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INTRODUCCIÓN 
 

La parálisis cerebral (PC) es un problema de salud pública a nivel mundial, 

siendo la principal causa de la discapacidad infantil. La incidencia mundial 

ha permanecido estable durante los últimos años presentándose alrededor 

de 2 a 2.5 casos por cada 1,000 nacidos vivos(1). 

La clasificación en función del trastorno motor predominante y de la 

extensión de la afectación, es de utilidad para la orientación del tipo de 

tratamiento así como para el pronóstico evolutivo, en la cual la clasificación 

actual  consiste de: parálisis cerebral espástica  la cual a su vez se 

subdivide en tetraplejía (tetraparesia), diplejía (diparesia), hemiplejía 

(hemiparesia), triplejía (triparesia), la parálisis cerebral discinética  la cual 

se subdivide en la forma coreoatetósica, forma distónica, forma atetoide  y 

por último la parálisis cerebral atáxica(2). 

Es importante mencionar que en el presente estudio se utilizó la 

clasificacion CIE-10  obtenido por  medio de las historias clinicas la cual 

consta de parálisis cerebral espástica tetrapléjica (G80.0), parálisis cerebral 

espástica dipléjica (G80.1), parálisis cerebral espástica hemipléjica 

(G80.2), parálisis cerebral atetoide (G80.3), parálisis cerebral atáxica 

(G80.4). 
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1 CAPÍTULO 1:  

 

Antecedentes 

 

 La parálisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos que afectan la 

capacidad de una persona para moverse y mantener el equilibrio y la 

postura. La PC es la discapacidad motora se que se da con mas frecuencia 

en la infancia. Esta enfermedad es causada por el  desarrollo anormal del 

cerebro lo cual afecta la capacidad de una persona para controlar sus 

músculos (3).  La parálisis cerebral infantil (PCI) se encuentra dentro de las 

discapacidades físicas graves, y dentro de sus complicaciones médicas 

más frecuentes están   las dificultades respiratorias y gastrointestinales. La 

respiración se ve directamente afectada debido a la debilidad existente en 

los músculos. Es común que los niños con discapacidades físicas graves 

tengan problemas respiratorios dentro de los cuales la neumonía 

representa el 77% de las muertes (4). 

Las manifestaciones clínicas son mejor de esta patología son mejor 

reconocidas después de los 3 a 5 años de vida, aunque hay signos y 

síntomas sugestivos que pueden ayudar a detectar la enfermedad en una 

etapa temprana, los signos de PCI en etapa temprana incluyen   irritabilidad 

excesiva, letargo, insomnio, vómitos a repetición, también, la demora en la 

desaparición o en su defecto  la exageración de un reflejo del desarrollo 

puede ser un indicador temprano de discapacidad motora. El niño puede 

tener una respuesta anormal a la suspensión vertical, en donde en lugar de 

asumir una posición sentada, ellos tienden a la  extensión persistente de 
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las piernas. El empuje de la lengua o la presencia de muecas pueden ser 

los primeros signos motores que se pueden detectar tempranamente en 

estos pacientes, por lo tanto el exámen en serie de los hitos motores es un 

metodo de detección temprana y eficaz para pacientes con PCI(5).  

 

 

Hay tres síndromes de PCI predominantes que son espástico, discinético 

y atáxico, los síndromes espásticos tienen signos de neurona motora 

superior, incluyendo espasticidad, hiperreflexia y respuesta plantar 

extensora, Además, estos niños tienen movimientos masivos, asimismo, 

los síndromes espásticos incluyen diplejía espástica que es la debilidad 

grave, pero se da comúnmente en las extremidades inferiores, 

conservando las funciones motoras en las extremidades superiores. Este 

síndrome espástico suele asociarse con leucomalacia periventricular e 

infarto hemorrágico periventricular algunos de estos niños pueden tener 

dificultad visual (6). 

La cuadriplejia espástica está dentro de los síndromes espásticos y en 

estos niños  existen deficiencias motoras graves tanto  en extremidades 

superiores  como las extremidades inferiores  las cuales se ven  afectadas 

casi por igual, y la mayoría de estos pacientes suelen tener muy poco 

desarrollo del habla y el lenguaje, discapacidad visual, epilepsia y dificultad 

para alimentarse, la resonancia magnética en estos niños puede mostrar  

encefalomalacia multiquística, por último,  dentro de este síndrome 

espástico se encuentra la  hemiplejía espástica en la cual el  se ven 
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afectadas ambas extremidades, frecuentemente  se presenta en 

extremidades inferiores;. La mayoría de los niños con hemiplejía espástica 

tienen déficits sensoriales asociados como la debilidad muscular.(6) 

 

 

El síndrome discinético presente  en  pacientes con PCI se presentan 

clínicamente como una manera de tener más de una forma de movimientos 

involuntarios. Las extremidades en este síndrome  a menudo se ponen 

rígidas al intentar  moverlas, los reflejos tendinosos pueden ser normales o 

pueden ser difíciles de obtener. Este síndrome puede subclasificarse en 

otras presentaciones en relacion al movimiento, tales como,  los 

movimientos coreoatetoides los cuales  se caracterizan por contracciones 

rápidas, desorganizadas e impredecibles de  músculos o grupos 

musculares que involucran cara, músculos bulbares, extremidades 

proximales y dedos, además, existen movimientos de retorcimiento lento 

que involucran músculos distales, tambien a su vez se encuentran 

presentes en este síndrome  los movimientos atetoides  que consisten en 

movimientos lentos,  retorcidos e involuntarios de los dedos de manos, pies, 

piernas y brazos,  cuando existen movimientos del dedo gordo del pie 

podría ser  un indicador significativo de disfunción extrapiramidal (7). 

 

Otra clasificación del síndrome discinético  son los movimientos 

distónicos, los cuales se caracterizan por la co-contracción de músculos 
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agonistas y antagonistas, a menudo tienen signos piramidales coexistentes 

y disartria (7).  

Dentro de la paralisis cerebral infantil  se encuentra el síndrome atáxico 

el cual  es raro y debe distinguirse de trastornos neurodegenerativos 

progresivos, el sistema motor y los hitos del idioma en el sindrome ataxico  

se retrasan y afecta a todas las extremidades, tanto superiores como 

inferiores, y se caracteriza por que hay una alteración marcada en el modo 

en el que paciente camina.  La ataxia generalmente mejora a medida que 

pasa el tiempo, pero igual en la mayoría de los casos no se va por 

completo(8) . 

Las comorbilidades del paciente con PCI se deben al tono muscular 

anormal, ya sea aumentado o disminuido. Los niños con PC son propensos 

a problemas respiratorios, los cuales no siempre se reconocen fácilmente 

y a veces esto se debe a la comunicación indirecta que se tiene con el 

paciente a través de sus padres o de un cuidador. Los signos iniciales 

pueden ser muy sutiles lo que puede causar retraso en el diagnóstico y 

tratamiento, y esto a su vez aumenta el riesgo de complicaciones graves 

en esta población vulnerable, aunque los padres experimentados 

generalmente notan  los signos  sutiles de una manera temprana, existen 

casos de niños que sufren de varias visitas al hospital debido a problemas 

respiratorios, debido a que sus padres o cuidadores no supieron detectar 

los signos  de una manera temprana (9). 

