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RESUMEN

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es definida segun la Asociacion Espafiola
de Pediatria como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la
postura, causante de la limitacion de la actividad motora, que son atribuidos
a una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en época fetal
o durante los primeros afios de vida. Este trastorno motor de la PCI con
frecuencia se acompafa de complicaciones sensoriales, cognitivos, de la
comunicacion, epilepsia, perceptivos y/o de conducta. El presente trabajo de
investigacion consistio en disefiar un protocolo de tratamiento personalizado
para el paciente previo a la evaluacion, diagnéstico y tratamiento
fisioterapéuticos implementados por la Institucion Hospitalaria. Este trabajo
se realizo en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil;
lugar donde se obtuvo la recopilacion de datos, se realizé una historia clinica
del paciente, se entrevistd a la madre del nifio, ademas de la observacion y
la evaluacion fisioterapéutica, utilizando las escala de Tardeu para la
espasticidad y la escala de desarrollo psicomotor, para que en funcién ellos
poder determinar el diagnostico apropiado de la patologia con la finalidad de
realizar un protocolo de tratamiento basado en las condiciones actuales del
paciente y asi poder utilizar una serie de técnicas ya conocidas como lo son
Bobath, Rood, Kabat, Facilitacibn Neuropmuscular Propioceptiva ( FNP) e
Hidroterapia con el propésito de mejorar la independencia funcional vy la

calidad de vida del paciente.

PALABRAS CLAVES: PARALISIS CEREBRAL INFANTIL; LIMITACION DE
LA ACTIVIDAD; AGRESION NO PROGRESIVA; PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO; RECOPILACION DE DATOS; TECNICAS.



ABSTRACT

Cerebral Palsy for Children (PCI) is defined by the Spanish Association of
Pediatrics as a group of disorders of the development of movement and
posture, causing the limitation of motor activity, which are attributed to a non-
progressive aggression on a developing brain in the fetal period or during the
first years of life. This motor dysfunction of the ICP is often accompanied by
sensory, cognitive, communication, epilepsy, perceptual and / or behavioral
complications. The present research work consisted in designing a protocol
of personalized treatment for the patient anticipated to the evaluation,
diagnosis and treatment physiotherapeutic implemented by the Hospital
Institution. This work was done in the Hospital Roberto Gilbert Elizalde of the
city of Guayaquil; where the data collection was obtained, a clinical history of
the patient was carried out, the mother of the child was interviewed, as well
as physical therapy observation and evaluation, using the Tardeu scale for
spasticity and the psychomotor development scale. that in function they can
determine the appropriate diagnosis of the pathology with the purpose of
making a treatment protocol based on the current conditions of the patient
and thus be able to use a series of techniques already known as Bobath,
Rood, Kabat, Neuropmuscular Facilitation Proprioceptiva (FNP) and
Hydrotherapy with the purpose of improving functional independence and
quality of life of the patient.

KEY WORDS: CHILD CEREBRAL PARALYSIS; LIMITATION OF THE
ACTIVITY; NON-PROGRESSIVE AGGRESSION; TREATMENT
PROTOCOL; DATA COLLECTION; TECHNIQUES.
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INTRODUCCION

“El sistema nervioso, junto con el sistema endocrino, aseguran las
funciones de control del organismo, en el encéfalo o cerebro es donde se
almacena la mayor parte de recuerdos de las experiencias pasadas y aqui
se conservan muchos de los tipos de respuesta motoras, informacion de la
que puede disponer a voluntad para controlar las funciones motoras del
cuerpo” (Guyton, 1980)

Las lesiones de la corteza cerebral dependiendo del sitio anatomico,
la extension del dafio y la etiologia del mismo, presentara una clinica,

topografia y fisiopatogenia diferente.

Los conceptos y presentaciones de dicha patologia han variado
creando un gran abanico de opciones etiolégicas y clasificaciones
dependiendo de la nosologia de la patologia como son por ejemplo la
gravedad de la afectacion funcional, o la extensién de la lesion en el area
cortical, aunque la pardlisis cerebral se la suele identificar por las
complicaciones motrices que afectan diferentes extremidades que impiden al
paciente realice sus actividades de la vida diaria con normalidad, también
suele tener trastornos sensoriales como son las estesias y agnosias ademas
de complicaciones de tipo secundario como retraso mental, enfermedades

cardiacas y pulmonares, digestivas y escleréticas ( P60,2008).

Estas dependeran del tipo de paralasis y la gravedad en la que se
encuentre, el presente trabajo es realizado con la finalidad de exponer
especificamente un caso clinico real en el cual se detalla las necesidades a
satisfacer para mejorar la calidad de vida del paciente ademas de una breve
revision bibliografica de la patologia para su mejor comprension y de esta

manera poder abarcar de una forma mas completa la enfermedad en si.

Apegado al sentido de individualidad del paciente es necesario
realizar un protocolo de tratamiento personalizado, para optimizar los

resultados, es decir devolver las funciones normales y su maxima



independencia funcional o integridad en la medida de lo posible, intentando
mejorar su calidad de vida.

1. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

1.1 Identificacion del Paciente

Nombre: Carlos Antonio Ruiz Cevallos
Fecha de nacimiento: 15 de marzo 2010
Edad: 7 afios 6 meses de edad
Antecedentes patologicos personales:

Embarazo planificado, madre con complicaciones de salud como la
diabetes insipida y emocional como el shock por estrés, el paciente es
nacido por cesarea y a la semana 30, nacio sin mal formaciones y tubo un
episodio epiléptico a los 6 meses de edad, presenta todas sus vacunas al
dia , cada 6 meses acude al neurdlogo por la revisiébn de rutina , como
antecedente quirdrgicos presenta tenorrafias a nivel de los aductores y
tendon de Aquiles de ambos miembros inferiores ademas de haber sido

sometido a aplicacion de toxina botulinica en el 2016.

