si se determind que las causas infrapartario jugaron un papel
importante en la etiologfa, no logrindose identificar diferencia significativa entre los
)8 institucionales y los atendidos en casa.
resente estudio determina la calidad de vida de estos pacientes dentro de la institucién
almente, asi como los esfuerzos de la misma para ayudar a mejorar su condicién
onal, social, y productiva.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA :

Calidad de vida, es un concepto multidiciplinario que se definirs para fines de la presente
investigacién como : la interaccién del individuo con su medio ambiente, y donde se
satisfacen las necesidades basicas utilizando los recursos disponibles con que se cuenta.

Parélisis cerebral se refiere a un conjunto de trastornos que se caracterizan por un control
anormal del tono y la postura, de comienzo precoz en la vida y cardcter no progresivo.

De lo anterior se deduce que la necesidad bésica e indispensable de un nifio con paralisis
cerebral para interactuar con su medio ambiente, es la refiabilitacidn. Pertinente a fin de
ayudarlo 2 desarrollar sus capacidades e insercién a la sociedad.

Esto se logra a partir del trabajo en conjunto, de un equipo multidiciplinario {médicos
generales, neurdlogos, fiasiatras, psiquiatras, odontélogos, psicéiogos, maestros especiales,
ect. ). Encargado de brindar el cuidado que éstos nifios necesitan de acuerdo a la entidad
patologica que le aqueja. Siendo asi que sin una adecuada rehabilitacién, dificil sera el
hablar de calidad de vida en éstos nifios.

Dicho proceso es més alentador en los casos que no hay cmpromisos mentales y la
inteligencia intacta del paciente le permite ol ser estimulado ¥ motivado a aprender y
superarse redundande ésto en una mejor calidad de vida tanto propia como de la famikia
la cual es presa de angustia, tristeza y depresion ante el durc caso de un miembro
discapacitado.

El problema esté presente y es necesario afrontarlo. En las Obras Sociales del Hermano
Pedro es paipable, v aunque con recursos limitados se trata de dar atencién ¥ ayuda que
necesita, misma que puede ser optimizada al contar con un estudio que defina y analice el
problema en mencidn.

Para la realizacion del estudio, se trabajo con los nifios que aquejan pardlisis cerebral,
ingresados con caricter permanente en las Obras Socialss del Hermano Pedro.

1. JUSTIFICACION :

El nacimiento de un nifio para casi toda mujer es sefial de ilusién, alegria ¥ esperanza, es
un suefio el verlo crecer, jugar y superarse, asi como triunfar en una carrera determinada, o
aprender un oficio que le daré el sustento necesario para poder suplir las necesidades
propias y las de una familia en un momento dado.

Qué sucede cuando este sucfio se comvierte en frustracién?.  Es dificil predecir su
reaccion , algunos padres podrian resignarse y tener consuelo religioso, algunos otros se
culparian asi mismo o a sus parejas por el padecimiento del nifio, otros quizi, no sabrian
siquiera qué hacer,

Todo lo anterior puede verse en muchos casos en nuestro pais, en los padres cuyos hijos
presentan cualquier tipo de malformacion congenita, mas sin embargo muchos de ellos
tienen consuelo en los adelantos de la medicina modema, pero hay un grupo para el cual
no existe ain consuelo en fa misma, nifios que son afectados tempranamente en su vida,
por injurias al sistera nervioso central, las cuales en el orden més frecuente : anoxia
perionatal, traumatismos intraparto, algunas malfomaciones congénitas y menos frecuente
por kernicterus, padeciendo como secuela algiin grado de déficit motor el cual puede: ir
aunado a otras manifestaciones tales como déficit intslectual, sindrome comvulsivo, efc., y
que Hamaremos en el presente estudio parélisis cercbral infantil (PCI), estos nifios con
severas secuelas motoras y a veces un moderado a severo retrazo mental, tiene mMuy pocas
© bien ninguna espernza de un dia llegar a ser miembros activos de la sociedad, una
sociedad exigente en la cual los més preparados sobreviven, v el resto tucha por mantenerse
como miembro de la misma, a través de un trabajo informal, o un servicio a la misma.
Pero, y estos nifios que en muchos casos si no es que en todos, serin incapaces de
sobrevivir solos, al no poder realizar una tarea que le permita ganarse el susiento, debido a
sus propia limitaciones, qué serd de ellos 7, algunos serin rehabilitados por instituciones
como Fumbabiem, aungue la misma serd parcial, ya que el dafio neurolégico es imposible
de corregir, otros serin explotados por personas inescrupulosas que los obligarin a
mendigai' en beneficio propio, y un grupo lo hard por la necesidad misma de subsistir.
Una parte de este grupo permaneceri en el seno de la misma, la cual repartird su
responsabilidad entre los mismbros de efla que asi lo quisiesen durante un tiempo
determinado, el cual puede ser corto o durar el resto de su vida, o costearin una institucién
para que vele por su cuidado. Otro grupo serd simplemente abandonado a su suerte, tal
Vez con la esperanza que alguien acuda en su ayuda, o en un momento de desesperacion al
110 poder los padres explicarse la razén de este “castigo hacia su persona”.

La calidad de vida de los nifios con PCI es incierta, al momento no existen en Guatemala
estudios que demuesiren en realidad como es ¢l tipo y calidad de vida de ellos, todo lo
antes dicho es parte del conocimiento diario que surge de fos periodicos, algunos pueden
Pensar que sllos tienen una vida muy similar a algunos nifios que han sido llamados “nifios
de la calle”, pero no es asi, ya que ellos tienen una gran desventaja por sus secuclas
motoras, posible déficit intelectual que pudo dejarles la enfermedad lo que no permitird
competir hombro con hombro en la lucha de la supervivencia con cualquier otro miembro
de nuestra sociedad.




Ante todo lo anterior , es necesario la realizacion de este estudio, ya que de los resultados
qucpuedanobtcnmedeancmsolvcrﬁnnmchasdudas ¥y al conocer cual es su situacién
real dentro de la sociedad, podran realizarse proyectos sobre bases solidas que beneficien a
esta poblacion, para lograr asi una mejor y més decorosa calidad de vida.

IV. OBJETIVOS

GENERAL:
Identificar la calidad de vida en los nifios con paralisis cerebral.
ESPECIFICO:

Describir la atencién que brindan las Obras Sociales del Hermano Pedro a los nifios




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

CALIDAD DE VIDA

El proceso tecnolégico y ¢l desarrolle econdmico no son metas finales, sino medios para
mejorar la calidad de vida, entendindose por calidad de vida:

La interaccién del individuo con su medio ambiente y donde se satisfacen las necesidades
bésicas utilizando los recursos disponibles.

En sf ia calidad de vida es la accién de crecer y progresar en una determinada sociedad. (15)

Medio Ambiente: Se puede definir como el conjunto de condiciones e influencias externas qus
afectan la vida y el desarrolio de un organismo.

Se ha visto que el hombre no vive aislado y esta expuesto a miltiples influencias y condiciones
que estin actuando permanentemente sobre €l Dichas influencias y eondiciones conforman el
medio, cuyas numerosas variables e interaccién con las del hospedero y las del agente causal
produciran salud o enfermedad en el individuo.

El destino de todo nific que viene al mundo, debiera ser el legar a conquistar 1a salud, el
desarrollo integral, ia felicidad y una aportacion productiva a su sociedad,

Sin embargo en el camino se enfrenian muchas limitaciones que van desde las que al ambiente
familiar impone, y las propias del ambiente como:

No tener servicio de agua potable, disposicién de excretas, recibir o no vacunacién, tener
acceso a recreacion, etc.

Es imposible mencionar, todas las variaciones del medio ambiente fisico, bioldgico, socio-
econdémico y cultural, gue actiian o pueden participar en el progreso, ¥ menos alin extendernos en
la explicacion de cada una.

Es por eso que nos limitaremos a mencionar algunas de ellas, sin pretender destacarlas como las
mdés importantes, ya que todas actian en une u otro momento de la vida del hombre, con més o
menos intensidad e importancia de acuerdo con las situaciones.

Algunas de las variaciones del medio ambiente se pueden agrupar de la siguiente forma:

1) Fisica: entre los factores del medio ambiente fisico que tienen posible efecto sobre el estado de
salud del hombre, se encuentran; el clima, topografia, estaciones, lluvia, humedad, aire, polvo,

tierra, contaminantes atmosféricos, contaminantes del suelo y el agua, todos los medios que sirven
de vehiculo a los agentes de enfermedad, las condiciones sanitarias del medio en general
(alimentos, agua, vivienda, etc. ) en general todos los componentes fisicos y quimicos del macro y
microambiente, en los cuales vive el hombre y los nifios.

2) Biolégico: Entre los factores del medio ambiente bioldgico que tienen posible efecto sobre el
estado de salud del nifio se encuentran: la flora, fauna, vectores de enfermedad, reservorios,
agentes de enfermedades infecciosas, alimentos y en general todas las manifestaciones de vida, es
decir, todos los seres vivos que puedan influenciar al nifio ( tanto animales como vegetales ).