Es común que  los pacientes con PCI desarrollen neumonía  debido a 

diferentes factores como por ejemplo, la presencia de astenia  en  músculos 
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que están involucrados en la respiración y  deglución  lo que da como 

consecuencia la aspiración de alimentos, saliva, u objetos extraños; la  

presencia de  debilidad en músculos del tracto digestivo también   puede 

causar problemas respiratorios, debido a que esto  contribuye con  la 

aspiración de los alimentos a la via aerea , por otro lado, los pacientes con 

PCI  tienen muchas más probabilidades de experimentar reflujo 

gastroesofágico,  probablemente por la debilidad muscular existente que 

predispone que el  material del estómago suba hasta el esófago. Otra  

complicación en  los pacientes con PCI  es que no pueden toser 

satisfactoriamente, esto juega un papel importante al momento de 

presentar una  infección del tracto respiratorio debido a que estos pacientes  

no pueden limpiar sus secreciones lo  que  puede dar resultado  a 

infecciones  que pueden progresar  fácilmente a neumonía, por lo que hay 

bastantes factores predisponentes para la neumonía en niños con parálisis 

cerebral(10). 
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1.1. Descripción del problema  

Aproximadamente 1 595 788 personas sufren de discapacidad, es decir 

aproximadamente al 11% de la población, de los cuales, el grupo de 

discapacidad más frecuente es la física, abarcando: 164 183 personas, es 

decir el 48.4% de todos los tipos de discapacidades. Con estas 

estadísticas, es notable el hecho que un porcentaje mayoritario de 

discapacidad tiene deficiencias a nivel físico que le impiden desarrollar con 

normalidad las actividades de la vida diaria. Dentro de las discapacidades, 

está la parálisis cerebral  infantil en la que podemos evidenciar en la ciudad 

de Quito, una de las más pobladas, se reportan 33 306 nacidos vivos con 

parálisis cerebral infantil; lo que lleva a sacar un dato aproximado que 

corresponde a 75 nacidos vivos por año  con esta enfermedad (9) 

Esta patología  requiere acción por parte del personal de salud, 

prestando mayor atención en los servicios básicos de salud, que es el 

primer contacto con el paciente, donde se determinaría posibles factores 

de riesgo, para presentar este trastorno; además de reconocer aquellos 

signos de alarma neurológica o de retraso en la adquisición de los hitos del 

desarrollo, para poder identificar de forma oportuna a estos niños/as, 

logrando derivar a los especialistas correspondientes, a más de iniciar de 

forma temprana conductas de rehabilitación y seguimiento, consiguiendo 

disminuir las complicaciones, causadas por la postración, minimizando los 

reingresos hospitalarios; mejorar la calidad de vida del paciente y de su 

familia (12). 
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Para individuos con parálisis cerebral (PC) las alteraciones respiratorias 

son la causa principal de muerte prematura y una causa importante de 

hospitalizaciones. Esta situación ha sido similar en los últimos 40 años. 

Para mejorar la salud respiratoria en esta población, las personas con 

riesgo de enfermedad respiratoria grave deben ser identificadas antes de 

que ocurra un daño pulmonar irreversible. La presencia de dos de los tres 

síntomas respiratorios frecuentes (tos diaria, expulsión de flema 

semanalmente, y / o sibilancias semanales) indicó significativamente mayor 

riesgo de hospitalizaciones respiratorias posteriores, estos síntomas 

sugieren infección o inflamación del tracto respiratorio inferior y pudo haber 

sido  resultado de disfagia orofaríngea y aspiración (13). 

La evidencia reciente sugiere que la aspiración crónica puede estar 

asociada con inflamación e infección crónica de las vías respiratorias 

debido a Pseudomonas aeruginosa y otras bacterias en niños que 

presenten CP . Se recomienda la inmunización de rutina contra la gripe 

para jóvenes con enfermedad respiratoria crónica, y también pueden 

beneficiar a las personas con PC con riesgo de enfermedad respiratoria o 

que ya hayan presentado múltiples hospitalizaciones por infecciones 

respiratorias (13) 
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La presencia de convulsiones actualmente se considera un factor de 

riesgo para posteriores hospitalizaciones de causa respiratoria, su 

contribución es probablemente multifactorial. La actividad motora, el tono 

muscular alterado y la reducción del nivel de conciencia durante y después 

de las convulsiones puede empeorar la disfagia orofaríngea y el reflujo 

gastroesofágico lo que aumenta el riesgo de aspiración. Además, los 

medicamentos como benzodiacepinas que se usan para el manejo de las 

crisis convulsivas en emergencias pueden aumentar la producción de saliva 

exacerbando la disfagia orofaríngea. Optimizar el control de las 

convulsiones puede mejorar el riesgo de sufrir una afección respiratoria 

grave (12). 

La falta de conocimiento sobre las características clínicas de la parálisis 

cerebral en niños en nuestro medio resulta una desventaja en el momento 

de tener que lidiar con estas enfermedades. Lo que genera un aumento de 

la morbimortalidad de estos pacientes debido a las comorbilidades que 

estos pacientes presentan, además de un aumento del costo global de 

salud para el estado debido a las múltiples hospitalizaciones que se les 

realiza por su condición(14). 
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1.2. Justificación  

En Ecuador, los individuos con PCI constituyen un grupo de atención 

vulnerable para el sistema de salud;  representan un grupo con gran 

impacto dentro de la distribución de recursos. Así, la PCI se encuentra en 

la segunda línea de prioridades de investigación en salud del Ministerio de 

Salud Pública, en la línea que trata discapacidades mentales.  

A pesar del impacto clínico, epidemiológico y social que representa, no 

se cuenta con datos suficientes sobre este tema. La importancia de este 

trabajo de investigación radica en la necesidad de tener cifras que reflejen 

la realidad local de nuestro medio, a través de la caracterización de los 

pacientes afectados con esta patología. Con ello se busca contribuir con 

datos propios que permitan generar una línea base para investigaciones 

futura a mayor escala, que conlleve al desarrollo de medidas de 

contingencia, programas de prevención, diagnóstico y tratamiento en este 

grupo prioritario. A su vez, esto permitirá optar por intervenciones más 

acercadas que mejoren la calidad de vida de estos pacientes.  
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1.3. Objetivos generales y específicos 

1.3.1. Objetivo general 

● Establecer la prevalencia de las principales manifestaciones clínicas 

y comorbilidades  como motivo de ingreso  de la parálisis cerebral 

infantil en pacientes menores 18 años atendidos en el Hospital 

General del Norte de Guayaquil los ceibos durante el periodo marzo 

2017 - junio 2021. 

1.3.2. Objetivos específicos  

• Determinar el tipo de parálisis cerebral infantil más frecuente. 

• Definir  la principal manifestación clínica presentada en la 

parálisis cerebral infantil.   

• Definir la principal causa de morbilidad como motivo de ingreso 

de la parálisis cerebral infantil. 

 

 

1.4. Formulación de preguntas de investigación  

¿Cual es la principal causa de morbilidad como motivo de ingreso de la 

parálisis cerebral infantil? 

¿Cuáles son las manifestaciones clínicas más frecuentes de los pacientes 

con PCI? 
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2 CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

2.1. Parálisis Cerebral  

La parálisis cerebral (PC) se refiere a un grupo heterogéneo de 

afecciones que involucran la presencia de  disfunción motora permanente 

y no progresiva la cual  afecta el tono muscular, la postura y/o el movimiento 

(15). Estas condiciones se deben a anormalidades en el desarrollo del 

cerebro fetal  como resultado de una variedad de causas. Aunque el 

trastorno en sí no es progresivo, la expresión clínica puede cambiar con el 

tiempo a medida que madura el sistema nervioso central (SNC).  

El deterioro motor generalmente resulta en limitaciones en las 

habilidades funcionales y de actividad, que pueden variar en severidad. 

Múltiples síntomas adicionales a menudo acompañan a las anomalías 

motoras primarias, incluyendo sensación o percepción alterada, 

discapacidad intelectual, dificultades de comunicación y comportamiento, 

trastornos convulsivos y complicaciones musculoesqueléticas (16). 
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2.1.1. Epidemiología 

La prevalencia general de PC es de aproximadamente 2 por 1000 

nacidos vivos (16). Aunque los bebés prematuros tienen un mayor riesgo 

de desarrollar PC, estos representan menos de la mitad de los casos de 

PC(17). En grandes estudios epidemiológicos de niños con PC, 

aproximadamente el 25% eran muy prematuros (<32 semanas), del 10 al 

20% eran prematuros moderados o prematuros tardíos (32 a 36 semanas), 

y el 60% nació a término (GA> 36 semanas) (18). 