1.2 Caracterizacion del Problema

La madre refiere un embarazo normal sin complicaciones hasta la
semana 26, en la cual mediante una ecografia se determin6 que el paciente
se encontraba ahorcandose con su propio cordén umbilical, la madre fue
colocada bajo observacion aunque también se le atribuye situaciones de
estrés constante por su actividad laboral y su caracter, lo cual la llevo a un
shock y pas6 3 semanas internada en cuidados intensivos en donde crea
un cuadro de ictericia, al momento del parto a la semana 30, en la cual el

nifio presenté un céfalo hematoma producido por un parto dificil por



problemas de la dilatacion uterina, por lo cual el nifio nace mediante cesarea
y con un cuadro clinico caracteristico de la ictericia neonatal, a los 6 meses
de edad el paciente present6 su primera convulsion progresivamente desde
el nacimiento hasta la segunda o tercera semana aproximadamente el
adoptd un patrén flexor, a pesar de recibir terapia fisica desde los primeros
meses de vida desarrollo un tono espaéstico.

El paciente presenta un rostro expresivo pues es capaz de sonreir a
voluntad comunicativamente puede unir dos fonemas de repeticion, en el
lenguaje comprensivo es capaz de cumplir 6rdenes que previamente se le
han ensefiado sin entender el concepto simple de la misma, su respuesta
auditiva es normal, no posee prension involuntaria, la prensién voluntaria es
mayor en el hemicuerpo derecho que en el hemicuerpo izquierdo producto
de la dominancia de los hemisferios, realiza prensa pero no puede realizar

pinza.

En la respuesta motora hay control cefalico en vertical, los cambios
de decubito solo son hacia los laterales, sin presencia de gateo o arrastre, el
tono muscular es hipertonico y presenta reflejo de moro aun presente,
ausencia de reflejos de paracaidas, reaccion de apoyo positivo, a la
evaluacion del desarrollo psicomotor encontramos que el paciente tiene
respuesta perceptiva pues sigue con la vista objetos que captan su atencion

y reconoce voces familiares.



2. JUSTIFICACION

“La paralisis cerebral infantil es una patologia que afecta al sistema
nervioso central (SNC) cuando todavia no estd completamente maduro
segun Epstein, 1986.” El desarrollo cortical (engrosamiento y formacion de
conexiones) no parece seguir un ritmo uniforme sino que se presenta por
"rafagas”. Estos periodos de enriquecimiento sinaptico se han observado
entrelos3y4,6y8,10y 12, ylos 14 y 16 afios” (Rosselli ,2002)

El trabajo realizado es pertinente ademas de importante a nivel
social pues hoy en dia las discapacidades producidas por la pardlisis
cerebral infantil han aumentado como se pretende demostrar a lo largo de
este apartado, mediante este proyecto se intenta dar a conocer que la
individualizacién del tratamiento permite ver mejores resultados y de esta
manera poder constatar mediante hechos perceptibles , plasmables y bajo
fundamentacion tedrica pertinente las ventajas del mismo cubriendo de

manera personalizada las necesidades del paciente.

Segun Arévalo y Piedad (2005) se puede clasificar la fisioterapia

neuroldgica en tres areas distintas:

e Neurofisiolégica o relacionada con el desarrollo neuroldgico. Por
ejemplo: Bobath; Rood; Brunnstrom.

e Aprendizaje y reaprendizaje motores. Por ejemplo: Cotton y Kinsman;
Carr y Shepard; Shumway — Cook y Woollacott.

e Ecléctica: De acuerdo con esta metodologia, el fisioterapeuta
selecciona aspectos de diferentes métodos terapéuticos que
considera apropiados para el paciente individual. Esta categoria se
incluye para reflejar el mundo real de la practica fisioterapéutica, que
no siempre encaja con exactitud en un paradigma de tratamiento
particular, ni se dirige a la terapia de un trastorno aislado». (Stokes,
2000, p.339-340)

En el Ecuador en el afio 2012 se presento un informe del Consejo
Nacional de Discapacidades (Conadis) en el cual reporté 110,159 casos de
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pardlisis cerebral infantil por causas congénito genéticas y 20,020 por
problemas de parto, sobre un total de 345,512 discapacitados, dandonos asi

una referencia cuantitativa de la prevalencia de la patologia en la sociedad.

La Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil en su necesidad
moral de crear profesionales de la salud preparados en varios ambitos,
plantea lineas de investigacion en sus proyectos, obedeciendo las mismas
este proyecto pertenece a salud y bienestar humano la cual como tematica
de investigacion contiene las enfermedades cronicas y/o degenerativas, en

este particular caso se habla de la pardlisis cerebral infantil.



3. EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El paciente presenta como diagnéstico:

e Neuroldgico: paralisis cerebral
e Fisiatrico: paralisis cerebral espéastica cuadripléjica

e Fisioterapéutico: paralisis cerebral mixta

A la valoracion fisioterapéutica se presentaron las siguientes novedades:

Adquisicion de funciones:

Expresivas: el nifio sonrie facilmente con las personas que conoce,
se observa ademas una expresion de su mimica facial normal
Comunicativas:
1. Expresiva: el nifio solo dice: “mama, papa, agua, carro”, y
para pedir algo emite sonidos guturales.
2. Lenguaje comprensivo: el nifio solo entiende ordenes
simples como: “coge, suelta, dame, mete, saca”.
Respuesta éptica: el nifio sigue con la vista objetos que captan su
atencion y si la madre lo moviliza en distintas direcciones el realiza la
persecucion del objeto
Respuesta auditiva: escucha de manera normal, busca el origen de
ruidos que llaman su atencién con la vista
Adaptativa prensora: el nifio presenta prension voluntaria pues
agarra, suelta y manipula objetos, sim embargo no realiza la pinza
fina.
Respuesta motora:

» EIl nifio posee control cefalico, realiza cambios de decubito
supino solo hasta la posicion lateral, no realiza cambios de
decubito supino a prono.

» EIl niflo no se incorpora solo a la posicion sedente, no hay
equilibrio mientras se encuentra sentado, no gatea, no se
arrastra, no realiza cambios de hincado a bipedesto.

» En cuanto a su tono muscular es un nifio hipertonico.



» Existen presencia de reflejos patoldgicos que no debe de estar
presentes de acuerdo a su edad como lo son: el reflejo de
moro, reflejo tonico cervical simétrico y tonico cervical

asimétrico.

» Presenta un patron flexor, sin embargo posee movilidad en las
manos y mufiecas, permitiéndole realizar trabajos de prensado
ya que carece de trabajo de pinza, en los miembros superiores
existe espasticidad en las musculatura flexora del brazo y
antebrazo, en el tronco la predominancia se encuentra en toda
la faja abdominal; en miembros inferiores la espasticidad
predomina en los isquiotibiales, el arco de movilidad en el

tobillo es funcional sin embargo aun no es completa.
Evaluacion de piel y faneras

e A nivel cutdneo se encontrd cuatro cicatrices en miembros inferiores,
las cuales proceden de una tenorrafia de tendon de Aquiles y

aductores realizada hace aproximadamente un afio atras.