3) Sociales: El ambiente social del nifio incluye todos los factores de cardcter social, psicologico y
econdmico que actian de forma permanente sobre el estado de salud del individuo.
Unas veces pueden ser independientes unos y ofros, en ocasiones no ser independientes.

A modo de ejemplo se pueden citar: hacinamiento, calidad de vivienda ( disposicion de
excretas, agua, iluminacion, ventilacidn, etc.), pobreza, ignorancia, condiciones de trabajo, rissgos
ocupacionales, desempleo, cstado sanitario de la comunidad, escuelas, fabricas, ceniros de
recreacion, asistencia médica, disponibilidad de alimentos, poder adquisitivo, en fin innumerables
factores sociales v econdmicos, ademds de los inherentes al temperamento vy mentalidad del
individuo y aquelios que afecian su temperamento y conducta,

4) Cultural: Enire los factores del medio cultural que pueden tener relacion con ¢l estado de salud

“del nifio, se pueden mencionar: habitos y costumbres ( costumbres raciales, nacionales y otras )

hébitos alimenticios, nivel educativo, educacién sexual, condicion social de los dos sexos y de los
diferentes grupos de edad, organizacion del nucleo familiar, status social, prejuicios, creencias e
ideologias, valores y logros y ofros factores culturales.

Se han citado algunos factores con el fin de destacar Ia base social y culiural de la enfermedad.
Ficilmente se pueden comprender como dichos factores pueden crear o favorecer la
predisposicion a una enfermedad ( enfermedades ocupacionales y accidentes);, como pueden ser
una causa de las causas directas de la enfermedad. Como pueden participar en la transmisién de la
enfermedad ( enfermedades por hacinamiento y suciedad y enfermedades entéricas).

Por dltimo hay que aclarar que la division del medio ambiente en fisico, biologico, social-
econémico y cultural es por completo artificial, ya que Ia comprension de la influencia del medio
sobre el nifio debe buscarse en la completa accion reciproca de los componentes de todas las
esferas mencionadas,

B. RIESGO SOCIAL

En un pais subdesarrollado, ser nifio representa estar en un continuo riesgo de sucumbir por
tazones de desintegracion familiar, insuficiencia de ingresos, incorporacién al trabajo, ser
empujados a las calle o porque las institucién a veces se olvidan que fueron creadas para atender al
ser humano.

El nifio est4 colocado en un grupo sumamente vulnerable, fisica, psiquica y cspiritualmente,
en cuanto a que todas las decisiones se toman en su nombre, e invariablemente afectarin su
Porvenir.




En mayo del 90, el congreso de la republica ratificd la Convencién de los Derechos del Niio,
lo que significa que Guatemala se ha comprometido de forma legal a velar por las necesidades de
mas del 45% de la poblacion Guatemalteca que en éste momento es menor de 15 afios.

La infancia constituye un problema de orden social relevante y de gran significacién en la
mayoria de los paises americanos, en especial aquellos en vias de desarrollo.

La preocupacion de los problemas de los nifios en América Latina ha aumentado en los
dltimos afios. Los Gobiernos han tratado de mejorar la calidad de vida de la familia
Latinoamericana y como consecuencia a éste objetivo muy general 1a situacién del nifio en cuanto
a educacién, salud y vivienda ha mejorado en términos generales, no obstante, se aprecia en la
época actual una urgente necesidad de atecar ciertos tipos de problemas, en especial los referentes
a los nifios en situacion irregular.

La calidad extremadamente mala de la vida que es comiin a 1a mayor parte de los pueblos
urbanos, de los paises del tercer mundo con los correspondiente niveles elevados de
morbimortalidad de los lactantes y los nifios es también producto de la condicién socio- econdmica
de esas personas. En algunos paises la situacion sanifaria solo podrd modificarse en forma
significativa medianic un cambio socio-econémico fundamental.

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE:

Las medidas de apayo son necesarias para las complicaciones de la enfermedad y de 1a terapia,
los cuales inchsyen los problemas de nutricion y predispocisién a la infeccitn.

Infecciones del Tracto Respiratorio corrientes, pueden llegar a ser extraordinariamente graves y
prolongadas, a causa del mal manejo de secreciones con que cursan éstos pacientes. La mal
nutricién en €stos pacientes es un problema sobre agregado.

Una consideracién fundamental serd el apoyo psicolégico del paciente y su familia,

C. EL NINO EN RELACION CON SU CUERPO ENFERMO:

El diagnéstico de la pardlisis Cerebral suele ser motivo de gran conmocién en la familias y
especialmente en los padres del pequefio que se encuentra enfermo.

_ La enfermedad modifica diferentes aspectos en el nifio, ya sea como consecuencia directa ( por
ejemplo, el déficit motor y el nivel de conciencia por su impacto desorganizador de la vida psiquica
infantil ) o por el cambio que se produce en las relaciones familiares.

‘ A pesar de que en cada caso particular, las circunstancias varian constantemente y
considerablemente, y de que cada nifio reacciona de diversas formas, puede asegurarse que la
enfermedad comporta para el nifio que la sufre, una desorganizacién psicoldgica.

Su finalidad es siempre la bilsqueda de cuidado y encontrar un ser capaz de metabolizar
aquellas ansiedades que & siente como intolerables e incomprensibles; la madre.

Dependencia absoluta, apego, intolerancia a la separacién apatfa y renuncia al desarrollo y al
gjercicio de las actividades més duras recientemente adquiridas, éstas son las conductas que en
mayor o menor grado se observan en el nifio enfermo.

La intensidad de tales conductas dependerd de multiples factores como son la intensidad y
agudeza de la enfermedad, 1a actitud de la familia ( en especial la madre) el tipo mas o menos
agresivo de tratamiento, el grado de desarrolio y la edad.

Otra caracteristica reside en el hecho que el nifio, vive la enfermedad como un c|asﬁgo, sienie
que le limita, que le confina en la cama, que no le deja tomar algunos tipos de comidas y que le
impide jugar como ¢l desearia, es una clase de castigo por alguna cosa mal hecha.

Ayuda a éste nifio para que comprenda la naturaleza de su enfermedad y pueda responderse a
tales preguntas, es la labor principal de los familiares y del médico. ante enfermedades graves con
riesgo’ de la vida, el equipo terapéutico habri de instrumentar los medios necesafios para
convertirse en el continente v el intérprete de las ansiedades del nifio y de la familia, lo cual es
decisivo en un trance de semejante dureza,

La Familla: Las reacciones familiares son multiples, ya que éste nuevo factor, la enfermedad,
actia en cada miembro de una manera particular, celos por ¢l mayor cuidado d.ei enfermo,
sobreproteccion excesiva de los padres, conductas de negacion, aislamiento de algin miembro efc.

Las reacciones familiares son distintas no solo de familia, en familia, sino también en el interior
de cada una de ellas, porque cada miembro de la familia reacciona no solamente a la enfermedad
del nifio sino también a las reaccionss de los otros miembros de la familia.

El ingreso del nifio 2 un servicio especializado constitluye un fraumatismo y a la vez una
esperanza en la eficacia terapéutica, la madre siente el peligro al igual que su hijo, y esta debe ser
comprendida por su medio y a travez de su rebelion. Denegacion y angustia que amenaza su rol de
protector, sus reacciones de huida o ansiedad que puede aumentar la tension para todos.

En un estudio realizado en el Real Hospital Infantil de Manchester, sc siguicton 60 nifios
ingresadns durante los primercs 12 y 18 meses después del diagndstico, con ¢l fin de saber st
algiin problema en ¢l comportamiento presentaban los nifios se les pregunté ademas si habia alglin
problema del nifio enfermo y de sus hermanos sanos. Ademds se siguié a un grupo de padres
cuyas hijas habian sido hospitalizadas con enfermedades benignas emparejados varios grupos en
variables importantes tales como: edad, estado civil, clase social, niimero de hijos, para evaluar la
incidencia de problemas enire sus hijos. En el periodo que se siguié al diagndstico se encontro
que un 30% de 103 padres padecian de un estado de ansiedad, s¢ encontraban nerviosos, incapaces
de relajarse, con dificultad para dormir y no podian dejar de pensar en su hijo enfermo.

En otro estudio Kaplan y Cols, sefialaron que en un 40% de los padres habian comenzado a
abusar de la bebida como un medio para aliviar su angustia.