Además de la prematuridad y el peso corporal, que son factores de 

riesgo importantes para desarrollar PC, se han informado muchos otros 

factores de riesgo prenatales y perinatales, aunque para muchos de estos 

factores de riesgo, no se ha establecido una relación causal (19)(20). Los 

factores prenatales potencialmente modificables que pueden contribuir al 

riesgo de PC incluyen el consumo excesivo de alcohol materno, el 

tabaquismo materno, la obesidad materna y las infecciones durante el 

embarazo. La PC suele ser multifactorial y coexisten múltiples factores de 

riesgo(21). 
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2.1.2. Etiología  

La etiología de la PC suele ser multifactorial y puede incluir cualquier 

cosa que tenga un impacto negativo en el desarrollo del cerebro fetal o 

neonatal, por ejemplo: parto prematuro, restricción del crecimiento fetal, 

gestación múltiple, infección intrauterina, asfixia al nacer, hipotiroidismo 

materno no tratado, malformaciones congénitas, accidente cerebrovascular 

perinatal (22).La prematuridad es la asociación más común; sin embargo, 

en muchos casos, no se identifica una causa específica (23) 

La etiología multifactorial de la PC se ilustró en una serie de 213 niños 

diagnosticados con PC, de los cuales el 98% tenía causas contribuyentes 

distintas a la hipoxia intraparto (24). Las frecuencias relativas de las 

diferentes causas contribuyentes fueron las siguientes (muchos niños 

tuvieron más de una causa): 

● Prematuridad (78%) 

● Restricción de crecimiento intrauterino (34%) 

● Infección intrauterina (28%) 

● Hemorragia preparto (27%) 

● Patología placentaria severa (21%) 

● Embarazo múltiple (20%) 
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2.1.3. Manifestaciones clínicas  

La PC se caracteriza por anormalidades de la actividad motora, el tono 

y la postura. En los pacientes afectados, los movimientos voluntarios que 

deben ser complejos, coordinados y variados pueden ser descoordinados, 

estereotipados y limitados. Las acciones simples que se realizan 

inconscientemente por individuos no afectados pueden requerir un 

esfuerzo y concentración marcados y pueden no ser posibles para algunos 

pacientes con PC (25). 

En individuos gravemente afectados, un intento de movimiento 

voluntario puede  provocar un reflejo primitivo de co-contracción de los 

músculos agonistas y antagonistas, o tambien provocar movimientos 

masivos  (25). Por ejemplo, los intentos de flexión de una articulación en 

particular puede involucrar que  todos los segmentos musculares de  dicha 

extremidad se contraigan , y el movimiento de  extensión  por ejemplo de 

todos los dedos de la mano puede acompañarse involuntariamente con la 

extensión de la muñeca. Los movimientos discretos y aislados, como el de 

un dedo individual, pueden ser casi imposibles (26). 

Clasificación: Se utilizan esquemas de clasificación separados para 

caracterizar el subtipo de PC y el estado funcional: 

● Subtipos de PC: Anteriormente, se basó en el tipo y distribución de 

anormalidades motoras, que a menudo se correlacionan con la 

ubicación de la lesión. Este enfoque para describir la PC sigue 

siendo común, pero tiene ciertas limitaciones: 
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- El esquema de clasificación define subtipos distintos, pero en 

realidad, existe una superposición sustancial en las características 

clínicas de estos subtipos, con coexistencia frecuente de anomalías 

motoras múltiples (p. Ej., Pueden aparecer signos discinéticos leves 

[movimientos involuntarios] en pacientes con paralisis cerebral de 

tipo espástica) , y viceversa,  los pacientes con PC de tipo   

discinética  o atáxica  pueden tener signos de espasticidad. 

- Las características clínicas cambian con el tiempo (un paciente con 

PC puede tener predominantemente espasticidad durante la primera 

infancia, pero durante la adolescencia, la distonía puede volverse 

más prominente con mayores límites de funcionalidad). 

- La clasificación es algo subjetiva y puede ser inconsistente entre los 

proveedores(26). 

 

Un enfoque alternativo para clasificar los subtipos de PC consiste en 

describir primero el tipo primario de alteración motora (p. Ej., Espasticidad) 

y su distribución (bilateral o unilateral) y luego describir otras anormalidades 

motoras (p. Ej., Discinesia) (27). Las deficiencias asociadas pueden 

observarse junto con los hallazgos radiológicos y la presunta etiología, 

proporcionando un contexto adicional. Este enfoque permite una 

descripción más matizada y es algo menos subjetivo que el esquema de 

clasificación tradicional. 
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● Clasificación funcional: el sistema de clasificación de la función 

motora gruesa (GMFCS) se utiliza para clasificar la discapacidad 

motora funcional en niños con PC. Junto con el subtipo de PC y la 

causa, el nivel de GMFCS permite  captar rápidamente una 

impresión global de la presentación de un niño con PC. El GMFCS 

también es útil para rastrear las respuestas a las intervenciones y 

comparar grupos de niños en la investigación. Otras herramientas 

ampliamente utilizadas para evaluar la función motora gruesa  

incluyen el Sistema de Clasificación de Habilidad Manual (MACS) y 

el Sistema de Clasificación de Función de Comunicación (CFCS). 

Los primeros signos de parálisis cerebral: los bebés con riesgo de 

desarrollar PC incluyen aquellos con antecedentes pre o perinatales 

anormales, especialmente antecedentes de prematuridad, bajo peso al 

nacer, gestación múltiple, infección o dismorfología cerebral conocida. La 

vigilancia estrecha es crucial para estos bebés en riesgo, y a menudo se 

justifica la derivación a un programa de intervención temprana y/o 

especialista en desarrollo(25). 

El diagnóstico de PC generalmente se realiza entre los 12 y 24 meses 

de edad, aunque el diagnóstico temprano se está volviendo cada vez más 

común (4). Los signos y síntomas sugestivos pueden estar presentes en la 

infancia, la presentación generalmente apunta a un subtipo de PC 

específico, aunque existe una superposición sustancial en las 

características clínicas de  de los diferentes subtipos. Es importante tener 

en cuenta que, aunque la causa de la PC no es progresiva, los síntomas y 
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la capacidad funcional continúan evolucionando a medida que el sistema 

nervioso madura. No hay una sola prueba que regule o descarte el CP. Por 

lo tanto, un diagnóstico definitivo generalmente requiere exámenes en serie 

e información adicional proporcionada por los estudios de las historias 

clínicas  y de imagen.  

El diagnóstico temprano es un área activa de investigación. Si se 

sospecha PC, se debe realizar una evaluación detallada del desarrollo y se 

debe evaluar la audición y la visión.  

Signos neuroconductuales: los signos neuroconductuales 

sospechosos de PC son docilidad excesiva o irritabilidad. Una historia típica 

puede incluir mala alimentación en el período neonatal. El bebé puede estar 

irritable, dormir mal, vomitar con frecuencia, ser difícil de manejar y abrazar, 

y demostrar poca atención visual  (5). 

Reflejos del desarrollo: en el desarrollo normal, la mayoría de los 

reflejos motores relacionados con la postura ( reflejo tónico laberintico, 

reflejo tónico del cuello, reflejo de galant) desaparecen en la infancia entre 

los tres y seis meses de edad. En lactantes y niños con PC, estos reflejos 

a menudo no se integran adecuadamente (28). Por lo tanto, la demora en 

la desaparición o la exageración  del reflejo del desarrollo puede ser un 

indicador temprano de discapacidad motora.  
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Los bebés con una respuesta del reflejo tónico laberintico exagerada 

pueden tener una postura opistotónica o darse la vuelta a una edad más 

temprana de lo apropiado. La respuesta laberíntica tónica se prueba en 

posición supina y en decubito, por otro lado la extensión del cuello produce 

retracción del hombro, extensión de la pierna y flexión o extensión del codo 

y pronación de los brazos y la flexión del cuello da como resultado la flexión 

de las extremidades. 