Evaluacién sensitiva

e Valoracion de sensibilidad mediante esquemas de percepciones:
positivo al dolor, sensaciones de calor y frio se encuentran presentes,

aunque no se puede valorar la intensidad con la que se lo percibe.

El nivel de conciencia del paciente es activo ademas de que capta y

obedece 6rdenes.

Observaciones Generales: Cabe recalcar que el paciente se
encuentra realizando terapias desde el primer mes de vida, primero
realizaba estimulacién temprana y posteriormente realizo terapia fisica de
manera particular aproximadamente por 4 afos seguidos, durante un
periodo de 6 meses se detuvo la terapia fisica por problemas econémicos y
luego se retomo en el hospital hasta la actualidad. Ademas el paciente fue

sometido a toxina botulinica en el 2016.



4. METAS Y OBJETIVOS

Dentro de este estudio se trata de lograr la maxima independencia
del paciente mediante la propuesta terapéutica realizada, después de un
analisis minucioso de la patologia y los rasgos caracteristicos que presenta
el paciente como poblacion Unica de estudio, se han planteado metas a
corto, mediano y largo plazo dentro del bienestar fisico del paciente sin
intervenir en las ramas de la salud asociadas, como la terapia de lenguaje y

terapia ocupacional.

4.1 Metas

4.1.1 Metas a Corto Plazo

Inhibir posturas viciosas producidas por la espasticidad del nifio
mediante las diferentes posturas de Bobath descritas a lo largo del
protocolo.

4.1.2 Metas a Mediano Plazo

Normalizar de tono muscular parcial o total en los miembros
inferiores ademas de la relajacibn del tronco para poder lograr la
sedestacion independiente, rolados, cambios de posicion  mediante
estimulaciéon de los mecanoreceptores usando las técnicas del método
Bobath, Rood, ademas de hacer énfasis de la aplicaciéon de ortesis para el

control de deformidades.

4.1.3 Metas a Largo Plazo

Regularizar las contracciones musculares mediante el método de
diagonales de Kabat, para asi poder reducir la espasticidad de miembros
inferiores y superiores, logrando una mayor estabilidad, mejorando el apoyo,
promoviendo la marcha, habilidades psicomotoras y cognitivas para

maximizar la independencia del paciente.
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4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivo General
e Disefiar un protocolo de tratamiento individualizado para el paciente
con pardlisis cerebral infantil (PCI) que asiste al Hospital de nifios
Roberto Gilbert Elizalde de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, en

el periodo de mayo a octubre del 2017

4.2.2 Objetivos Especificos

e Realizar una revision bibliografica y de los informes de los diferentes
profesionales de la salud que han tratado al paciente.

e Evaluar al paciente mediante la historia clinica otorgada por la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, test de desarrollo
psicomotor, escala de Tardeu.

e Describir las diferentes técnicas a utilizar dentro del protocolo.

10



5. MARCO REFERENCIAL-TEORICO

5.1 Marco Referencial

TERAPIAS DE REHABILITACION EN NINOS CON O EN RIESGO DE
PARALISIS CEREBRAL DRA. MARIANA WEITZMAN PROGRAMA DE
NEUROLOGIA PEDIATRICA DEPARTAMENTO PEDIATRIA Y CIRUGIA
INFANTIL, FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE.

Resumen: La Pardlisis Cerebral Infantil (PC) es un problema de
salud importante, que genera gran discapacidad en la infancia. Existen
multiples alternativas terapéuticas, sin embargo, hay escasa literatura
disponible que respalde la indicacion de las distintas terapias de
neurorehabilitacion y que ayude a los médicos clinicos en la recomendacion
de éstas a los padres. En este articulo se revisa literatura relacionada con
las indicaciones y efectos de distintas terapias. Se concluye que la calidad
de la metodologia de investigacion es deficiente, sin embargo, ha mejorado
en la Ultima década. Hasta ahora no existe evidencia que respalde la
indicacion de un tipo de terapia de rehabilitacibn motora por sobre otra, lo
gue no significa que se deba dejar a los nifios con pardlisis cerebral sin
tratamiento, sino que la indicacion de una terapia debe ser basada en
objetivos funcionales y adaptativos, y se deben reevaluar periédicamente los
resultados en forma critica. Es fundamental participar activamente en
trabajos de investigacion que busquen determinar las mejores
intervenciones disponibles, considerando las dificultades de la investigacion
clinica en rehabilitacion motora. Se debe estar atento a la aparicion de
nuevas técnicas validadas cientificamente, a fin de ofrecer a los pacientes

alternativas terapéuticas racionales y fundamentadas.
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FISIOTERAPIA EN NEUROLOGIA: ESTRATEGIAS DE
INTERVENCIONEN PARALISIS CEREBRAL

Resumen: En este articulo se presentan los resultados de la
investigacion titulada “Analisis neurocinemético de los modelos de
intervencion fisioterapéutica implementados en nifios y nifias con paralisis
cerebral’, en ésta investigacidon se plantean estrategias de intervencién
fisioterapéutica teniendo en cuenta manifestaciones neurofisiocinéticas de la
patologia y las diferentes modalidades de atencion con las que se viene
interviniendo a dicha poblacién, con el propdsito de brindar herramientas
que contribuyan a minimizar el compromiso neuromusculoesquelético,
caracteristico de la pardlisis cerebral y que conduce a diferentes grados de

compromiso funcional.
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5.2 Marco Tebrico

En la actualidad existe un consenso en considerar la paralisis
cerebral (PC) como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la
postura, causantes de limitacion de la actividad, que son atribuidos a una
lesion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o
primeros afos. El trastorno motor de la PC con frecuencia se acompafa de
complicaciones sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o

de conducta, y/o por epilepsia (P60, 2008).

El desarrollo fisico-conductual de todo nifio es dada por la madurez
de las diferentes &reas corticales del infante en los cuales se dan una
variedad de cambios desde su nacimiento los mismos que ayudan a
controlar los diferentes tipos de movimientos que poseemos en el cuerpo,
ademas de poseer diversas conductas en el ser humano las cuales son:

sensitivo-motora, mental-psiquica, lenguaje, afectiva-social y emocional.