Muchas veces las atenciones excesivas hacia los hijos enfermos provecan en los dcmas
hermanos, esto se tomna més dificil si los padres no les han explicado el verdadero diagnéstico.
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El Médico: En la vida de los nifios, la figura del médico cobra un interés especial, es ya clasico
el “ Jugar a Médico “ el nifio sucle investir al médico de atributos muy caracteristicos
prestigio, autoridad, omnipotencia, etc,

A menudo es un ser timid, agresivo, dispensador de malos ratos, generalmente la simple visién
de una bata blanca puede desencadenar reaccioties de pénico,

De vez en cuando, todo médico tiene el doloroso deber de tratar 2 un nifio con una enfermedad
fatal, su responsabilidad ez entonces la ayudar a la familia o el bienestar emocional de los
miembros de la familia. La aceptacion por los médicos de éstos objetivos tan realistas vy
apremiantes, en razén de su capacidad profesional ayudard a borrar su sensacién de culpa o de
incapacidad profesional. (9 )

El médico supone que cuando los padres no acuden a él es porque todo est funcionando bien
¥ solo rara vez preguntan como se esté desenvolviendo la familia y si ha surgide algin problema
psicolégico y social.

Nunca se insistird lo suficiente acerca de lo imporiante que resulta que, tanto la familia como el
médico, puedan contactar con las ansicdades y preocupaciones del mundo infantil para poder
dispensar al nifio el mejor trato posible.

El Hospital: Otro elemento que ha cobrado gran relevancia en nuestra sociedad es el ingreso
hospitalario. Si bien es cierto que esta situacién implica, Ia mayoria de veces, una separacién de la
familia que resulta traumatizante para el sujeto. No se podria constituir una fuente de nuevos tipos
de relacién de una variedad de contactos sociales v culturales desconocidos a veces por el pequefio
sujeto,

Frente a lo aparatoso de la situacion ( medios de diagnéstico técnicas y aparatos conectados a
su alrededor), ¢l nifio puede desarrollar una neurosis dde hospitalizacion ( Inhibicién, retraimiento,
falta de contacto con otros semejantes). Al prolongarse el ingreso, ¢l pequefio en sus relaciones
con Ia familia, y especialmente con la madre se ve tornado exigente, reivindicativo v agresivo.

En ofras ocasiones se observa una conducta ritualizada con extremado interés por su salud, por
los exémenes que se le practican y por los cuidados que se le dispensan.

Por mas que se postule que el nifio no tiene una clara representacién de su propia enfermedad,
i que siente temor a verse mds enfermo todavia, a suffir, a quedarse muy apartado de sus padres
al estar hospitalizado.

El nifio ve Ia trisieza de los demds y presiente que algo grave estd sucediendo. Poca ayuda
representa dejarle con su aislamiento, estd descoso de saber que le ocurre, de que alguien sea
capiz de escucharle y de ayudarle a entender.

[
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El ingreso de un nifio al hospital tiene lugar en un clima de angustia y de urgencia,
contribuyendo a aumentar el temor,

Antes de los 3-4 afios, el nifio reacciona a la separacién al dolor y a las amenazas que
provocan los medios de diagnostico y terapéutico puede presentar sintomatologia de hospitalismo a
veces se da cuenta de lo grave que est4, por lo que acepta lo molesto del tratamiento.

Los fratamientos oncologicos infantiles generalmente producen efectos secundarios en el
paciente, por gjemplo, nauseas, vomitos, caida del cabello, y aumento o pérdida de peso. Todo
ésto produce preocupacion en los padres hasta llegar a preguntarse si vale la pena seguir haciendo
sufrir a su hijo, todo esto hace que algunos padres no cumplan con el tratamiento establecido, sin
decirselo al médico. La angustia se agudizard mas cuando el nifio ruegue que cese el tratamiento.

C. CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

El crecimiento indica cambios en la talia o en los valores que dan cierta medida de maduréz.
Mientras que el desarrolle puede abarcar otros aspectos de diferenciacién de la forma o funcién
incluyendo los cambios emocionales y sociales, preferentemente determinados por la interaccién
con el ambiente,

El grado por el gue un individuo alcanza su potencial biolégico es el producto de muchos
factores interrelacionados.

Los Factores sociales y emocionales pueden modificar el potencial de crecimiento, y desarrolio
¢ inchryen la situacion del nifio en su familia, 1a calidad de las interralaciones enire éstey sus padres
dentro de las primeras horas de vida, la formas de crianza del nifio y Is intereses y necesidades
personales de los padres. Las consideraciones culturales pueden pueden limitar a los nifios al
establecer expectativas convecionales de conducta a lo largo de la vida y pueden alterar
notablemente la secuencia de adquisicion de desirezas tales como seniarse o andar, las cuales se
penso que estaban determinadas por 1a maduracion solo.

El desarrollo y el crecimiento fisico abarca los cambios y el tamafio y la funcién del organismo.
Los cambios en la funcién van desde el nivel molecular, como la activacion de enzimas en el curso
de la diferenciacién hasta la compleja interaccion de las modificaciénes metabolicas y fisicas
asciadas con la pubertad y la adolecencia.

El desarrollo v la evolucién emocional dependen de la capacidad del nifio para establecer
vinculos de apoyo emocional, capacidad para el amor y el efecto, habilidad para manejar la
ansiedad provocada por 1a frusiracién y para controlar los irepulsos agresivos,

Las relaciones establecidas en la infancia con los padres se amplia al resio de la familia y a los
contactos extrafamiliares.
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El punto de vista psicosocial considera el desarrollo emocional y social del nifio, y sus
desviaciones y perturbaciones, en términos interactivos entre el feto, I lactante y el nifio o el
entorno, por ejemplo afinmar que un lactante es indicativo de hambre es inferir una situacién
fisiologica o biologica. La inferencia parece estar justificada cuando el llanto se calma después del
alimento.

Pero el proceso de alimentacién ha tenido al lado de su significacién nutricional aspectos
emocionales y sociales tanto para el nifio como parz la madre. Cogiéndolo, abrazindolo,
susurrando o hablando al lactante 1a madre espresa situaciones emocionales y sociales.

La maduracion hace referencia a los procesos intrinsecos que estdn programados genéticamente
U érganicamente, pero igualmente los razgos madurativos del desarrollo dependen para su buena
adquisicion de factores ambientales.

El desarrollo se refiere a la diferenciacién progresiva, refinamiento y especializacién del
organismo y de sus diferentes partes constituyentes. El desarrollo es interactivo y depende de
condiciones internas generales y especificas v de condiciones ambientales. Principalmente
dimension intrapsiquica del desarrcllo psicosocial incluye lo cognitive v lo afectivo.

Todas las experiencias humanas tienen un contexto tanto social como biolégice y orgénico.

Tanto las enfermedades agudas como las cromicas producen en los nifios laxitud y
embotamiento afectivo, rayando la depresién. La conducta emocional social y académica puede
tardar en volver al nivel de funcién de la enfermedad. (9 )

PARALISIS CEREBRAL ( ENFERMEDAD DE LITTLE)

Se refiere a un conjunto de transtornos que se caracterizan por un control anormal del tono de
la postura, de comienzo precéz en la vida y de caricter no progresivo.

Es controversial la edad limite superior n que debe pruducirse la lesion cerebral para ser
considerada como tal. La sociedad Ameéricana de la Parélisis Cerebral lo ha fijado en los 5 afios
arbitrariamente. La mayor parte de las veces la noxa, actud antes de los tres afios, * 1

Al hacer el diagnéstico se debe descartar toda enfermedad progresiva que afecte el tono y la
postura como afecciones degenerativas, tumores, o hidrocefalias.

Los limites establecidos permiten designar con tal diagnéstico a un grupo heterogéneo, de nifios
que tienen en comtn la necesidad de rehabilitacién dependiendo de las distintas formas, se agregan
Otras manifestaciones como: Déficit intelectual, epilepsia, transtornos sensoriales, etc.
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manteniéndose como elemento mds destacado un transtorno no progresivo del tono y postura,
debido a un déficit motor central a causa de sucesos acaecidos més frecuentemente en los periodos

perinatal o prenatal. ( 16y 18)

* 1 A los 3 afios el cerebro alcanza los 3/4 del tamafio total

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La prevalencia es variable en los distintos estudios, un  estudio prospectivo desde el parto a los
7 afios, en un grupe de 38,000 nifios nacidos en 12 hospitales de EEUU, diagnéstico PCI (
Paralisis Cerebral Infantil ) en 5 de 1000 de aquellos nifios que completaron ¢! periodo de conirol,

Los estudios epidemioiégicos demuestran que la incidencia de Paralisis Cerebral Infantil, no ha
disminuido ¢ incluso estaria aumentando, especialmente en nacidos con bajo “peso. Las unidades
de cuidado intensivo permiten la sobrevida de nifios que antes fallecian, aunque hacen falta
seguimientos para determinar con mads detalles su prondstico. Existe un ligero predominio por el
sexo masculino. { 51-57%) [$¥))]

ETIOLOGIA

Estudios recientes demuestran que la 3a. parte de los nifios con pardlisis cerebral intantil,
pesaron al nacer menos de 2,500, gramos, el factor etioldgico mas probable en tales casos es la
anoxia Cercbral, frecuentemente complicada con hemorragias  iniraventriculares y
subependimarias. Otra posible causa especialmente en pacientes con hemiplejia espéstica, es el
traumatismo intraparto. Un pequeiio porcentaje se debe a malformaciones congénitas y oclusiones
vasculares en el periodo fetal.