Tono motor y postura: el tono en las extremidades puede ser normal, 

disminuido o aumentado. Puede presentarse la presencia de  puño 

persistente o asimétrico. Los patrones oromotores anormales incluyen 

retracción y empuje de la lengua, mordida tónica, hipersensibilidad oral y 

muecas. El mal control de la cabeza puede ser un signo motor temprano. 

Sin embargo, el aumento de la  extensión  del cuello y del tono axial pueden 

hacer que el control de la cabeza parezca mejor de lo que realmente es(29). 

La postura y el tono se evalúan  con maniobras como  tirar para sentarse o 

llevar a sentado, sentarse con apoyo y suspensión vertical y ventral. El 

bebé debe poder apoyarse sobre los brazos y las manos y rotar dentro del 

eje del cuerpo a las edades apropiadas. (27). 
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Hitos motores: además del examen neurológico, se debe evaluar el 

logro de los hitos motores. El examen en serie con hitos motores puede ser 

un proceso de detección eficaz para la PC. El desarrollo motor de los niños 

debe abordarse en cada visita de atención preventiva pediátrica. 

2.1.4. Condiciones asociadas 

La PC suele ir acompañada de otros trastornos de la función cerebral, 

las anormalidades asociadas pueden afectar la cognición, visión, audición, 

lenguaje, sensación cortical, atención, vigilancia y comportamiento. 

Algunos niños tienen epilepsia, y muchos tienen la función y el crecimiento 

gastrointestinal alteradas. Las dispraxias y agnosias pueden interferir con 

tareas especializadas, independientemente de la gravedad del déficit 

motor. En un niño con PC relativamente leve,  los trastornos de la función 

cortical superior pueden interferir con las actividades de la vida diaria, como 

vestirse o abotonarse una camisa (28). 

Sobre la base de revisiones sistemáticas de la literatura publicada, las 

frecuencias estimadas de otras condiciones son las siguientes (29) 

● Dolor (50 a 75%) 

● Discapacidad intelectual (50%) 

● Trastornos del habla y el lenguaje (40 a 60%) 

● Problemas de control de la vejiga (30 a 60%) 

● Discapacidad visual (30 a 50%) 

● Epilepsia (25 a 45%) 

● Trastorno de conducta (25 a 40%) 

● Desplazamiento de cadera (30%) 
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● Trastorno del sueño (20%) 

● Babeo (20%) 

● Deficiencia auditiva (10 a 20%) 

● Dependencia del tubo de gastrostomía (7%) 

En general, los niños con discapacidades motoras más graves tienen 

más probabilidades de tener afecciones comórbidas.  

2.1.5. Diagnóstico 

Se debe realizar una historia clínica detallada y un examen físico en 

todos los niños con sospecha de PC. Los objetivos de la historia y el 

examen físico son (4): 

● Identificar las características de diagnóstico de CP 

● Determinar que la condición del niño es estática en lugar de 

progresiva o neurodegenerativa 

Cuando sea posible, se debe clasificar el tipo de PC que proporcione pistas 

sobre la etiología subyacente y que pueda tener implicaciones con respecto 

a la probabilidad de afecciones asociadas. 

La evaluación diagnóstica de bebés y niños con PC debe incluir una 

evaluación estandarizada del desarrollo neurológico y motor. La resonancia 

magnética (IRM) del cerebro debe ser realizada cuando se ha establecido 

la etiología (30). Otras pruebas pueden hacerse dependendiendo de la 

preocupacion clínica: 
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● Pruebas metabólicas y genéticas si hay síntomas atípicos, hallazgos 

de resonancia magnética atípica (p. Ej., Malformación o lesión 

cerebral), características dismórficas o si no se identifica etiología 

por historia clínica y neuroimagen.  

 

● La detección de trombofilia no es necesaria para la mayoría de los 

pacientes con accidente cerebrovascular perinatal conocido o 

presunto; sin embargo,  estas  pruebas pueden estar justificadas si 

hay antecedentes familiares fuertes de trombosis o si el accidente 

cerebrovascular se produjo fuera del período perinatal. 

● Electroencefalograma (EEG) si se sospecha actividad convulsiva. 

● Elaboración infecciosa (títulos de TORCH) si el historial pre o 

perinatal es sugestivo. 

● Todos los niños con parálisis cerebral deben someterse a pruebas 

de detección de afecciones comúnmente asociadas, que incluyen 

discapacidad intelectual, anomalías oftalmológicas, discapacidad 

auditiva, trastornos del habla y del lenguaje y problemas de 

crecimiento. 

El diagnóstico de PC se basa en una combinación de hallazgos clínicos; 

un solo hallazgo clínico generalmente no es suficiente para establecer el 

diagnóstico.  

 

 



 

3 CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

3.1. Diseño de la investigación 

3.1.1. Tipo de investigación 

Esta investigación corresponde a un estudio transversal, descriptivo no 

experimental y retrospectivo, durante el periodo  marzo 2017 - junio 2021. 

El estudio se realizó en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS 

“Los Ceibos”, una unidad hospitalaria de segundo nivel con un flujo de 

pacientes abundante.  

3.2. Población y muestra 

La población corresponde a todos los pacientes pediatricos que ingresaron 

a la unidad hospitalaria durante el año del estudio. La muestra corresponde 

a los individuos de la población  con diagnostico de PCI que cumplieron los 

criterios de inclusión.  

 

3.2.1. Criterios de inclusión 

● Individuos menores de 18 años  

● Individuos con diagnostico de paralisis cerebral 

● Datos clínicos y epidemiológicos disponibles en un 80% y que 

contengan las variables de analisis. 
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3.2.2. Criterios de exclusión 

● Individuos con signos y/o síntomas aislados, que no sigan patrón de 

PCI.  

● Historial clínico con más del 20% de información faltante  que no 

presenten las variables de análisis 

 

3.3. Descripción de instrumentos, herramientas y procedimientos 

de la investigación  

3.3.1. Toma y recolección de datos  

La recolección de datos se realizó a partir del sistema AS400 que cuenta 

con los datos del historial médico de los pacientes reportados con PCI que 

acuden a la casa de salud. Previa selección de pacientes por el 

departamento de estadística del hospital.  

Una vez seleccionados los participantes, se aplicó una ficha clínica 

donde fueron expuestos los datos de filiación, zona que habita, estado de 

la enfermedad, comorbilidades, motivo de ingresoTécnica de análisis de datos 

 Los datos colectados fueron ingresados en una base de datos de Microsoft 

Excel y analizados mediante el software estadístico SPSS versión 22. Para 

dar respuesta a los objetivos específicos se empleó medidas de frecuencia 

y porcentajes. 
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3.3.2. Operacionalización de las variables  

Tabla 1. Operacionalización de variables 

variable Definición dimensión indicador 
nivel de 

medicion 

instrum

ento de 

medicio

n de 

datos 

estadistica 

Sexo 

Conjunto de 

características 

biológicas que 

caracterizan a 

los pacientes 

como 

masculino y 

femenino. 

Conjunto de 

características 

biológicas que 

caracterizan a 

los pacientes 

PCI como 

masculino y 

femenino 

-Masculino 

-Femenino 
Nominal 

Ficha 

clínica 

Frecuencia; 

Porcentaje 

Edad 

Tiempo 

transcurrido 

entre la fecha 

de nacimiento 

del paciente el 

desarrollo del 

estudio 

Tiempo 

transcurrido 

entre la fecha 

de nacimiento 

del paciente 

PCI y 

desarrollo del 

estudio 

0 a 5 años. 

6 a 11 años. 