“La pardlisis cerebral infantil (PCIl) es un sindrome cuyo origen esta
localizado en el Sistema Nervioso Central (SNC), primera neurona o
neurona motora superior; eso implica que casi todos los nifios con PCI
presentan, ademas de los defectos de la postura y movimiento, otros
trastornos asociados. Es la causa mas frecuente de discapacidad motriz en

la edad pediatrica.”(Gomez, et al., 2013).

La paralisis cerebral en funcion al grado o la extension del dafio,
puede dejar defectos de postura y movimiento ademas de otros trastornos
que entran dentro de un grupo llamado “encefalopatias”; en vista que la
corteza cerebral posee diferentes areas corticales; la mayoria de pacientes
con paralisis cerebral suelen tener un déficit de cognicion. Desde el periodo
de formacion del sistema nervioso central hasta que el mismo alcance la
madurez aproximadamente a los 5 afios de edad, es posible que aparezcan

enfermedades de tipo motoras puesto que durante esta etapa de
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‘inmadurez” esta presente el proceso de neurogenesis primaria en la cual

todavia se encuentran en formacion las diferentes areas corticales

Gomez, et. Al, (2013), afirma que en relacidon a la nosologia de la
patologia los investigadores han propuesto varias clasificaciones como son

las siguientes:

e Sitio anatdmico: piramidal, extrapiramidal y cerebeloso.

e Etiologia: prenatal, perinatal y posnatal.

e Clinica: espastica, disquinética, ataxica, hipotdnica y mixta.

e Topografia: tetraplejia, diplejia, hemiplejia, triplejia, monoplejia.

¢ Fisiopatologia: hipotonia, hipertonia, espasticidad, ataxia, discinesia.

e Extension de la afectacion: unilateral, bilateral.

La paralisis cerebral puede deberse a diferentes causas etiologicas.
El conocimiento de los distintos factores que estan relacionados con la
paralisis cerebral es importante porque algunos de ellos se pueden prevenir,
facilita la deteccién precoz y el seguimiento de los nifios con riesgo de
presentar PC, (Tabla I). (P6o, 2008, p.271)
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Tabla 1.

Factores de riesgo de la paralisis cerebral

Prenatales

Factores maternos Alteraciones la coagulacion

Enfermedades autoinmunes, HTA, Infeccidon intrauterina, Traumatismo,
sustancias toxicas, disfuncion tiroidea

Alteraciones de la placenta

Trombosis en el lado materno, trombosis en el lado fetal, Cambios
vasculares cronicos, Infeccion.

Factores fetales

Gestacion multiple, Retraso crecimiento intrauterino Polihidramnios, hidrops
fetalis, malformaciones

Perinatales

Prematuridad, bajo peso, fiebre materna durante el parto, infeccion snc o
sistémica, hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia, hemorragia
intracraneal, encefalopatia hipdxico-isquémica, traumatismo, cirugia
cardiaca, ecmo

Postnatales

Infecciones (meningitis, encefalitis), traumatismo craneal, estatus convulsivo,
parada cardio-respiratoria, intoxicacién, deshidratacién grave

Tomado de: P6o P. (2008). Pardlisis cerebral infantil. Asociacion Espafola de Pediatria.
(36), 271-277.
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Los pacientes con paralisis cerebral ademas de presentar trastornos
motores también presentan complicaciones y trastornos asociados a la
misma enfermedad, la presencia de dichas complicaciones y trastornos
asociados puede variar dependiendo de la gravedad y el tipo de paralisis
cerebral a la que nos enfrentemos, dentro de los trastornos tenemos
sensoriales en los cuales se especifica que: “El 50% de los nifios con PC
tiene problemas visuales y un 20% déficit auditivo. Las alteraciones
visuoespaciales son frecuentes en nifios con diplejia espastica por

leucomalacia periventricular” (P6o, 2008, p.275)

El rendimiento cognitivo oscila desde la normalidad, en un 50-70% de
los casos a un retraso mental severo, frecuente en los nifios con
tetraplejia. EI menor grado de retraso lo presentan los nifios con
diplejia y los hemipléjicos. Problemas de comunicacion y de lenguaje,
son mas frecuentes la PC discinética, mientras que en otras
complicaciones de las mas frecuentes nos encontramos con las
ortopédicas (contracturas musculo-esqueléticas, luxacion de cadera,
escoliosis, osteroporosis). Problemas digestivos (dificultades para la
alimentacién, malnutricion, reflujo gastroesofagico, estrefiimiento).
Problemas respiratorios (aspiraciones, neumonias), alteraciones
buco-dentales, alteraciones cutaneas, vasculares y diferentes

problemas que pueden provocar dolor y disconfort. (Péo, 2008, p.275)

La paralisis cerebral espastica es el tipo mas comuan, entre el 70 y
80 por ciento de todos los casos de pardlisis cerebral en los Estados Unidos.
Este tipo de paralisis cerebral ocurre cuando el dafio afecta a la corteza
cerebral, o capa externa del cerebro, ya sea al nacer o a una edad muy

temprana.

La pardlisis cerebral espastica tiene un numero de sub-formas,

clasificadas segun las areas del cuerpo afectadas por el dafio cerebral, tales
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como, en un solo lado del cuerpo o las extremidades inferiores (hemipléjica,
diplejia) y la severidad de la condicion (leve, moderada o severa).

Este tipo de paralisis cerebral, que se refiere a tono muscular
incrementado, mantiene los musculos en un estado constante de tension.
Normalmente, los musculos trabajan en pares, con un grupo que se contrae

y el otro que se relaja.

Este proceso permite movimiento libre. ElI dafio cerebral en la
pardlisis cerebral espastica dafia la comunicacion normal entre el cerebro y
los musculos, interrumpiendo asi el proceso de movimiento. En vez de
alternar entre tension y relajacion, los musculos de los pacientes con
paralisis cerebral espastica a menudo se activan al mismo tiempo, causando

tensidn persistente o espasticidad, y haciendo dificil el movimiento.