Ef Keemicterus es causa poco frecuente desde que se usa la exanguinotransfusion por aumento
de las bilirrubinas.

En conclusion, las causas de paralisis cercbral son miiltiples; frente al caso individual es
frecuentemente imposible identificar con precision la etiologia. El Déficit Neurolégico puede ser ¢l
resultado de malformaciones cerebrales de origen precdz intrafitero, procesos destructivos peri o
Ppostnatales y cominmente una combinacién de ambos.

Factores Intrauterinos: El cerebro (sisiema nervioso central) puede afectarse durante este
periodo por diversas causas géneticas, alieracines de la P.A., i6xicos, drogas, etc. Teniendo
especial enterés el TORCH por la posibilidad de que ofrece un diagndstico preciso.
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Asfixia del Recien Nacido: Estd demostrado que la asfixia del recien nacido pueda producir
un dafio cerebral incompatible con la vida, y en un menor grado puede dejar como secucla una
parélisis cerebral.

Causas Postnatales: Acd la meningitis y Encefalitis son responsables en un 10% de paralisis
cerebral infantil, otras diversas causas son los Traumas Craneoencefilicos, afecciones vasculares y
encefalopatias diversas. (16,17 Y 18)

CUADRO CLINICO:

Depende del tipo de paralisis cerebral, intensidad del déficit Neuroldgico, defectos agregados y
edad del nifio, en base a ¢llo se establece la clasificacion. (17)

CLASIFICACION:

Hay distintos tipos de paralisis cerebral, y su descripcion, sugiere que se defimitan entre si de
acuerdo a la lesién que las origina, asi las modalidades espasticas se deben a lesién piramidal, Ias
discinésicas en el sistoma extrapiramidal, y las atixicas en el cerchelo; pero es muy comiin que se
encuentren elementos de mas de una en ¢l mismo nifio, en fal caso se incorpora  al grupo que
aporte la manifestacién mds sobresaliente.

A veces cuando no predomina una modalidad, se conforma una mixta (6 a 20% ); Ia mayosia
se clasifica dentro de las piramidales y extrapiramidales.

Las formas Piramidales se caracterizan por: 1) Hipertonia, marcada al inicio del movimiento
pasivo, pero que cede bruscamente durante el transcurso del mismo; 2) Hiperreflexia
Osteotendinosa con difusién del reflejo y aumento del drea reflex6gena; 3) Clonus sostenido; 4)
Babinski; 5) Marcada tendencia de conmtracturas. Deniro de éste grupo ( piramidades) hay
diversos tipos de acuerdos a su topografia: A) Hemiplejia: compromiso de dos extremidades del
mismo lado, B) Hemiplejfa Doble: compromiso de las cuatro extremidades, siendo mayor en las
superiores; C) Cuadriplejfa: compromiso de las cuatro extremidades con intensidad més o menos
homogénea, a veces levemente mayor en las inferiores; D) Diplejia: Compromiso de las cuatro
extremidades con predominio claro de las inferiores.

La variedad Extrapiramidal se compone de dos grandes grupos, La Coreoatetésica y Ia
Disténica,que estan caracterizadas por:

N
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1) Movimientos y posturas anormales involuniarias, desencadanadas por cambios emocionales o
determinadas posturas y desaparccen durante el suefio o reposo,

2) En relacién al tono muscular, i predomina la Hipertonia, la resistencia es pargja durante
todo €l movimiento pasivo.

Durante el suefio predomina una Hipotonia que establece la diferencia con el compromiso
piramidat.

3) Ausensia de marcada Hiperreflexia y Clonus,
4) Plantares Flexores.
5) Poca tndencia en las contracturas.

En la forma cerebelosa hay presencia de Ataxia no progresiva, sin ningin oiro elemento
anormal al exdmen. Es muy rara y ante un nifio con éste cuadro es necesario descartar y un vasto
grupo de enfermedades degemerativas que tengan como manifestacién inicial alteraclén del
equilibrio ¥ coordinacion de movimientos.

Ademés de la clasificacién clinica hay varias clasificaciones funcionales y terapetticas que
facilitan la comunicacién en el equipo multidisciplinario indispensable en la rehabilitacion, aunque

-aln no se ha superado del todo la falta de acuerdo en relacién a ello, se presenta a continuacién

una clasificacion préctica que ilusira lo anterior:

CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL
Clinica
1) Piramidales ( Espésticas )
Hemiplejia
Hemiplejia Doble

Cuadriplejia
Diplejia

2) Extrapiramidal
Coreoatetosis
Distonica

3) Cerebelosa

4) Mixta
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Funcional

ClaseI  : Sin Limitaciones Practicas

Clase I  : Limitacion leve a modcrad:_a

Clase I : Limitacién de moderada aintensa

Clase IV : Ausencia de actividad atil

Terapeitica

Clasc A  : No requiere de tratamiento

Clase B : Requiere de aparataje minimo y rehabilitacion

Clase C : Requiere de mucho aparataje y habilidad con un
equipo multidisciplinario por un largo perfodo en
forma de ambulatoria.

ClassD  :Ingreso en institucion de rehabilitacién por un
periodo prologado.

Es importanie considerar l2s manifcst.aciones en las distintas edades ya que posibilita efectuar
un diagnéstico precéz y orientar la rehabilitacion.  (17)

EPOCA DE LACTANTE: se puede sospechar en: reiraso en la adquisicién de habilidades
motoras, persisiencia de reflejos primitivos, transtornos del tono muscular, asimetria funcional de
las extremidades, hiperreflexia, teniendo particular importancia la hipertonia; en la etapa lactante
puede tener un tono bajo para evolucionar a hipertonia espéstica entre los 12 y 18 meses,

La hemiparesia y movimientos anormales parecen después del primer afio la asimetria en el uso
de las manos después de los 4 meses.

La observacién util en el diagnostico precoz es la hemiparesia.

EPOCA PREESCOLAR: Enire los 2y 5 afios de edad el tipo de parélisis y la intensidad del
compromiso motor queda bien establecido. La hipertonia y los movimicntos coreatetosicos
alcanzan su méxima intensidad entre los 3-4 afios.

EPOCA ESCOLAR Y ADOLESCENCIA: Entre los 9-10 afios s alcanza el limite del
desarrollo funcional, acé hay que decidir sobre la ufilidad de continuar la estimulacion o
recomendar una silla de ruedas.

Pucden producirse algunos desajustes emocionales, algunos de los adolescentes pierden
algunas de las habilidades que habian logrado, debido al “ Estiramiento” de los musculos
hipertonicos, lo que los deja mas espasticos, y por la energia requerida para efecar el mismo
trabajo. (17)

ESTUDIOS DE GABINETE: Aunque ¢l diagnostico de la parélisis cerebral es clinico, hay
ayudas diagnésticas de utilidad para precisar etiologias y formular prondsticos, por ejemplo: Existe
una correlacién entre el cambio o dafio cerebral establecido por la TAC y la severidad de retardo
mental, déficit motor, v la posibilidad posterior de epilepsia.
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El USG transfontanelar que puede usarse con fontanelas permeables, puede denotar quistes
periventriculares, lo que se correlaciona con parélisis cerebral.

El EEG es util ante 1a sospecha de epilepsia, aunque ésta debe diagnosticarse sélo si hay
cuadro clinico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se deben tener en cuenta enfermedades degenerativas
del SNC, afecciones neuromusculares, tumores, hidrocefalia; siendo el cardcter progresivo de tales
afecciones la clave para sospecharlas, aunque debe excluirse el deterioro motor en Ia pubertad por
¢l aumento de peso en nifios con PCI que tienen sus misculos debilitados. (17)

TRATAMIENTO ( REHABILITACION ) Y PRONOSTICO: Concretamente el
watamiento se basa en prictica precoz de ejercicios para prevenir confracturas, aparatos
ortopédicos que mejoren la movilidad y técnicas educativas para compensar los déficits
intelectnales y motores en fa medida de lo posible.

Esto debe mantenerse permanentemente, debiendo hacerse los ajustes correspodientes de
acuerdo al nivel de desarrollo que vaya alcanzando el nifio, en los planos fisico y psiquico.

El pediatra es responsable del tratamiento de enfermedades intercurrentes que afectan con
frecuencia a éstos nifios, asi como mantener una adecuada nutricién y compartir normas de higiene

El pronéstico se relaciona con la scveridad del déficit neuroldgico, caracteristicas psicologicas y
la facilidad o acceso al tratamiento; ya que muchas veces las condicionates ( limitaciones ) que
produce ésta afeccion, dismimyen en forma definitiva la posibilidad vital en nifios con PCI, tanto
social como emocionalmente.