12 a 17 años 

Ordinal 
Ficha 

clínica 

Frecuencia; 

Porcentaje 

Zona que 

habita  

Región que 

ocupa un 

individuo  

Región que 
ocupa un 

individuo con 

PCI 

-Rural  

-Urbana 
Nominal 

Ficha 

clínica 

Frecuencia; 

Porcentaje 

Síntomas 

clínicos 

Elemento clave 

que el médico 

puede percibir 

en un examen 

físico 

Elemento clave 

que el médico 

puede percibir 

en un examen 

físico en 

pacientes PCI  

-Trastornos del 

habla y lenguaje 

-Debilidad 

muscular 

-Control de 

esfínteres 

-Discapacidad 

intelectual 

-Trastorno de 

conducta  

-Disfagia 

-Deficiencia 

auditiva 

-Desplazamiento 

de cadera 

 

Nominal 
Ficha 

clínica 

Frecuencia; 

Porcentaje 
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Motivo de 

ingreso. 

Elemento 

presente en las 

historias 

clinicas  

Elemento el 

cual el medico 

deja constancia 

en las historias 

clinicas de los 

pacientes  

-Convulsiones  

-Neumonia  

-Bronquitis aguda  

-Insuficiencia 

respiratoria  

 

Nominal 
Ficha 

clínica 

Frecuencia; 

Porcentaje 

Tipo de 

Parálisis 

Cerebral 

Infantil  

Desarrollo 

cerebral 

anormal, 

generalmente 

antes del 

nacimiento. 

Desarrollo 

cerebral 

anormal, 

generalmente 

antes del 

nacimiento en 

paciente PCI 

-Paralisis cerebral 

espastica: 

Hemiplejica 

Diplejica 

Cuatriplejica 

-Paralisis cerebral 

displejica: 

Distonica 

Atetosica 

-Paralisis cerebral 

ataxica 

 

Nominal 
Ficha 

clínica 

Frecuencia; 

Porcentaje 

3.3.3. Cronograma  

    MESES 

Actividad Responsable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1
0 

1
1 

1
2 

1. Taller de Tesis Verónica Aguilar  X X                   

2. Solicitud de permiso por escrito 
para realización de tesis. 

Verónica Aguilar 
    

 
X 

X X               

3. Solicitud de permiso por escrito 
del hospital. 

Verónica Aguilar 
      X X               

4. Elaboración de anteproyecto. Verónica Aguilar           X X           

5. Entrega del primer borrador Verónica Aguilar             X           

6. Aprobación del anteproyecto. Verónica Aguilar             X           

7. Recolección de datos. Verónica Aguilar       X X X X X         

8. Procesamiento de datos. Verónica Aguilar 
              X X       

9. Elaboración final del trabajo de 
titulación. 

Verónica Aguilar 
              X X X X   

10. Entrega final de tesis. Verónica Aguilar 
                    X X 

11. Entrega de documentos 
habilitantes para sustentación. 

Verónica Aguilar 

                      X 

12. Sustentación de tesis. Verónica Aguilar 
                      X 

3.4. Recursos  

Recursos humanos:  
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Investigadora: estudiante de la carrera de Medicina de la Facultad 

de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”: Srta. Verónica 

Aguilar.   

Tutor: Docente Tutor Internado-Especialista en Pediatría Dr. 

Alejandro Lara. 

Recursos Materiales  

Materiales Valor ($) 

Computadora  250.00 

Movilización 150.00 

Impresión y empastado 50.00 

Imprevisto  50.00 

Total 500.00 

 

3.5. Aspectos éticos y legales 

Esta investigación fue aprobada por el departamento de docencia e 

investigación del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos” y miembros del consejo directivo de la Escuela de Medicina de la 

Facultad de Ciencia Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”, Universidad de 

Especialidades Espíritu Santo.  

Para la selección de pacientes aplicará criterios de inclusión y exclusión 

establecidos, respetando los preceptos éticos para el desarrollo de 

investigación. Debido al diseño del estudio, no se contará con la necesidad 

de firmar consentimiento informado. No obstante, se requiere el permiso 

del jefe de Sala y Departamento de Estadística.  
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Los datos serán manejados bajo códigos números y solo serán 

manejados por el estudiante líder de estudio y tutor, para mantener la 

privacidad de los resultados.  

 

 

Marco legal  

La investigación cumple con el marco constitucional, legal y 

reglamentario que rige las actividades de los ecuatorianos y los artículos 

de la Constitución de la República del Ecuador detallados a continuación  

(31) (32): 

● Art. 350: “El Sistema de Educación Superior tiene como finalidad la 

formación académica y profesional con visión científica y humanista; 

la investigación científica y tecnológica; la innovación, promoción, 

desarrollo y difusión de los saberes y las culturas; la construcción de 

soluciones para los problemas del país, en relación con los objetivos 

del régimen de desarrollo”. 

 

● Art. 8. Inciso f. LOES, 2010 “Fomentar y ejecutar programas de 

investigación de carácter científico, tecnológico y pedagógico que 

coadyuven al mejoramiento y protección del ambiente y promuevan 

el desarrollo sustentable nacional. 

 

● Art 12, inciso d. LOES, 2010: “El Sistema de Educación Superior se 

regirá por los principios de autonomía responsable, cogobierno, 
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igualdad de oportunidades, calidad, pertinencia, integralidad y 

autodeterminación para la producción del pensamiento y 

conocimiento en el marco del diálogo de saberes, pensamiento 

universal y producción científica tecnológica global. Estos principios 

rigen de manera integral a las instituciones, actores, procesos, 

normas, recursos, y demás componentes del sistema, en los 

términos que establece esta Ley”. 

 

● Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de Educación 

Superior fomentarán las relaciones interinstitucionales entre 

universidades, escuelas politécnicas e institutos superiores técnicos, 

tecnológicos, pedagógicos, de artes y conservatorios superiores 

tanto nacionales como internacionales, a fin de facilitar la movilidad 

docente, estudiantil y de investigadores, y la relación en el desarrollo 

de sus actividades académicas, culturales, de investigación y de 

vinculación con la sociedad”. 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS 

 
Prevalencia según el género 
 
Los años representativos referente al género fueron 2019 y 2020, teniendo 

así en ambos una prevalencia del género masculino con el 53,16%(n=101) 

y 59,68%(n=74) respectivamente. Obteniéndose en el género femenino 

solo 46,84%(n=89) para el año 2019 y 40,32% (n=50) para el año 2020, 

obteniendose un  total  de todos los años de estudio del 56,07%(n= 245)   

pacientes masculinos a comparación de  43,92% (n=199) femeninos. 

Sin embargo, llama la atención en los meses estudiados del año 2021 que 

el género masculino representa el 52,73% (n=29), siendo muy cercano el 

género femenino con el 47,27%(n=26), como se observa en la ilustración 1 

y tabla 1. 
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Ilustración 1. Prevalencia según el género, en los años de estudio. 

 

 
 

Tabla 1.Prevalencia según el género, en los años de estudio. 

AÑOS 

MASCULINO FEMENINO 

TOTAL 

n % n % 

2017 31 60,78 20 39,22 51 

2018 19 57,58 14 42,42 33 

2019 101 53,16 89 46,84 190 

2020 74 59,68 50 40,32 124 

2021 29 52,73 26 47,27 55 

TOTAL 254 56,07 199 43,93 453 

 
Fuente: Base estadística del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 
Ceibos 
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Prevalencia según la edad 
 

A continuación, se mostró que las edades prevalentes para los años de 

estudio  fueron en el rango de 0 a 5 años  con un total de 47,02% (n=213)  

seguida  del rango de 6 a 1 año con el 34,88%  (n=158), luego el rango de 

12 a 17 años con el 18,1%(n=10) ,  existio una variacion en  el año 2020 

cuya prevalencia se manifestó en el rango de 6 a 11 años con el 

42,74%(n=53), seguida del rango de 0 a 5 años con el 37,1% y finalmente 

el rango de 12 a 17 años con el 20,16%(n=25). 

A pesar de esta pequeña variación, no se modifica la prevalencia general 

que es de 0 a 5 años; existiendo en el periodo 2019; 97 casos. Ver 

ilustración 2 y tabla 2. 
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Ilustración  2 .Prevalencia según edad, en los años de estudio. 