Los efectos de la paralisis cerebral espastica en el movimiento y
nivel general de habilidad dependen de la severidad de la condicién y los
musculos afectados. La pardalisis cerebral espastica leve puede Unicamente
impedir la habilidad de completar tareas especificas, mientras que la forma
mas severa de paralisis cerebral espéastica puede afectar significativamente

la habilidad de un paciente de completar cualquier tarea.

Mientras que la pardlisis cerebral espéstica no es una enfermedad
progresiva, la espasticidad de los mduasculos y contracturas de las
articulaciones pueden empeorar con el tiempo, limitando ain mas el rango
de movimiento del paciente y su habilidad de realizar ciertas tareas. La
ansiedad y el esfuerzo ejercido pueden también exacerbar la espasticidad

de los musculos en pacientes con este tipoi de paralisis cerebral.
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Se define como ictericia al signo consistente en coloraciéon
amarillenta de la piel y mucosas producida por aumento de los niveles
plasmaticos de bilirrubina. (Arreo Del Val .Et Al, Manual De Amir Enfermeria,
2013, p.24), esta ictericia causa un sindrome de hiperbilirubinemia el cual es
definido como “(...) la concentracién de bilirrubina superior al limite normal
de laboratorio.” (Tremont, 2009). La hiperbilirrubinemia suele presentar
estados patologicos que alcanzan altos niveles de neurotoxicidad
provocando kernicterus que causan dafios neuroldgicos permanentes y en
caso de gestacion si no es atendido de manera eficiente y eficaz incluso
provocaria la muerte del producto.
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6. DESARROLLO METODOLOGICO

6.1 Metodologia

La metodologia presentada en este caso es el analisis de caso el
cual nos permite caracterizar una situaciéon o problema complejo basado en
la comprension y andlisis de los hechos mediante una descripcion e
interpretacion de las situaciones con su contexto, de una manera integral, no
parcializada ademas de la revision bibliografica pertinente para poder

sustentar cientificamente el trabajo de investigacion.

6.2 Técnicas e Instrumentos

6.2.1. TECNICAS

Observacion: método que consiste en la observacion de hechos, ayudar
generalmente por lista o tabla que posee los primordiales criterios que se
desean estudiar.

Entrevista: esta basado en conversaciones entre preguntas y respuestas

abiertas.

6.2.2. INSTRUMENTOS

e Historia clinica para nifios.
La primera parte de la intervencién del médico con un paciente radica en la
obtencién de informacion que conduzca al andlisis del problema clinico; ésta
tarea ha sido trabajada a lo largo del tiempo de formas muy diferentes y ha
marcado la manera en como se enfocan los problemas de la salud. El eje de
ese proceso ha sido la historia clinica, que ha cursado en diferentes
modalidades en las diversas escuelas de Medicina; todas ellas conformando

el principio de la propedéutica médica. (Valencia & Daza, 2013)

El cuestionario de estratificacion socioecondémica impuesta por el gobierno,
escalas de valoracion tardieu, fotografias pertinentes e historial clinico
perteneciente a la institucion hospitalaria en este caso el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde.
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7. PROPUESTA DE TRATAMIENTO

7.1 Kinesioterapia

Control postural: mediante el concepto Bobath para mejorar las

actividades de la vida diaria (Gomez et al., 2013)

Estimulacién vestibular Oscilaciones suaves del paciente espastico
apoyado sobre un cilindro o un balén de reeducacion suelen ser eficaces

para disminuir el hipertono general.

Estiramientos suaves: son importantes para prevenir rigideces
articulares y deformidades ortopédicas. Ademas de contribuir a la

disminucién de la espasticidad

Proporcionar patrones de movimiento adecuados: mediante

facilitacion neuromuscular propioceptiva

Biofeedback: Se busca el control voluntario consciente de la
espasticidad. (Vivancos-Matellano et al., 2007)

Hidroterapia: Por inmersiébn en bafiera o piscina, tiene un efecto
beneficioso tanto objetivo como subjetivo. Facilita también la rehabilitacién

de los movimientos coordinados. (Vivancos-Matellano et al., 2007)
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7.1.2 Logros a obtener con el nifio.

e Conseguir la marcha normal
e Lograr reacciones de equilibrio y coordinacién
e Facilitar patrones motores normales
e Mejorar su calidad de vida diaria con ejercicios de coordinacion mano
0jo, coordinacion gruesa y fina.
e Lograr las actividades de manipulacion para mejorar la pinza y
estimulacién a la alimentacion independiente.
e Socializar e integrar la hidrokinesioterapia con los profesionales del
area rehabilitacion fisica.
e Obtener fuerza muscular
e Movilizaciones pasivas
e Mecanoterapia
Concepto podemos decir que la mecanoterapia es la utilizacion de aparatos
mecanicos destinados a provocar y dirigir movimientos corporales
regulados. Tienen diversas funciones entre las que destaca la traccion,
desplazamientos, arcos de movimiento y la potenciacion muscular.

(Gazquez, Pérez, Molero, Mercader , Barragan, & Nufiez, 2015)

Mediante de la realizacion de terapias asociadas como la terapia de
lenguaje que segun Merchand, (2014) es la cual es la encargada de trabajar
con nifios, que presentan dificultades del habla, lenguaje y/o comunicacion,
problemas con la produccion de sonidos, o dificultades con el aprendizaje

del lenguaje, es decir, fallas al combinar las palabras para expresar ideas.
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7.1.3 Métodos

Hermann Kabat propone: Ejercicios de Contraccion-Relajacion.,
Trabajo excéntrico (estimulacion de érganos tendinosos de Golgi). Inhibicion
reciproca (trabajo activo de antagonistas). Crioterapia, aislada o afiadida a
los ejercicios de contraccion-relajacion. La acumulacién de estimulos de
estiramiento de la cadena muscular antagonista de la cadena espéstica
ayuda a controlar la espasticidad. En caso de espasticidad se dosificaran

bien los ejercicios para ho aumentarla.