El pronéstico se hace més favorable con un buen apoyo familiar, independientemente del grado
de déficit.

PREVENCION: La profilaxis, el mancjo de nifios con riesgo es de vital importancia. Se ha
logrado mucho con la prevencion del Kemicterus, las atenciones especiales a nifios con bajo peso
al nacer y rapido manejo de episodios dpisodios apnéicos y del cuidado del estado respiratorio de
los lactantes.
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VIMETODOLOGIA

A. SUJETO DE ESTUDIO :

El estudio sc realiz6 con los nifios que presentan Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) v
permanecen ingresados en el servicio de Santa Maria Nifia de las Obras Sociales del
Hermano Pedro.

B. UNIVERSO Y MUESTRA.

El universo lo constityen 40 nifios (22 masculinos y 18 femeninos), comprendidos de las
edades de 1 a 14 aiios.

?ara seleccionar la muesira se fomd en cuenta a los nifios con Pardlisis Cerebral Infantil,
ingresados e el servicio de Santa Marfa Nifia de las Obras Sociales del Hermano Pedro,
durante ef periodo de septiembre de 1996 a marzo de 1997,

CRITERICS DE :

1. INCLUSION

a) Todo nifio(a) con diagnéstico de pardlisis cerebral infantil, comprendido en el rango de
edad de 1-14 afios

b) Que esté ingresado por dicho problema en las Obras Sociales del Hermano Pedro.
c) Que se cuente con ¢l expediente médico.

2. EXCLUSION :

:{)i Todo nifio(a) que presente otro tipo de enfermedad discapacitante y/o sea mayor de 15
08,

C. VARIABLES :
1. Parélisis Cerebral Infantil (PCI) :

® Definicién Conceptual : conjunto de trastornos que se caracierizan por un control
anormal de tono y postura, de comienzo precoz en la vida, a causa de un déficit motor
cmﬂ y de cardcter no progresivo. Dependiendo de las distintas formas se agregan
manifestaciones como : déficit intelectual, epilepsia, trastomos sensoriales , etc.
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o Definicion Operacional : Se trabaj6é con los casos de pardlisis cerebral infantil, de

acuerdo a sus diferentes tipos ( espastica, corevatetdsica, cuadripléjica, etc ), tomando
como fuente de informacitn la evaluacién neurblogica del expediente clinico.

o Escala de Medicién : Nominal.

2. Calidad de Vida :
e Definicién Conceptual : Interaccion del individuo con su medio ambiente y donde se

satisfacen las necesidades basicas, utilizando los recursos disgum‘bles con que s¢ cuenta;
en o, la acci6n de crecer y progresar en una determinada sociedad.

o Definicién Operacional : Existencia de cstructura fisica adecuada para discapacitados
y de programas de alimentacion adecuada, educacion especial, recreacion, asi como
asistencial, con atencién médica continua, y el acceso a aparatos de apoyo { andadores,
sillas de ruedas, ortopédicos ).

e [Escala de Medicion : Nominal.

3. Sexo :

e Definicién Conceptual : condicion orgénica que msungue al hombre de la mujer,
conjunto de condiciones anatomicas y fisiologicas que los diferencian.

e Definicién Operacional : Masculino y femenino.
o FEscala de Medicion : Nominal.
4. Estado Nutricional :

s Definicién Conceptual : Estado de bienestar que provee d.c las energias nec‘:eslarias
para cumplir todas las fanciones del organismo, tanto de funcién, como de crecimiento
¥ actividades fisicas.

» Definicién Operacional : Pruebas bioguimicas de laboratorio_en limites normales (ver
anexos .

e FEgcala de Medicion : Nominal.
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5. Fisioterapia

o Deficion Conceptual : Programa de rehabilitacién y ejercicios destinado a la mejora
de las actividades fisicas y/o intelectuales que permita al individuo desarrollarse como
miembro activo de la sociedad.

e Definicién Operacional : Programa de rehabilitacién (ejercicios ), para nifios con PCI
(ver anexos).

e [Escala de Medicion : Nominal

D. Disefic de 1a Investigacién :

Descriptivo.
E. Procedimiento :

Se disefid una boleta de recoleccién de datos, tomando los mismos del expediente clinico,
examen fisico y entrevista a los padres y encargados de los nifios con parélisis cerebral
infantil, que estin ingresados en el servicio de Santa Maria Nifia de las Obras Sociales de!
Hermano Pedro, que cumplan con los criterios de inclusion, durante el periodo de
septiembre de 1996 a marzo de 1997.

A la vez se realizé un estudio bioquimico del nifio, para evaluar si su alimentacién es
adecuada, definiendo la misma como la asimilacién por parte del orgamismo, de las
substancias para su sostenimiento, desarrollo y funcionamiento.  Asimismo se determiné
si estd siendo evatuado por un equipo multidiciplinario y recibe un programa de educacién
especial.

En cuanto a la vivienda se tomé como base las instalaciones del servicio de Santa Maria
Nifia de las Obras sociales del Hermano Pedro, ¥ se realizd un estudio observacional de las
mismas, tomando en cuenta que la vivienda ideal para un nifio con PCI debe reunir las
siguientes caracteristicas :

¢ Presencia de pasamanocs que facilite su movilizacién en posicidn erecia.

1
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e Sigatea, uso de tapetes o alfombras, ademas de los pasadores de puertas bajos.
e Piso pargjo y firme dentro de lo posible, no debe ser pulido ni estar resbaloso.

e Puertas anchas y preferiblemente a nivel del piso

; ; : I de i
e Bafio o letrina : cuaﬂomnphoquepcnmtalamowhzamén‘deum.sﬁla ruedas
st interior, pasamanos cerca de la letrina, excusadoalaalhnadelasﬂla,!avammosi
poco por arriba del nivel de las rodillas. Preferiblemente que tenga cortina en vez
puerta para facilitar su intimidad.

VIDA S0CIAL
Idealmente no debera presentar variacién alguna con respecto a personas sin patologia.

El.preseme estudio pretendi6 determinar una aproximacién de la atericién que le brinda la
institucién a los nifios con PCI para mejorar su calidad de vida.

F. RECURSOS ;

A) HUMANOS : )

1. Trabajadoras sociales de las Obras Sociales del Hermano Pe:dro.
2. Enfermera Jefe del servicio, y nifieras encargadas de cada nifio(a).
3. Padres y/o encargados de los nifios.

B) MATERIALES :

1. Boleta de recoleccién de datos.

2. Equipo de oficina.

3. Instrumental médico. '

4. Instalaciones del servicio de Santa Maria Nifia de las Obras Sociales del Hermano
Pedro.

Expedientes de los pacientes

Revicién hibliogréfica del tema.

7. Equipo y reactivos de laboratorio.

>

C) MATERIALES DE INVESTIGACION :

1. Informacién de los familiares y/o encargados. _
2. Informacion escrita en las papeletas de los pacientes.
3. Informacion de las enfermeras y nifieras del servicio.
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investicacion , se realizé en los meses de sptiembre de 1996 a marzo
de 1997. AcannnnacmnsepresentalagmﬁcadedGmﬂ,endondeselhmtraeluempo
destinado a cada area del trabajo

ACTIVIDADES;

5*

O o0 O S WS

718 PRESENTACION DE RESULTADOS .

13 XXX
14 20

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Seleccion del tema del proyecto de investigacion.

Eleccion de asesor y revisor.

Recopilacién de material bibliografico.

Elaboraci6n del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.
Aprobacion del proyecto por la coordinacion de tésis,

Disefio de los instrumentos que se utilizardn para Ia recopilacién de la informacién.
Ejecusion de trabajo de campo.

Procesamiento de datos, elaboracion de tablas y graficas,
Andlisis v dicusion de resultados.

10 Elaboracién de conclusiones, recomendaciones v resumen.

11. Presentacion del informe final para correccionss.

12. Aprovacion del informe final,

13, Impresion del informe final y trémites adminisirativos.

14. Eximen piblico de defensa de tésis,

R R R NS




CUADRO No 1

| DISTRIBUCION DE NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL,

SEGUN SEXO Y EDAD, EN EL SERVICIO SANTA MARIA NiNA,

DE LAS CBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRC.

2B

CUADRO No 2

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO DE LOS NINOS CON

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

SEXO HOSPITAL CASA OTROS NO REFIERE
Ne | % No % No % No %
MASCULINO | 11 {275 | 10 25 0 0 1 25
|FEMENINO 8 20 8 20 : 25 1 25
TOTAL 19 | 475 ] 18 45 1 2.5 2 5

EDAD MASCULINO FEMENINQ TOTAL
Neo. % No. % No.
1-2 afios 0 0 0 0 0
2-3 afios 0 0 2 5 2z
3-4 afios 1 2.5 0 0 1
4-5 afios 1 25 8] 0] 1
5-6 afios 3 7.5 0 (o) 3
6-~7 afios 0 0 0 0 0
7-8 afios 5 12.5 0 G 5
8-9 afios 1 25 1 25 2
8-10 afios 1 2.5 2 5 3
10-11 afios 1 25 5 125 6
11-12 afos 1 25 3 7.5 4
12-13 afos 5 125 1 2.5 6
13-14 afios. 3 7.5 4 10 7
TOTAL, 22 55 18 45 40

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCICN DE DATOS.