 

 

 

Tabla 2. .Prevalencia según edad, en los años de estudio. 

AÑOS 

0 - 5AÑOS 6 - 11 AÑOS 12 - 17 AÑOS 

TOTAL 

n % n % n % 

2017 30 58,82 12 23,53 9 17,65 51 

2018 17 51,52 10 30,3 6 18,18 33 

2019 97 51,05 61 32,11 32 16,84 190 

2020 46 37,1 53 42,74 25 20,16 124 

2021 23 41,82 22 40 10 18,18 55 

TOTAL 213 47,02 158 34,88 82 18,1 453 

 
Fuente: Base estadística del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 
Ceibos.  
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Prevalencia según el tipo de parálisis cerebral infantil 
 
 

La Parálisis cerebral infantil presenta diferentes tipos por lo que se los 

agrupo según las características de cada uno de ellos siendo así, el tipo 

espástico en su variante dipléjica predominante en todos los periodos con 

un 49,22%(n=223) seguida de la variante cuadriplejica en un 

26,26%(n=119), luego la variante hemiplejica con un 10,37%(n=47),  

seguida por la paralisis cerebral de  tipo discinetica en su forma atetoide 

con el 9,27%(n=42) seguida de la forma distonica con un 3,75%(n=17) , por 

ultimo la paralisis cerebral de tipo ataxica con la minoria en un 1,10%(n=5). 

Siendo el año 2019 el que mostro todas variantes; dipléjica con el 24,21% 

(n=46); cuadripléjica con el 11,05% (n=21), hemipléjica con el 7,89% 

(n=15); atetósica 5,79% (n=11); atáxica 1,05% (n=2) y distónica 0,53% 

(n=1). Ver ilustración 3 y tabla 3. 

Ilustración 2.Prevalencia según tipo de parálisis cerebral, en los años de estudio. 

 

2017 2018 2019 2020 2021

HEMIPLEJICA 0 2 32 13 0

DIPLEJICA 22 26 77 65 33

CUADRIPLEJICA 11 3 50 33 22

ATETOSICA 11 1 20 10 0
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ATAXICA 0 1 3 1 0
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Tabla 3.Prevalencia según tipo de parálisis cerebral, en los años de estudio. 

 

 

AÑOS 
HEMIPLEJICA DIPLEJICA CUADRIPLEJICA ATETOSICA DISTONICA ATAXICA TOTAL, DE 

LA 
POBLACIÓN n % n % n % n % n % n % 

2017 0 0 22 43,14 11 21,57 11 21,57 7 13,73 0 0 51 

2018 2 6,06 26 78,79 3 9,09 1 3,03 0 0 1 3,03 33 

2019 32 16,84 77 40,53 50 26,31 20 10,53 8 4,21 3 1,58 190 

2020 13 10,48 65 52,42 33 26,61 10 8,06 2 1,61 1 0,81 124 

2021 0 0 33 60 22 40 0 0 0 0 0 0 55 

TOTAL 47 10,37 223 49,22 119 26,26 42 9,27 17 3,75 5 1,10 453 

 
 
 
 
Fuente: Base estadística del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 
Ceibos 
 
 
Prevalencia según el motivo de ingreso 
 

En los pacientes con parálisis cerebral infantil es frecuente los ingresos 

intrahospitalarios, en base a esto fue realizada la prevalencia del motivo de 

sus ingresos en los años de estudio, manifestándose que fueron las 

convulsiones el principal motivo de ingreso, seguido por las enfermedades 

de tipo respiratorio en este caso neumonía, en un 49,45% (n=224) y 28,92% 

(n=131) respectivamente , seguidas de bronquitis aguda con un 14,13% 

(n=64) e insuficiencia respiratoria con un 7,51%(n=34). 

Se presentó en  el año 2019  predominio en  convulsiones con el 50,53% 

(n=96); neumonía con el 29,47% (n=56); bronquitis aguda con el 13,15% 

(n=25); e insuficiencia respiratoria con el 6,84% (n=13). Ver ilustración 4 y 

tabla 4. 
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Ilustración 3.Prevalencia según el motivo de ingreso, en los años de estudio. 

 

 

 
 
 
Tabla 4.Prevalencia según el motivo de ingreso, en los años de estudio. 

 

AÑOS 

CONVULSIONES 
INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA 

NEUMONIA 
BRONQUITIS 

AGUDA 
TOTAL 

n % n % n % n % 

2017 21 41.18 6 11,76 16 31,37 8 15,69 51 

2018 23 69,69 1 3,03 8 24,24 1 3,03 33 

2019 96 50,53 13 6,84 56 29,47 25 13,15 190 

2020 58 46,77 7 5,65 33 26,61 26 20,97 124 

2021 26 47,27 7 12,72 18 32,73 4 7,27 55 

TOTAL 224 49,45 34 7,51 131 28,92 64 14,13 453 

 
Fuente: Base estadística del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 
Ceibos 
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Se consideró en realizar una agrupación entre aquellos que, sí manifiestan 

síntomas y signos característicos de los pacientes con PCI, en todos los 

años de estudio, en donde los trastornos del habla y lenguaje  obtuvieron 

el mayor número de casos con un 56,29% (n=255), siendo más notable en 

el año 2019 con el 57,4% (n=109). Ver Ilustración 5 y tabla 5-6. 

Ilustración 4.Déficits prevalentes en pacientes con PCI durante los años de estudio. 
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Tabla 5.Déficits prevalentes en pacientes con PCI durante los años de estudio. (Parte 1) 

 

 

AÑOS 

DISCAPACIDAD 
INTELECTUAL. 

TRASTORNO DE 
CONDUCTA 

TRASTORNOS 
DEL HABLA Y 

LENGUAJE 

DEFICIENCIA 
AUDITIVA 

TOTAL, 
GENERAL 

DE LA 
POBLACIÓN 

n % n % n % n % 

2017 16 31,37 7 13,73 28 54,9 4 7,84 51 

2018 7 21,21 7 21,21 19 57,58 7 21,21 33 

2019 66 34,74 51 26,84 109 57,37 28 14,74 190 

2020 40 32,26 26 20,97 71 57,26 15 12,1 124 

2021 17 30,91 14 25,45 28 50,91 8 14,55 55 

TOTAL 146 32,23 105 23,18 255 56,29 62 13,69 453 

 

Tabla 6. Déficits prevalentes en pacientes con PCI durante los años de estudio. (Parte 2) 

 

 

AÑOS 

CONTROL DE 
ESFÍNTERES 

DESPLAZAMIENTO 
DE CADERA 

DEBILIDAD 
MUSCULAR 

DISFAGIA TOTAL, 
GENERAL DE 

LA 
POBLACIÓN 

n % n % n % n % 

2017 16 31,37 6 11,76 18 35,29 7 13,73 51 

2018 13 39,39 4 12,12 15 45,45 6 18,18 33 

2019 80 42,11 27 14,21 84 44,21 25 13,16 190 

2020 42 33,87 18 14,52 48 38,71 23 18,55 124 

2021 27 49,09 7 12,73 22 40 6 10,91 55 

TOTAL 178 39,29 62 13,69 187 41,28 67 14,79 453 

 
 
Fuente: Base estadística del Hospital General del Norte de Guayaquil        
Los ceibos   
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Vista que el año 2019 fue el de mayor prevalencia; en aquel periodo     

existieron 4621 pacientes hospitalizados de los cuales 190 tenían parálisis 

cerebral infantil. Dicho esto, de otro modo la tasa de prevalencia seria de 

41,12 por cada 1000 pacientes, en aquel año.

 

 

4 Capítulo 5: DISCUSIÓN 

 

Las convulsiones son un problema clínico separado y muy importante en 

los niños que sufren de parálisis cerebral. Su incidencia varía del 15 al 55-

60% y, según algunos autores, incluso hasta el 90-94% de los niños y 

adultos con PC (31). En la mayoría de los estudios epidemiológicos los 

hombres tienen más riesgo de  padecer parálisis cerebral que las mujeres. 