Para Bobath, el reparto preferente de la espasticidad sobre ciertos
grupos musculares genera esquemas sincinéticos que parasitan el
movimiento voluntario. El fisioterapeuta ha de inhibir los antagonistas
espasticos utilizando posiciones especificas de los puntos clave distales,
proximales o axiales. Estas posiciones facilitadoras asociadas a estimulos
exteroceptivos o propioceptivos van a permitir seguidamente favorecer el
movimiento voluntario. En general, los fines del concepto Bobath se
encaminan en dos direcciones: Inhibicién reflejos tonicos anormales por
reduccion o estabilizacion de la hipertonia, Facilitacion de reflejos posturales
normales de enderezamiento y equilibrio con progresién hacia una actividad

funcional normal

Biofeelback mioelectrico EI método consiste en que el paciente tome
conciencia de las variaciones de la actividad eléctrica de ciertos musculos
qgue él debera controlar voluntariamente, tras el pertinente entrenamiento el
aparato precisa de electrodos de superficie. La eficacia de este método ha
sido demostrada en hemipléjicos por autores como Schleenbacker et al.

Segun estudios realizados por Rood, los husos neuromusculares
pueden ser estimulados por una vibracidbn mecanica aplicada sobre la union
miotendinosa con el masculo en estiramiento, por la cual se produciria una

inhibicion de los musculos antagonistas. (Garcia, 2003)
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7.3 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Técnica

Duracion

Observacion

Justificacion

Imagenes

Método Rood
( cepillado)

3 a 5 veces
durante 30
segundos

Realizar el
cepillado
siempre
direccion
cefalica para
facilitar la
relajacion de
las fibras
musculares.

en

Después del
masaje
terapéutico
podemos
utilizar el
método rood
para relajar
extractos
profundos de
las fibras
musculares
para lograr la
mayor
elongacion

posible  del

musculo a

trabajar

Posturas de
Bobath
( posicion de
puppy
rodillas
flexionadas )

Posicion
sostenida
hasta relajar
musculatura
flexora del
abdomen

Al principio el
nifio  sentira
incomodidad
a la postura
sin embargo
hay que
mantenerla
hasta que la
musculatura
proximal del
tronco se
relaje  para
lograr una
inhibicién
completa de
patrones

Las posturas
de Bobath en
general no
son posturas
que
normalizan el
tono, inhiben
patrones y
normaliza
movimientos.
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Técnica Duracién Observacion | Justificacion | Imagenes
Postura  de | Mantener la | Si el paciente | Esta posicion
Bobath posicion presenta Inhibitoria
(posicion hasta inhibir | Mucho dolor | facilitara los
anfibia) musculatura | o tension | movimientos
pélvica maxima a la | de cadera.
postura en la
musculatura
de los
aductores del
miembro
inferior,
realizar
inhibicion
progresiva
hasta lograr
una
extension
considerable
de la
musculatura.
Posturas de | Se Para Esta postura
Bobath mantiene comodidad inhibe
Acostado en | una maxima | del terapista | musculatura
decubito elevacién esta postura | flexora  del
prono de cintura | se puede | miembro
escapular realizar con | superior en
asistencia de | especial los
un rodillo pectorales.
Postura  de | Paciente En esta | Esta postura
Bobath acostado en | postura relaja
( acotado en | decubito inhibitoria es | musculatura
decubito prono se | importante la | flexora  del
prono) intenta participacion |[codo y la
poner en | del padre de | mano
extension familia
completa el | sosteniéndole
codo y | la manos en
posterior la  posicion
mente correcta
mufieca vy
sostener la
posicion.
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Técnica

Duracion

Observacion

Justificacion

Imégenes

Estimulacion
vestibular
Oscilaciones
suaves

paciente
espastico
apoyado
sobre un
cilindro o un
balén de
reeducacion

El balén
debera de
tener un
diametro
adecuado
dependiendo
del tamafo
del paciente

Eficaces para
disminuir el
hipertono
general.

Facilitacion
muscular
propioceptiva

Realizar
patrén
co-

contraccion
de 5 a 8
repeticiones
sostenida

de 3
segundos.

de

Es necesario
tener en
cuenta que el
paciente

minimo debe
de seqguir
ordenes para
poder realizar
la facilitacion.

Ayuda a la
normalizacion
del tono vy
mediante
esto controlar
patrones
anormales.

Biofeedback

Toda la
terapia

Es necesario
tener a la
mama o al
papa para
realizar una
técnica
adecuada

Se da una
sensacion de
seguridad en
el niflo
mediante los
seres mas
cercanos al
para asi
poder
reentrenarlo
en patrones
normales

BIOFEEDBACK
;0

Hidroterapia

Durante 30
minutos

comenzand
o dos veces
por semana
y luego de
dos semana
de avance
cambiar a
tres veces
por semana

Por inmersion
en piscina
realizando
watsu tipo 1

Facilita
también la
rehabilitacion
de los
movimientos
coordinados.
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9. ANEXOS

Figura 2: Estiramiento tipo Bobath
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Figura 3: Estiramiento abdominal sobre baldn

Figura 4: Estiramiento de musculos de la corva
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L COMPLEIO HOSPITAIARIO

> ALEJANDRO MANN

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL

DE
Clppon™

28— 12~16

A& QUIEN INTERESE

Paciente: Ruiz Cevallos Carlos Antonio, de 6 arios de edad con
diagnostico de Pardlisis Cerebral Espdstica Cuadripléjica y Tetraplejica,
CIE10- G800 e HC: # 31421

Subjetivo: Paciente traido por los padres para evolucién fisidtrica de
control quienes refieren que el nifio fue operado el 10 de diciembre,
quedando con menos equilibrio.

Al momento refieren que el nirio no ha mejorado.

Objetivo: al examen:

Paciente con espasticidad en semitendinoso y semimembranoso derecho
e izquierdo asm+1, en aductores de cadera derecha e izquierda asm.+0,
espasticidad en gemelos derecho e izquierdo asm.+1. No hay lenguaje
articulado. No sedesta. Hay limitaciéon para movilidad. Retraccién en
miembros inferiores.

Andlisis: paciente continuard en Terapia Fisica, Ocupacional y de
Lenguaje.

Plan: Terapia Fisica 3 veces por semana por 2 meses.

Movilizaciones.

Elongaciones.

Inhibicion de patrones anormales.

Sedestacion y Medidas Posturales

Autorizo al portador (a) del presente hacer uso del mismo como crea
conveniente.