* CENTRO DE SALUD
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CUADRO No 4

CUADRO No 3.
ASISTENCIA A CONTROL PRENATAL, MADRES DE HIJOS CON
PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO DE LOS NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

SEXO Si NO NO REFIERE
SEXO MEDICO |ENFERMERA [COMADRONA QTRO No. % No. % No. %
No % No % No % No % ,
MASCULINO 9 225 12 30 1 25
MASCULINO | 10 25 0 0 11 27.5 1 2.5
FEMENINO 8 20 9 25 1 25
FEMENINO 8 20 1 2.5 7 17.5 2 5
TOTAL 17 42.5 21 | 625 2 5
TOTAL 18 45 1 2.5 18 45 3 7.5

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




TIPO DE PARTO, EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

CUADRO No &
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|

TIPO DE PARTO

SEXO EUTOSICO | DISTOSICO ___ CSTP TOTAL
MASCULINO fe 4 Ng' 5 o | g pes b
FEMENINO | 17 | 425 | 0o | 0 | 1 | 25| 18 | 45

TOTAL 3% | 90 | 2 | 5| 2 | 5 | 4

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No 6

AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

CONDICIONES DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

SEXO 1 2~ e
No. | % No. | % No. | %
| MASCULINO | 8 20 13 | 325 B TR

| FEMENINO | 6 15 10 | 25 2 5

TOTAL 14 | 35 23 | 515 8oveT5

*{= LLANTO ESPONTANEO
- **2= COSTO QUE LLORARA

- ++3= NO REFIERE.

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 7

CAUSAS DIAGNOSTICADAS COMO PRECIPITANTES EN LOS NINOS

CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

b

CUADRO No . 8
NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL,

Y PRESENTAN RETARDO MENTAL

CAUSAS MASCULING | FEMENINO | TOTAL

No. | % | No | % | No. | %
SFA 0 o 2|8 | 2 5
MENINGITIS 2 5 { 2| 5 | 4 | 10 = NO TOTAL
APN 3 (75| 3 | 75| 6 | 15 o 1 % No. | % No. | %
FIEBRE DE ET*, 1 |25 1 | 25| 2 5 17 | 425 5 | 125 2 | 55
KERNICTERUS 1 |25 0| o 1 | 25 :
DESCONOCIDO 15 |375] 10| 25 | 25 | 625 5 | 375 3 | 75 18 | 45
TOTAL 22 | 55 | 18 | 45 | 40 | 100 = 8 T 20 40 | 100

e e T FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

SFA = SUFRIMIENTO FETAL AGUDO.
APN = ASFIXIA PERINATAL SEVERA
*ET. = ETIOLOGIA DESCONOCIDA.
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CUADRO No .9

NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL,

QUE PRESENTAN CONTRACTURAS AL EXAMEN FISICC

SEXO S| NO TOTAL. 8
No. % No. % No. %
MASCULINO 11 215 11 27.5 22 55
FEMENINO 10 25 8 20 18 45
TOTAL 21 52.5 18 47.5 40 100

|

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Y QUE PRESENTAN SINDROME CONVULSIVO

CUADRQ Ne 10

Si

SEXO NO TOTAL
No. % No. % No. 9

MASCULINO 9 225 13 | 325 22 5
FEMENINO 8 20 10 25 18 4
TOTAL 17 425 28—|-57H 40 1(

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 12
CUADRO No 11

COMPORTAMIENTO DE LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL
NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL,

INFANTIL
Y ANTECEDENTE FAMILIAR DE PADECIMIENTO
SMILAR COMPORTAMIENTO | MASCULING | FEMENING | TOTAL
No. | % | No.| % | No. | %
e < 55 ALEGRE 13 | 325| 13 | 325 | 26 | 65
g X oyl ;g;‘si\;g 2 100 g g 2 1%
e B B 181 % INAPETENTE o |o|o|o o] o
AGRESIVO o {o|lofo | o] o
g || 3178 e R INDIFERENTE 5 |125| 5 | 125 10 | 25
5 .
TeTAL | 7 11 e TOTAL 22 | 55 | 18 | 45 | 40 | 100
FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




NINOS CON MEJORIAS CLINICAS SEGUN LOS PADRES,

CUADRO No 13

RESPECTO A SU INGRESO.
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CUADRO No . 14

MEJORIAS CLINICAS MAS FRECUENTES, EN NINOS CON

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, EN RELACION A SU INGRESO

SEGUN LOS PADRES™

MEJORIA MASCULING | FEMENINO TOTAL
No % No % No. %
MOVILIDAD g 1698 8 15.09| 17 32.07
SEXO Sl NO TOTAL TONO MUSCULAR 8 1508 7 13.21 ) 15 28.3
No. % No. % No. % NUTRICIONAL 7 13.21 2 3.77 9 16.98
MASCULINO 17 425 5 12.5 22 55 COMUNICACION 2 3.77 5 8.83 7 13.21
CONTRACTURAS 2 3.77 3 5.66 5 9.44
FEMENINO 14 35 4 10 18 45
TOTAL 28 15283; 26 [ 4717 53 100
TOTAL 31 775 9 22.5 40 100

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

*RESPUESTA CON MAS DE UNA OPCION, PORCENTAJES EN

BASE A TOTAL DE RESPUESTAS.
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CUADRO No 16

GRALRG N 19 £STADO NUTRICIONAL* DE LOS NINOS CON PARALISIS

PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, INGRESADOS CEREBRAL INFANTIL.

AL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA, DE LAS OBRAS SOCIALES DEL

HERMANO PEDRO. — S5t TADEGUADO INADECUADO TOTAL
No. | % No. | % No. ;/g
No. % No. % No. % 8 45
| MASCULINO | 14 | 35 8 | 20 2 | 55 FEMENINO 8 | 20 10 | 25 1
| FEMENING | 10 | 25 8 | 20 18 | 45 STl 24 | 60 16 | 40 40| 100
1OTAL = M 40 | 100 FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

IR SPLEADE RECOLATCICh DR BATOS: « GLASIFICACION EN BASE A PARAMETROS DE LABORATORIO

(VER ENCUESTA)

—— i
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

CUADRO No. 1.

La distribucién por sexo corresponde en la enfermedad, a la mi inci ia segin

: I ; a misma incidencia segiin la
literatura (17), siendo mas frecuente en el sexo masculin %) , i :

presente estudio 22 nifios y 18 nifias, Eocslt s e

CUADRO No 2 v 3.

Dentro de la provincia guatemalteca, es bien sabido la encia y la imy i
cqmnndmna en la atenfnén del parto, es importante seﬁalarprcf]ue enymuch;:o;tca::i)olile‘:el::
mismas 10 han tenido un entrenamiento por parte del Ministerio de Salud u otra
dependenga {ONG'S), y los conocimientos son heredados al igual que la profesion, de
m a hga,‘ a pesar de. elio ¥ conira lo esperado a un medio como el nuestro, no se marca
erencia mgmﬁcatwa en ¢l lugar de atencion del parto, ya que el 47.5% fue atendido
gosr ‘ypersonal hospitalario, en comparacién con un 45% que fue atendido en casa y un
ﬁ;,e o por.pcrsonal de Cemr? de Salud, lo cual evidencia que un 50% de los nacimientos
qllcﬂst:l:i(:l::::) I]:g;ep;rlsopalladid;esuado (Médicos, enfermeras ), un 45% por personas de las
nivel conocimi i i amiliare
En un 5% se desconoce quien atendid ele;‘:;:m Watenes (Comaitons, £ S)‘

CUADRO No. 4

Se l:;onsucle:ra que un control prenatal adecuado , ayuda a determinar y anticipar cualquier
;rgmli:ma qgc pudiere presentar el pro?lucto. El mismo, en condiciones ideales debe
mmpr;g as a({iie gabinete y laboratorios, (minimo un USG obstétrico), asociado a un
g, ;1:?3 ecug:}o; lo que presenta al examinador un panorama completo de la
e gestacion, lamenta!)l_c:nente estas condiciones no se presenian en todos los
mane;a q“ea:gbclon las 'x:uevas poiiticas dc salud, en las cuales existe una clasificacion ; de
e cemmsos embarazos de alto riesgo se quedan a control hospitalario y el resto es
' & gen mr):agucsms de salud, siendo de todos sabido los pocos recursos con que
i ,p:;v 3d3: ;Olgz m;:)c;cc:s TeCursos de la poblacidn, que limita su acceso a

e : : umir que en raras ocasiones ge sentan €
;gn;:/clo:llesi ldeale!?. En ¢l presente estudio se evidencia un control prcnata]pr;osm fﬁ
nﬁ; o de los pacientes , lamentablemente se desconoce en qué condiciones se realizé el

mo. En un 5% se desconoce la existencia del mismo, y en un 52.5% no existié,

P
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CUADRO No. 5y 6

La adecuada evolucion de un trabajo de parto, conlleva al nacimiento sin problemas, de un
producto normal , en algunas ocasiones a través del monitoreo del mismo, se descubren
anormalidades que implican el tomar la decision de intervenir en un proceso fisiologico, 1a
cual en algunas ocasiones , mas que bencficiar, puede damnificar al producto al ocasionarle
injurias extras a las fisiolégicamente producidas durante el trabajo de parto.