Las variantes recesivas de cromosomas ligados al cromosoma x pueden 

contribuir a esta diferencia y el sexo masculino puede ser más vulnerables 

a la mutación genética que las mujeres(32). Las convulsiones en niños con 

PC se  presentan en los primeros 4-5 años de vida generalmente cursa 

junto con trastornos del habla y lenguaje  retraso mental, deficiencia visual 

y auditiva, así como los desórdenes del comportamiento(33).  

Más del 50% de los niños con parálisis cerebral presentan algún tipo de 

deterioro del habla. La producción del habla implica la respiración junto con 

los movimientos laríngeos, velo faríngeos y articulatorios, y cualquiera de 

estas funciones puede verse obstaculizada en la parálisis cerebral (34).  
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En un estudio publicado en Gotemburgo  Suecia se pudo observar que  el 

tipo de paralaisis infantil más frecuente para una muestra de 723 pacientes 

fue la paralisis cerebral  espastica de tipo  diplejica en un 40% a 

comparacion de los otros tipos de paralisis infantil, lo que si es concordante 

con el actual estudio en donde la paralisis cerebral espastica diplejica 

conformo el 49,22% (n=453) (35).  

Los hallazgos de la muestra conformada por 25 pacientes con PCI que se 

obtuvieron en  un estudio realizado en Perú mostraron que la edad de 

mayor recurrencia fue entre 1 y 2 años con el 20% para cada uno, 

predominando el género masculino con el 60%. Al igual que el presente 

estudio en el cual el genero predominante fue el masculino y la edad  fue 

prevalente en el rango de 0-5 años(36). 

De forma similar, existen otros  estudios de los cuales uno de ellos  

realizado en la universidad  de Jordania en la ciudad de Amán, donde con 

una muestra de 124 niños   se obtuvo  un  predominio de edad en el rango 

de 2 a 4 años con el 47,6% y los paciente  de género masculino fueron 

mayoria en  el 55,6%,  el déficit predominante  fueron los trastornos del 

habla y lenguaje con el 58,5% (37). Al igual que con el presente estudio en 

el cual los trastornos del habla y lenguaje  fueron  los que tuvieron  mayor 
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prevalencia en un 56,29%(n=255), No siendo concordante en otros casos 

en donde el número de admisiones intrahospitalaria en pacientes con 

parálisis cerebral fue predominante en la edad de 5 a 9 años con el 

37,6%(38)  además de obtenerse un predominio en el compromiso visual 

(58,6%) (39). 

Algo semejante ocurrió en un estudio donde los niños con parálisis cerebral 

que   fueron sometidos a programas de intervención temprana previo a esto 

se determinó que el déficit que predomina es el trastorno del habla de 

deterioro leve correspondiente al 61% en comparación a los otros tipos de 

deterioros asociados (40). Aunque un deterioro motor más grave se asoció 

con una mayor prevalencia de discapacidad intelectual 

independientemente del subtipo de parálisis cerebral (41). 
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5 CAPÍTULO 6: CONCLUSIÓN 

 

El presente estudio de investigación proporcionó hallazgos que enfatizan 

las características sociodemográficas ya evidenciadas en la literatura; 

como lo es pertenecer al género masculino y encontrarse en un rango de 

edad de 0 a 5 años. 

Además de los fundamentos clínicos como son los aspectos 

neurocognitivos que pueden estar presentes en este tipo de pacientes 

como fue el caso de predominio de trastornos del habla y del lenguaje.  

Otro elemento importante fue, demostrar que los motivos de ingresos 

intrahospitalarios no son exclusivos de patologías respiratorias en 

pacientes con parálisis cerebral infantil, siendo así las convulsiones un 

desencadenante de episodios agudos multifactoriales y no se limita a ser 

simplemente comorbilidad. 
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Estos datos proporcionan un probable punto de partida de la situación 

actual de nuestro medio en un hospital no exclusivamente pediátrico, que 

debe ser atendido de manera oportuna, con todas las medidas no sólo 

terapéutica farmacológica, sino fisioterapia en todos sus ámbitos, 

psicológica y educacional para los familiares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 CAPÍTULO 7: RECOMENDACIONES 

 

● En estudios posteriores será de vital importancia involucrar 

características, prenatales, natales y posnatales, que permitan 

individualizar a cada paciente. 

● Delimitar el origen multifactorial del estatus epiléptico, además de la 

estancia intrahospitalaria, el número de ingresos y el área de ingreso 

durante el año de estudio; en aquellos pacientes con parálisis 

cerebral infantil. 

● Realizar un metaanálisis a nivel de Ecuador, sectorizado por 

regiones. 
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RESUMEN 

La parálisis cerebral se refiere a un grupo heterogéneo de afecciones que 

involucran disfunción motora permanente y no progresiva que afecta al tono 

muscular, la postura y/o el movimiento, siendo así más común en la infancia 

cuyo origen es multifactorial. El objetivo del estudio fue establecer la 

prevalencia epidemiológica y manifestaciones clínicas de la parálisis 

cerebral infantil. Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y 

transversal, no experimental. Se obtuvo información mediante expediente 

clínico de los menores de 18 años atendidos en el hospital general del norte 

de Guayaquil los ceibos durante el periodo comprendido de marzo 2017 a 

junio 2021. Se trabajó con el 100% de la población que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos. En los años de 

estudio hubo prevalencia del género masculino, los rangos de edad de 0 – 

5 años, excepto en el año 2020 que fue para las edades de 6 – 11 años. La 

discapacidad prevalente fue el trastorno del habla y lenguaje con el mayor 

número de casos en el año 2019 correspondiente al 57,4% (n=109), y el 

principal motivo de ingreso fue por epilepsia teniendo así 68 casos en el 

año 2019 y 44 casos en el año 2020. Se concluye que el presente estudio 

de investigación proporcionó hallazgos que enfatizan las características 

sociodemográficas ya evidenciadas en la literatura; y que los motivos de 

ingresos intrahospitalarios no son exclusivos de patologías respiratorias en 

pacientes con parálisis cerebral infantil, siendo así la epilepsia un 

desencadenante de episodios agudos multifactoriales y no se limita a ser 

simplemente comorbilidad.  
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ANEXOS 
ANEXO 1 

 

  AÑO 2017   

Edad Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

0 2 3,9 3,9 3,9 

1 5 9,8 9,8 13,7 

2 4 7,8 7,8 21,6 

3 9 17,6 17,6 39,2 

4 4 7,8 7,8 47,1 

5 6 11,8 11,8 58,8 

6 2 3,9 3,9 62,7 

7 4 7,8 7,8 70,6 

8 2 3,9 3,9 74,5 

9 2 3,9 3,9 78,4 

10 1 2,0 2,0 80,4 

11 1 2,0 2,0 82,4 

12 3 5,9 5,9 88,2 

13 2 3,9 3,9 92,2 

14 1 2,0 2,0 94,1 

15 2 3,9 3,9 98,0 

17 1 2,0 2,0 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

F 20 39,2 39,2 39,2 

M 31 60,8 60,8 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Discapacidad 

intelectual 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 35 68,6 68,6 68,6 

SI 16 31,4 31,4 100,0 

Total 51 100,0 100,0  
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Trastornos de 

conducta 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 44 86,3 86,3 86,3 

SI 7 13,7 13,7 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Trastornos de 

habla y 

lenguaje 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 23 45,1 45,1 45,1 

SI 28 54,9 54,9 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Deficiencia 

auditiva 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 47 92,2 92,2 92,2 

SI 4 7,8 7,8 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Control de 

esfínteres 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 35 68,6 68,6 68,6 

SI 16 31,4 31,4 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Desplazamiento 

de cadera 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 45 88,2 88,2 88,2 