Atentamente, HOSP ROBERTO GILBERT ELIZALDE
Dr. Gustavo Bocca Peralta
MEDICO FISIATRA
Reg. Libro VI Folio 870 No 2550

Reg. Sant

Reg. INHM 168809

Jefe del Servicio de Medicina Fisica
Y Rehabilitacién

atio Cilbert £,

o, HOSPITAL
£ole DE LA MUJER

B 2 /\u 0 G
%W@ ,”‘7 i >

| COMPLEIO HOSPITALARIO AIEJANDRO MANN - AV. DR, ROBERTO GILBERT ENTRE AV. DE'LA DEMOCRACIA ¥ NICASIO SAFADI
HOSPITAL DE NINOS DR; ROBERTO GILBERT E. - PBX: 04 228 7310 ¢ HOSPITAL DE LA MUJER ALFREDO G. PAULSON - PBX: 04 372 7140

: GUAYAQUIL - ECUADOR / ; ;
: wwwhospllclrobenogllbert med.ec + www. juntadebeneficencia.org.ec
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R ALEJANDRO MANN

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL

DEAL
acnt™

INFORME MEDICO

Nombre del paciente: RUIZ CEVALLOS CARLOS ANTONIO
Historia Clinica # 31421
Edad: 6 afios 9 meses Sexo: Masculino
Fecha de consulta: 29 de Julio del 2016
DX: Pardlisis Cerebral Infantil (CIE 10: G809).
Crisis Convulsivas (CIE 10: R568).

Paciente de 6 afios de edad con Diagndstico Pardlisis Cerebral
Infantil, no presenta Crisis Convulsivas desde hace un afio no recibe
medicacion anticonvulsiva. Paciente vigil, PC 49,5cm, poco conectado
con su entorno, disminuye espasticidad de miembros inferiores,
reflejos OT hiperreflexia global, no sedestacion ni bipedestacién,
lenguaje menos de 5 paiabras.

Electroencefalograma 20 de Junio del 2016:

Normal, no focos ni paroxismos

RMN de Cerebro 18 Julio del 2016:

Marcada dilatacién ventricular y de los espacios subaracnoideos
corticales con marcada disminucion del parénquima subcortical.
Pendiente anticonvulsivo seglin evolucion.

Se indica Rehabilitacién Fisica.

Control Neuroevolutivo.

Hrsuln De N 5
o 'nes Dr. Robertq Gilgert £

Atenta m%ﬂte.,; _________________________

\_hd/s [of}
(_ " AETE ) hav

Dra. Gladys Chavez Valarezo
Neurodloga Pediatra
Reg: Libro: 6 Folio: 714 Numero de radicado: 2015 No 3333.

Guayaquil, 29 de Diciembre del 2016

HC;“P)TAL o

|’71|\u

Bos it

' COMPLEIO! HOSP!TALAR!O ALEJANDRO MANK - AV, DR, ROBERTO GILBERT ENTRE AV. DE LA DEMOCRACIA Y NICASIO SAFADI
HOSPITAL DE NINOS DR ROBERTO CIIBERT E, - PBX: 04 228 7310 + HOSPITAL DE LA MUJER ALFREDO G. PAULSON - PBX: 04 372714
; GUAYAQUIL - ECUADOR

www.ho‘sp:tqlroberrog:xibeﬁ med.ec *+ www.juniadebeneficencia,org.ec
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JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL.
Hospita! de Nifios “Dy. Roberto Gllbert E.

PARTE OPERATORIO

Fecha: &’ Z!QTK \(203 “’ ...................... HOME et

! L {7 S ) 2 7
Nombre del paciente: %‘@&Lh@bcf@{wj ...................................................

. Edad:...0 i S I o Salit i e GB ol - .
i o
Diagnéstico preoperatorio: ............c..oovv... s T e
Operacion a efectuar: &“WMWM{Z’”W“M A

Tiempo quirtgico: ...

Tipode anwesa
Cirujano: o

Ayudante: ...........

INSS04.0-BLITO IMPRENTA JTA. BENEF. DE GQUIL.

ljano Tratante

Figura 5: Orden de aplicacion de toxina botulinica 1
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TARDIEU SCALE

This scale quantifies muscle spasticity by assessing the response of the muscle to stretch applied at

specified velocities.

Grading is atways performed at the same time of day, in a constant position of the body for a given
limb. For each muscle group, reaction to stretch is rated at a specified stretch velocity with 2

parameters X and y.

Velocity te stretch (V)

Vi As slow as possible
v2 Speed of the limb segment falling
V3 As fast as possible (> natural drop)

V1 is used to measure the passive range of
Motion. {PROM). Only V2 and V3 are used
10 Tate spasticity

Angle of muscle reaction (Y)

Measure relative to the position of minimal
stretch of the muscle (corresponding at angle)

Spasticity Angle

R1 Angle of catch seen at Velocity V2 or V3

Boyd, Graham 1999

Quality of muscle reaction (X)

No resi throughout passive
Stight resistance throughout,
with no clear catch at a precise
angle

Clear catch at a precise angle,
followed by release

Fatigable clonus (<10secs)
occurring at a precise angle
Unfatigable clonus (>10secs)
occurring at a precise angle
Joint Immobile

Full range of motion achieved
when muscle is at rest and
tested at V1 velocity

= A large difference between R1 & R2 values in the outer to middle range of normal m. length indicates a large dynamic

component
®  Asmall difference in the R1 & R2 measurement in the middlc to inner range indi pred ly fixed
Date Joint/ Muscle LR |V X R1 R2 | Active Power | Ashworth
. ROM MRC Rating
SN bicka | & |V, M e 3
‘Sb@,o“\h“‘“ | NP K a° 3
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Ref: Boyd R, Graham K. Objective Measurement of clinical findings in the use of Botox type A for the management of children
with Cerebrai Palsy. European Journal of Neurology 6(Supp 4) $23-35
Tardieu G. Rondont O, Mensch J, Dalloz J. Monfraix C. Tabary J. Resp ! y piques a eti
musculaire chez I’homme normal. Revue Neurologie + 97(1), 60-61
Gractes J, Marosszzeky J, Renton R, Sandaman J, Gandevia S, Burke D. Short term effects of dynamic splints on the upper
limb in hemi ic patients, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 81 1547-1555.

Testing Positions

Upper Limb

To be tested in a sitting position, elbow flexed by 90° at the recommended joint
positions and velocities.