El 90 % de partos de los nifios incluidos en el estudio, fué de tipo eutdsico (PES), 5%
necesité Ceskrea Segmentaria Transperitoneal (CSTP), en su resolucién, lo que
correspondié a los casos de Sufiimiento Fetal Agudo (ver cuadro No. 7). El 5% restante
fué Parto Distosico Simple (PDS). A pesar de lo anterior un 57.5% de éstos mifios
presentaron una inadecuada condicion al nacer, referida por las madres como “Costd que
llorara”, comparado con el porcentaje de nifios que nacieron por PES y que debieron
presentar una adscuada evolucién, lo que sdlo sucedid en un 35% de los casos; en un 7%
de los casos se desconoce la condicion del nifio al nacer.

CUADRO Nc 7.

Entre las eticlogias més frecuentes de la PCIL, encontramos el bajo peso al nacer, y los
tranmatismos intraparto que en ocasiones éste pucde causar, lo que puede levar a
hemorragias intraventriculares, etc. En el periodo post parto encontramos ¢l aparecimiento
de enfermedades como encefalitis, meningitis, epilepsia, y en no pocos casos la causa

especifica no se¢ puede determinar en medios como el nuestro. Uno de los puntos

importantes a scfialar es el hecho que la mayoria de madres notan que su hijo no s¢
comporta ,igual que los otros nifios, dentro de su evolucién, al no alcanzar los logros de
elos, 1o que conlleva ¢l buscar ayuda y encontrarsc cont el diagndstico de PCL  Se
evidencié que en el 100% de los casos se determiné la anormalidad antes de los 3 afios .
Enire las causas més frecuentes precipitantes de la PCI se encontr que en un 62.5 % de
los casos no se puede determinar la injuria por medio de la informacion de la madre, c8
necesario sefialar que entre este porcentaje sc encontraba el sindrome convulsivo, mas solo
la epilepsia es causante de PCIL, y no se presentaba el diagnéstico en los mismos, asi como
no se pudo determinar el momento exacto de inicio del sindrome convulsivo, razén por 1a
cual se decidi6 incluirlo dentro del parimetro desconocido, ya que cualquier inclusion
dentro de ofro renglén estadistico, podria dar como resultado un incorrecto anilisis e
interpretacion de resuliados. Los problemas inftraparto causantes de asfixia perinaal se
encontraron en un 15 %, y los de tipo infeccioso ( meningitis), en un 10 %. de los casos,
siendo ellos los ms frecuentes post pario.
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CUADRO No 8.

éllallda gistema nervioso central, pres?nta como unidad bésica de funcionamiento Ja neurona;
20nuevguementre d:l)us cmcter[shc?f principales presenta la de no reproduccion, éstc;
q. » cuando s presenta lesién y/o muerte de una neurona, no podra repararse y/
reponerse; lo que trae consigo, que la funcién que ella efectia no podra realizarse %0
;Iﬂnm;: ©as0s U ausencia se compensa por el trabajo de las neuronas vecinas, sin embargg
- €8 un pgempo :il g;lcet:tig laEcoEch;rrcnsacién se complica y variag funcio;xes cerebrales
’da.ﬁadas. rIman . En 1 algunos autores sefialan que el princi i
principal dé
f:rui ;;lrea t:;;o {notgrénmua: 86:}1 o:}ﬁ:nlos casos se ip;lrc:-.m:enta retraso mental; el pr&senl::l estut‘ii?;
mismo en un 80 % de los casos, res tado que no debe sobrevalorars
en cuenta que en la institucion se encuentran hospitalizados los nifios con pmblef;ta“;?vmergo

CUADRO No 9

Deniro 'de la evolucién natural de la PCI encontramos la atrofia de muscuiatura v 1
fgzﬁﬂi de contr_acturas en las arl:_ia:,lﬂaciones, tales secuclas pueden disminuirse cr): ss
I niﬁ(p;;)r megm de la movilizacion constante de las articulaciones y las extremidades
* i ﬁ, :1:1 orma d;empfrana desde el aparecimiente de la anormalidad, en muchos
e ucp es: agnn no se presenta , como en el 52.5% de los pacientes de éste
“m;‘:lm presentan como secuela contracturas, las cuales requeririn meyor tiempo de

para resolverlas y en algunos casos no serd posible realizatlo, lo que traerd

consigo una total incapacidad -
§iikie dad tan oxigente. P para llegar a valerse por si mismos dentro de nuestra

CUADRO No 10.

gt:l;irig?e cci;wulsgo, una de las secuelas de PCI que puede aumeniar el dafio ya
e 13:1‘ anoxia a la_ que se expone la neurona durante la duracién de cada crisis
e 21 gl m:l;elno e .pomble. prevenir, més si es posible tratar, logrando en ocasioncs:
gl lonets ma;h(;nsm mcdlant_e ¢l uso de medicamentos, lamentablemente para la
it it nendra:sm medagamentos deberdn ser administrados de por vida y en
e s que combman_rs?. con una, dos, ¢ inclusive tres drogas del mismo
g zad er cm_lt}'c.)iar las crisis, _lo que deprimird més su economia, y podria
para la mejoriapd:: cuagrd: msllf.?ve;ﬁ?iilg m&iimo i Ttﬁ et
tiejor] . : presencia de esta secuela ¢ 9
1(-1:1- i,os eﬁ;:n- l:ng;sal;‘:s en c!. hos‘pltal, de cllos ¢ necesario sefialar que la mo?‘xc?;r:f}.iz e/:
ey combinaciones: fenobarbital-difenil hidantoina , 4cido valpréico-
o como las mds frccgcntes, habiendo casos en que e vsan las tres dr
conjunio. Dentro de la monoterapia predomina el uso de difenithidantoina. .
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CUADRO No 11.

La herencia esta descartada dentro de Ia etiologia de la PCL, la existencia de varios casos
deniro de la misma familia, es exirafia y merece un mayor estudio v atencion; éste no es el
objetivo del presente estudio. La existencia de varios casos en la familia se presenté en un
17.5 % , es de indicar que la presencia de este porcentaje se ve aumentada por el nimero
de casosmésqucporeldefmﬁlias,yaquetodnsloscasosscmparﬁemnmtm dos familias
y de manera interesante todos los partos fueron atendidos por comadrona, en el irea rural.

CUADRO No 12.
La calidad de vida de un nifio puede verse reflejada en su estado de dnimo, su llanto o

iristeza puede ser scfial de problemas en su vida; falta de atencion , incorformidad,
traumas. La presencia de sonrisas, alegrias, puede manifestar lo contrario; el sentirse bien,
el sentir satisfechas sus necesidades de afecto, calor, nufricién ¥y diversion.  Fl
compotamiento de los nifios en las Obras Sociales del Hermano Pedro, fue gvaluado por
medio de la interpretacién subjetiva de 1a enfermera en jefe del servicio y de las nifieras
encargadas de cada uno, al considerarias las fuentes més confiables de la informacién, por
ser las personas que mayor tiempo pasan con ellos. En el 65 % de los casos se califico el
comportamicnto dentro de la institucién como alegre, 10 % como nifios activos y un 25 %
como indiferentes, tales resultados se pueden interpretar como que la calidad de vida de los
pacientes con PCI es satisfactoria para los pacientes, ya que en su mayoria son alegres y / 0
activos, sin embargo hay un porcentaje de los mismos que s manifiestan indiferentes, ésio
puede deberse a varios factores conocidos; €l trauma que representa la hospitalizacion y el
deseo de estar con su familia entre otros.

CUADRONo 13y 14y15.