SI 6 11,8 11,8 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Debilidad 

muscular 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 33 64,7 64,7 64,7 

SI 18 35,3 35,3 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

 

Disfagia Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 44 86,3 86,3 86,3 

SI 7 13,7 13,7 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

 

 

ANEXO 2 
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Edad Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

0 1 3,0 3,0 3,0 

1 4 12,1 12,1 15,2 

2 1 3,0 3,0 18,2 

3 4 12,1 12,1 30,3 

4 3 9,1 9,1 39,4 

5 4 12,1 12,1 51,5 

6 2 6,1 6,1 57,6 

7 2 6,1 6,1 63,6 

8 3 9,1 9,1 72,7 

9 2 6,1 6,1 78,8 

10 1 3,0 3,0 81,8 

12 1 3,0 3,0 84,8 

13 2 6,1 6,1 90,9 

14 2 6,1 6,1 97,0 

15 1 3,0 3,0 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

F 14 42,4 42,4 42,4 

M 19 57,6 57,6 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

Discapacidad 

intelectual 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 26 78,8 78,8 78,8 

SI 7 21,2 21,2 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

 

Trastornos de 

conducta 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 NO 26 78,8 78,8 78,8 

SI 7 21,2 21,2 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

 

 

Trastornos del 

habla y 

lenguaje 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 14 42,4 42,4 42,4 

SI 19 57,6 57,6 100,0 

Total 33 100,0 100,0  
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Deficiencia 

auditiva 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 26 78,8 78,8 78,8 

SI 7 21,2 21,2 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

Control de 

esfínteres 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 20 60,6 60,6 60,6 

SI 13 39,4 39,4 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

Desplazamiento 

de cadera 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 NO 29 87,9 87,9 87,9 

SI 4 12,1 12,1 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

Debilidad 

muscular 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 NO 18 54,5 54,5 54,5 

SI 15 45,5 45,5 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

 

Disfagia Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 27 81,8 81,8 81,8 

SI 6 18,2 18,2 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

 

 

ANEXO 3 

    Edad Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 0 7 3,7 3,7 3,7 

1 12 6,3 6,3 10,0 

2 28 14,7 14,7 24,7 

3 15 7,9 7,9 32,6 

4 14 7,4 7,4 40,0 

5 21 11,1 11,1 51,1 

6 10 5,3 5,3 56,3 

7 11 5,8 5,8 62,1 

8 16 8,4 8,4 70,5 

9 8 4,2 4,2 74,7 

10 5 2,6 2,6 77,4 

11 11 5,8 5,8 83,2 
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12 9 4,7 4,7 87,9 

13 6 3,2 3,2 91,1 

14 6 3,2 3,2 94,2 

15 5 2,6 2,6 96,8 

16 5 2,6 2,6 99,5 

17 1 ,5 ,5 100,0 

 Total 190 100,0 100,0  

 

Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

     F 89 46,8 46,8 46,8 

   M 101 53,2 53,2 100,0 

 Total 190 100,0 100,0  

 

Discapacidad 
intelectual 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 
   NO 124 65,3 65,3 65,3 

     SI 66 34,7 34,7 100,0 

   Total 190 100,0 100,0  

 

 

Trastornos de 
conducta 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 
NO 139 73,2 73,2 73,2 

SI 51 26,8 26,8 100,0 

 Total 190 100,0 100,0  

 

Trastornos del habla 
y lenguaje 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 
NO 81 42,6 42,6 42,6 

SI 109 57,4 57,4 100,0 

 Total 190 100,0 100,0  

 

Deficiencia 
auditiva 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

NO 162 85,3 85,3 85,3 

SI 28 14,7 14,7 100,0 

Total 190 100,0 100,0  

 

 

 Control de 
esfínteres 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 
NO 110 57,9 57,9 57,9 

SI 80 42,1 42,1 100,0 

 Total 190 100,0 100,0  
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Desplazamiento 
de cadera 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 163 85,8 85,8 85,8 

SI 27 14,2 14,2 100,0 

Total 190 100,0 100,0  

 

Debilidad 
muscular 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 106 55,8 55,8 55,8 

SI 84 44,2 44,2 100,0 

Total 190 100,0 100,0  

 

 

 

Disfagia Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 165 86,8 86,8 86,8 

SI 25 13,2 13,2 100,0 

Total 190 100,0 100,0  

 

ANEXO 4 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

1 5 4,0 4,0 4,0 

2 13 10,5 10,5 14,5 

3 12 9,7 9,7 24,2 

4 10 8,1 8,1 32,3 

5 6 4,8 4,8 37,1 

6 8 6,5 6,5 43,5 

7 11 8,9 8,9 52,4 

8 2 1,6 1,6 54,0 

9 19 15,3 15,3 69,4 

10 6 4,8 4,8 74,2 

11 7 5,6 5,6 79,8 

12 8 6,5 6,5 86,3 

13 5 4,0 4,0 90,3 

14 3 2,4 2,4 92,7 

15 5 4,0 4,0 96,8 
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16 4 3,2 3,2 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

F 50 40,3 40,3 40,3 

M 74 59,7 59,7 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

Discapacidad 
intelectual 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 84 67,7 67,7 67,7 

SI 40 32,3 32,3 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

 

 

 

Trastorno de 
conducta 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 98 79,0 79,0 79,0 

SI 26 21,0 21,0 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

Trastornos del 
lenguaje 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 53 42,7 42,7 42,7 

SI 71 57,3 57,3 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

Deficiencia 
auditiva 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 109 87,9 87,9 87,9 

SI 15 12,1 12,1 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

 

Control de 
esfínteres 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 82 66,1 66,1 66,1 

SI 42 33,9 33,9 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

 



 

49 

 

Desplazamiento 
de cadera 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 106 85,5 85,5 85,5 

SI 18 14,5 14,5 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

 

 

 

Debilidad 
muscular 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 76 61,3 61,3 61,3 

SI 48 38,7 38,7 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

Disfagia Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 101 81,5 81,5 81,5 

SI 23 18,5 18,5 100,0 

Total 124 100,0 100,0  

 

ANEXO 5 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

0 1 1,8 1,8 1,8 

1 4 7,3 7,3 9,1 

2 7 12,7 12,7 21,8 

3 2 3,6 3,6 25,5 

4 4 7,3 7,3 32,7 

5 5 9,1 9,1 41,8 

6 3 5,5 5,5 47,3 

7 5 9,1 9,1 56,4 

8 2 3,6 3,6 60,0 

9 2 3,6 3,6 63,6 

10 6 10,9 10,9 74,5 

11 4 7,3 7,3 81,8 

12 4 7,3 7,3 89,1 

13 1 1,8 1,8 90,9 

14 2 3,6 3,6 94,5 

15 1 1,8 1,8 96,4 

17 2 3,6 3,6 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 

 

 

 

 



 

50 

 

Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

F 26 47,3 47,3 47,3 

M 29 52,7 52,7 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 

Discapacidad 

intelectual 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 38 69,1 69,1 69,1 

SI 17 30,9 30,9 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 

Trastornos de 

conducta 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 41 74,5 74,5 74,5 

SI 14 25,5 25,5 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 

Trastornos del 

habla y 

lenguaje 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 27 49,1 49,1 49,1 

SI 28 50,9 50,9 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 

Deficiencia 

auditiva 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 47 85,5 85,5 85,5 

SI 8 14,5 14,5 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 
Control de 
esfínteres 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 28 50,9 50,9 50,9 

SI 27 49,1 49,1 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 
Desplazamiento 

de cadera 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 

NO 48 87,3 87,3 87,3 

SI 7 12,7 12,7 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 
Debilidad 
muscular 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 33 60,0 60,0 60,0 

SI 22 40,0 40,0 100,0 

Total 55 100,0 100,0  
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Disfagia Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

 

NO 49 89,1 89,1 89,1 

SI 6 10,9 10,9 100,0 

Total 55 100,0 100,0  

 

 

Fuente: Base estadística del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 

ceibos   

Elaborado a través de software SPSS 

 