Shoulder Horizontal Adductors V3
Vertical Adductors V3
Internal Rotators V3
Elbow Flexors V2 Shoulder adducted
Extensors V3 Shoulder abducted
Pronators V3 Shoulder adducted
Supinators V3 Shoulder adducted
Wrist Flexors V3
Extensors V3
Fingers Angle PII of digit I1I- MCP
Palmar Interossei V3 Wrist resting position
+FDS

Lower Limb
To be tested in supine position, at recommended joint positions and velocities

Hip Extensors V3  Knee extended
Adductors V3 Knee extended
External Rotators V3  Knee flexed by 90
Internal Rotators V3 Knee flexed by 90,

Knee Extensors V2 Hip flexed by 30
Flexors V3 Hip flexed

Ankle Plantarflexors V3 Knee flexed by 30
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Caracteyisticas.de Ia

1 éCudl es el tipo de vivienda?
~ Suite de lujo
Cuarto(s) en casa de inquilinato 59
Depar en casa o edificio St e 59
Casa/Villa 59
S 20
Rancho 4
Choza/ Covacha/Otro o
2 El material predominante de fas paredes exteriores de la vivienda es de: N ;
Hormigén i 59
Ladrillo o blogue 55
- Adobe/ Tapia a7
Cafia revestida o bahareque/ Madera 17
" Cafia no revestida/ Otros materiai o
3 .El material predominante del piso de fa vivienda es de: ;
Duela, parquet, tablén o piso fl [ | 48
G ica, bald vinil 0. & 46
Ladrillo o cemento e 34
[al;la sin tratar 32
W-Tbe'rral Caiia/ Otros ial ¥ ¥ o
4 ECuantos cuartos de bano con ducha e Uso exclusivo tiene este hogar? =
No tiene cuarto de baiio exclusivo con ducha en el hogar ] o
Tiene 1 cuarto de bafio exclusivo con ducha ; 12
Tiene 2 cuartos de bafio exclusivos con ducha 24
__Tiene 3 o mds cuartos de bafio exclusivos con ducha 32
5 El tipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar es: 2 .
No tiene : [ ] o
Letrina 15
Con descarga directa al mar, rio, 1ago o quebrada R 18
Conectado a pozo ciego 18
G do a pozo séptico - 22
\ Conectado a red publica de alcantarillado 38/

Accesq a tecnologfa ;
1 ¢Tiene este hogar servicio de internet?

siptejes
finales

No o e o
S as
2 [Tiene computadora de escritorio?
No . o
Si 35

39




3 ¢Tiene computadora portatil?

4 ¢Cuantos celulares activados tienen en este hogar?
No tiene celular nadie en el hogar
Tiene 1 celular B %
Tiene 2 celulares
Tiene 3 celulares ek B
Tiene 4 6 més celulares e

8o

RRRwo

puntajes
finates: |

Posesion de bienes : ; :
1 ¢Tiene este hogar servicio de teléfono convencional?

No L . [] o

Si | v“T 19
2 ¢Tiene cocina con horno?

No o

Si

3 ¢Tiene refrigeradora? .
No
Si

30

4 ¢Tiene lavadora?

=

L}

1 <]
. | -

1)

=

Si 18

5 ¢éTiene equipo de sonido?
No
Si

6 ¢Cudntos TV a color tienen en este hogar?
No tiene TV a color en el hogar
Tiene 1TV a color
Tiene 2 TV a color
Tiene 3 6 mas TV a color

gBoo

7 ¢Cudntos de uso tiene este hogar? o g S :
No tiene vehiculo exclusivo para el hogar : o
Tiene 1 vehiculo exclusivo : 6
Tiene 2 vehiculo exclusivo

K Tiene 3 6 mas vehiculos exclusivos = ‘sj

i 5 . . .
-Habitos de consume” ; 2 | , A : puntajes

1 éAlguien en el hogar compra vestime

finales

No
Si

2 éEn el hogar alguien ha usado internet en los tiltimos 6 meses?

No Ga |:] " !
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_si SR B R 26
3 ¢En el hogar alguien utiliza correo electrénico que no es del trabajo?
ND — - - L o
St : e T S 4
4 éEn el hogar algulen esta registrado ef una red socal?
No 4 PR
o« % 28
5 Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo

éAlguien del hogar ha feido algiin libro completo en los Gitimos 3 meses?

No 5 o o o sl At o

S 12 J

.
Nivel de educacion T':::
1 ¢Cudl es el nivel de instruccion del Jefe del hogar?

__Sin estudios : o
Primaria incompieta 5 21
Primaria completa £ 39
Secundaria incompleta a1
Secundaria completa = T 65

_Hasta 3 afios de educacién superior % gt
4 6 més afios de ed| i ior {sin post grado) 127
Post grado Rl
\.

Actividad econdmica del hogar

1 ¢Alguien en el hogar estd afiliado o cubierto por el seumddliss(gmcd,
voluntario o campesino) y/o seguro deél ISSFA o 1SSPOL?

puntajes

firates

No l ; ]
St 39
2 {Almumendhmﬁmesemmdeuhdm&mn Ilospnﬁuddu,
seguro de satud privada sin k pitalizacion, seguro i
eg icipales y de C Provincial y/osegumdavldal
No ]
Sf 55
3 &Cudl es la ocupacion del Jefe del hogar?
" directivo de I Ad 6n Piblica y de empresas 1
Profi les dientificos e intel Il 69
Técnicos y profesionales de nivel medio 46
" Empleados de oficina 3
Trabajador de los servicios y comerciantes 18
Trabajador calificados agrop v 17
Oficiales op ¥ 17
Operadores de instalaciones y 17
Trabajadores no calificados o
Fuerzas Armadas 54
Desocupados 1
Inactivos 17
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Segun fa suma de puntaje final (Umbrales), a

identifique a que grupo socioeconémico pertenece su hogar:

Grupos
socicecondémicos

A {alto)

B {medic aito}

C+{media tipico}

G- {media bajo}
O {bajo}

suma de
puntajes
finales

Umbrales

De 8451 a 1000 puntas
De 898 1 a 845 punias

[
)
(S

42



% ] Plan Nacional g
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del Ecu ador ° Secretaria Nacional de Educacién Superior,
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Ciencia, Tecnologia e Innovacién

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Aveiga Correa Abel Aldair, con C.C: # 0950353078 autor del trabajo de
titulaciéon: Estudio De Caso Clinico: Pacientes Con Paralisis Cerebral Infantil
(Pci) Que Asiste al Hospital del Nifio Roberto Gilbert Elizalde de la Junta de
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