La ilusién de 1a mejoria de estos pacientss, no puede verse en nadic mejor refleiada que en
los padres, ellos son los que han llevado la carga de esa cruz que significa el padecimiento
de su hijo, asi como han notado ¢l problema desde primera instancia y son testigos de la
evolucion que ha tenido el padecimiento en ellos, ésta es la razén por la cual se les solicitd
que cvaluaran la mejorfa de sus hijos en relacion a su ingreso a la institucion, con el fin de
poder determinar como ha mejorado su calidad de vida 12 institucién. En algunos casos su
mejoria fue sélo nuiricional (22.5%), y a pesar que ella no debicra contabilizarse dentro de
1a evolucién de la mejoria de la enfermedad, se decidi6 hacerlo ya gue en muchos casos,
como ya ge explict, la causa de 1a PCI es un bajo peso al nacer, su recuperacién nutricional
puede ser un aliciente para los padres al noiarlo como mejoria a su condicion original.
77.5% de los padres entrevistados indicaron notar mejoria en ¢l estado actual de sus hijos,
con respecto al presentado inicialments al ingyesar a 1a instifucion, siendo las mejorias mas
frecuentes en el tono muscular (37.5%), ¥ aumento de movilidad (42.5%) de los mismos,
ademas se hizo notar la mejora nuiricional, una mejoria en su capacidad comunicativa
(17.5%), y disminucién de sus contracturas (12.5%), todo ¢llo relacionado de forma

directamente proporcional a los pacientes que reciben fisioterapia. Es de hacer nofar que la
ta, v ¢l porcentaje esta basado

pregunia sobire mejoria clinica presenta mas de una respues . a
en el total de las mismas, sin embargo al tomar s6lo una respuesta por paciente Y omitir las
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mejorias nuiricionales, los porcentajes de pacientes que reciben fisioterapia y con mejoria
clinica son iguales.

CUADRO No 16.

El balance nutricional adecuado, se representa segiin los nutricionistas por medio de la
piramide nutricional, sin embargo los requierimientos varian de persona a persona,
dependiendo de la edad, actividad, trabajo y requerimientos fisiolégicos de la persona,
secundarios al medio ambiente que le rodea. El estudio evidencit a través de las prucbas
de laboratorio, que un 40 % de los nifios con PCIL, ingresados en las Obras Sociales del
Hermano Pedro, tienen una inadecuada nutricién; para lograr determinar las causas de tan
elevado porcentaje es necesario un esiudio nuiricional completo de las dietas administradas,
aunque cs necesario sefialar que la dieta en la institucién es finica para los pacientes, sin
importar su edad o su estado general.

B. ESTUDIO OBSERVACIONAL

Se determiné en base a la metodologia propuesta, que la infraestructura del servicio de
Santa Maria Nifia, carece de pasamanos que faciliten la movilizacién erecta de los
pacientes, asi como de sanitarios adecuados para los mismos; se observd ademais la
ausencia de alfombrado en la totalidad de la sala y falia de lavamanos especiales. El piso
es firme, mas no parejo y permanece pulido, lo cual no es ideal,
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IX. CONCLUSIONES :

1.

FEl tratamiento del déficit motor en PCI, se basa concretamente en Ia practica precoz de
fisioterapia, lo cual se corrobora en el presente estudio por la mejoria en el 100% de los
nifios que agisten a la misma.

Las principales mejorias observadas en los nifios con PCL, ingresados en las Obras
Sociales del Hermano Pedro son aumento de movimiento y mejoria en el tono

muscular, segin los padres.

E programa de fisioterapia, optimizaria su atencién y rehabilitacion de pacientes, al

contar con un médico fisiatra que coordine !as mejoras al servicio y el tipo de
fisioterapia en cada caso individual

La calidad de vida del nifio con PCI se ve disminuida ante la ansencia de los padres en
¢l manejo integral del nifio, ya que el pronéstico se hace mas favorable con un buen
apoyo familiar, independientemente del grado de déficit.

La nuiricién se manifiesta como inadecuada en un alto porcentaje de los pacientes,
debido al calculo de dieta de manera general y no basindose en rangos especificos,
como edad.

Las carencias de la infraestructura del servicio de Santa Maria Nifia son: ausencia de
pasamanos en los pasillos, que faciliten 18 movilizacién de los pacientes; carencia de
sanitarios para los pacientes, falta de alfombrado en la totalidad de la sala, carestia do
juegos que kibre de su funcién recreativa , coadyuven al desarrollo de la motricidad.

Parte importante en €l tratamiento debiera ser la implementacion de técnicas educativas
para compensar el déficit intelectual; en éste aspecto la institucién carece del apoyo de
un equipo de estimulacion temprana y educacion especial .
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X. RECOMENDACIONES.
1. Contratar un médico fisatra para alcanzar una cobertura médica total de fos pacientes.

2. Ingresar al 100 % de los pacientes con PCI al programa de fisioterapia v administrario
de forma permante y regular, para alcazar mejores resultados.

3. Crear un programa de educacion a los padres, impulsando la participacién de la familia
dentro del proceso de recuperacion, y principalmente en el programa de fisioterapia,
para garantizar en un 100% la implementacién de la misma y garantizar el manejo
ambulatorio del paciente a su egreso.

4. Administrar y calcular dietas de acuerdo a rangos de edad, padecimiento y estado
actual, a fin de lograr la recuperacion nutricional y lograr una nutricion adecuada.

5. Implementar reformas a la infraestructura del servicio de Santa Maria Nifia, tales como:
Ia construccidn de servicios sanitarios especiales, colocacion de pasamanos, alfombrado
¥ piso de superficie uniforme; a fin de lograr la mayor independencia posible de los
pacientes de este servicio, al realizar sus actividades diarias,

6. Organizar y equipar una unidad de estimulacion temprana.
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X7 RESUMEN :

El presente esiudio se realizo con nifios aquejados de pardlisis cerebral y quienes
permanecen ingresados en el servicio de Santa Marfa Nifia, de las Obras Sociales del
Hermano Pedre, Antigna Guatemala; con el propésito de identificar la calidad de vida en
este tipo de pacientes, asi como describir 1a atencién que les brinda la institucién con fal
motivo.

Para tal fin se utilizd una boleta de recoleccién de datos, la cual fue aplicada a todos los
casos de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion previamente diseflados para
1a investigacion.

Posterior a 1a aplicacién de la boleta, se procedi6 al ordenamiento y tabulacion de los datos,
obteniendo como resultado lo siguiente : En cuanto a alimentacién, los pardmetros
bioquimicos denotarén un 60 % de pacientes con nutricién adecuads, la atencién médica
integral se veria optimizada con la incerporacion de un médico fisiatra al equipo que la
brinda; y la vivienda ideal para nifios con parélisis cerebral puede ser ficilmente lograda,
implementando minimas mejoras a la infraestructura del servicio de Santa Maria Nifia. Se
evidenci6 asimismo que al brindar rehabilitacion a estos pacientes, es el elemento “ sine qua
non” se puede lograr una calidad de vida realmente 6ptima en cllos.
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11.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CALIDAD DE VIDA EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL

A.-DATOS GENERALES:

EDAD SEXO LUGAR DE NACIMIENTO

1.-LUGAR DE ATENCION DEL PARTO:

HOSPITAL CASBA OTRO ESPECIFIQUE

2.-PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO :

MEDICO COMADRONA ENFERMERA (O) OTRO
ESPECIFIQUE
3.- CONTROL PRENATAL : 81 NO

4.- CONDICION DEL NINO AL NACER :

LLORO ESPONTANEO COSTC QUE LLORARA,

CAUSA

5.- APGAR: 81 NO PUNTEO 1 5
6.- ICTERICIA: S NO TRATAMIENTO

B.-DATOS DE LA ENFERMEDAD :

7.- DIAGNOSTICO : LUGAR FECHA

9-FECHA DE HOSPITALIZACION TIEMPO

10. CAUSAS:
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11.- EXAMEN FISICO ACTUAL:
RETARDO MENTAL: SI NO
CONTRACTURAS : SI NO CONVULSIONES SI NO
C.- MEDIO AMBIENTE AL EGRESO: .
12. HOGAR : INTEGRADOQO DESINTEGRADO
13. - HERMANQOS PROBLEMA SIMILAR : 8 _  NO CUANTOS
D. COMPORTAMIENTO DEL NINO :
14.- INSTITUCION : ALEGRE TRISTE ACTIVO INAPETENTE
AGRESIVO INDIFERENTE
15.- MEJORIA CLINICA ENRELACION A SUINGRESO: SI NO
CUAL

E. ATENCION QUE BRINDA LA INSTITUCION :

15.: ALIMENTACION ADECUADA Sl NO
16.- ATENCION MEDICA INTEGRAL : a. ) MEDICO 24 HORAS AL DIASI_____ N0

b. )PEDIATRA : SI NO ¢)NEUROLOGO ; §I NO

d,) PSIQUIATRA ; SI NO ¢) ODONTOLOGO : SI NO

£) FISIATRA : §I NO

F.- PROGRAMA DE REHABILITACION:

16. FISIOTERAPIA : 81 NO 17. ESTIMULACION : S1 NO
18. EDUCACION ESPECIAL : 81 NO 19. ACCESO A RECREACION : 81 NO__
CUAL?

G.-ESTADO NUTRICIONAL :

20.-PRUEBAS BIOQUIMICAS: a) HEMOGLOBINA b) HEMATOCRITO

d) ALBUMINA e ) GLOBULINA f) REL. A/G
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