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INTRODUCCION

La presente tesis tiene como objetivo evaluar el nivel de conocimientos del
personal de enfermeria, sobre las intervenciones antes, durante y después de la
aplicacion de toxina botulinica a pacientes con Paralisis Cerebral Infantil

Espastica, en el Instituto Nacional de Rehabilitacién, en México Distrito Federal.

A través de este estudio, se pretende identificar si el nivel de conocimientos es
una limitante en la participacion activa del personal; obteniendo de esta manera un
manejo efectivo en estos pacientes, identificando y disminuyendo aquellas
barreras que impiden el logro del cuidado integral de enfermeria, creando
conciencia entre los profesionales del area de rehabilitacién y ortopedia pediatrica
del Instituto Nacional de Rehabilitacion. Para tal fin se realizo una encuesta
tomando en cuenta conceptos relevantes como: Toxina botulinica, paralisis
cerebral espastica e intervenciones del personal de enfermeria. La poblacion
estudiada se conformo de 30 enfermeras de los diferentes turnos de la torre de
rehabilitacion y cuarto piso de ortopedia pediatrica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR), durante el periodo del 01- junio al 15-julio- 2013. La
investigacion arrojo que el 56% del personal encuestado tiene un nivel de

conocimientos regular. Y un 17% tiene un nivel de conocimiento excelente.

Concluyendo que el nivel de conocimientos no es de excelencia lo cual determina
que la participacion sea limitada en lo que se refiere al manejoy aplicacion de la

toxina en paciente con este tratamiento.




CAPITULO |

FUNDAMENTACION DEL TEMA

“Si busco en mis recuerdos los que me han dejado un sabor duradero, si hago balance de las horas que han
valido la pena, siempre me encuentro con aquellas que no me procuraron ninguna fortuna.”

"®oder disfrutar de los recuerdos de la vida es vivir dos veces.”




1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION DEL PROBLEMA.

La pardlisis cerebral espéstica es un trastorno neurologico que afecta el tono y el
movimiento muscular, su principal caracteristica es la hipertonia muscular
(espasticidad o rigidez), condicionando sus actividades cotidianas y su integracion

en la sociedad.

La toxina botulinica se utiliza en el tratamiento de los pacientes con PCI para la
mejoria funcional de una discapacidad concreta; la seleccion de pacientes se
realiza de acuerdo a los criterios funcionales, dando como resultado mejorar la

funciéon de los movimientos musculares.

Las intervenciones de enfermeria tienen un papel importante en seguimiento del
tratamiento de la aplicacion de la toxina botulinica valorando signos de alarma

durante su estancia hospitalaria.

Consideramos que las intervenciones de enfermeria deberian ser antes en la
seleccion valoracion del paciente candidato a la aplicacion, durante la aplicacion y
después en la rehabilitacion y educaciéon para la salud; brindando cuidados

integrales.

Es por esto que es importante que la disciplina de ENFERMERIA se documente
sobre este padecimiento y su tratamiento curativo y paliativo, para poder tener
mejores cuidados que coadyuven a la restitucion de las habilidades motrices de

estos pacientes.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

¢Por qué el personal de enfermeria del INR no interviene de forma activa en los
cuidados antes, durante y después de la aplicacion de toxina botulinica en

pacientes con paralisis cerebral espastica?




1.3 JUSTIFICACION.
La presente investigacion se justifica:

En primer lugar porque la paralisis cerebral espastica es un trastorno
neurologico que afecta el tono y el movimiento muscular, su  principal
caracteristica es la hipertonia muscular (espasticidad o rigidez), condicionando
de esta manera las actividades e integracion en la sociedad de las personas que

la padecen.

En segundo lugar, el conocimiento y las intervenciones del personal de
enfermeria tienen un papel importante por ello consideramos que la participacion
activa con el personal médico debe ser antes, en la seleccion y valoracion del
paciente candidato a este tipo de tratamiento; durante la aplicacion vy
posteriormente en la deteccion de signos y sintomas de alarma, rehabilitacion y

educacién para la salud; brindando asi cuidados integrales.

En cuanto a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia es importante que se
dé a conocer entre la comunidad estudiantil ya que existe poca informacién
documentada sobre los cuidados de enfermeria en la aplicacion de la toxina
botulinica en pacientes con PCI espastica, y asi mismo poderse tomar en cuenta

en los planes de estudio y poder ampliar los conocimientos.




1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion se encuentra ubicado en el area de

rehabilitacion y enfermeria.

Se ubica en rehabilitacion porque la Pardlisis Cerebral Infantil Espastica es un
trastorno del tono postural y de movimiento, su principal caracteristica es la
hipertonia, que puede tener dos caracteristicas espasticidad o bien rigidez, lo cual

limita la actividad de los que la padecen.

Se ubica en enfermeria ya que el personal debe brindar cuidados antes durante y
después de la aplicacién de la toxina botulinica. Y la participaciébn que tengan
dependera del conocimiento que tengan sobre el manejo de los pacientes con

Pardlisis Cerebral Espastica sometidos al tratamiento con Toxina Botulinica.




1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General:

1 Evaluar el nivel de conocimientos del personal de enfermeria en el
tratamiento con toxina botulinica antes, durante y después de la

aplicacion en el nifio con pardlisis cerebral espéstica.

1.5.2. Objetivos especificos:

2 ldentificar el grado de participacion del personal de enfermeria en el manejo
del paciente con Paralisis Cerebral Infantil Espastica tratado con toxina

botulinica.

3 Evaluar el nivel de conocimiento de las enfermeras sobre los efectos de la

toxina botulinica en pacientes con Paralisis Cerebral Infantil Espastica.

1.6. Hipotesis

La falta de conocimientos del personal de enfermeria del Instituto Nacional de
Rehabilitacion limita su participacién activa en el manejo y cuidado antes, durante

y después de la aplicacion de toxina botulinica.




CAPITULO I

MARCO TEORICO ANTECEDENTES

“Cuando descubras lo poderosos que son tus pensamientos, nunca mas tendrds

pensamientos negativos.”
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2.1. Concepto de Paralisis Cerebral infantil

La Pardlisis Cerebral Infantil se define con un "trastorno del tono postural y del
movimiento, de caracter persistente (pero no invariable), secundario a una
agresion no progresiva a un cerebro inmaduro”. (Fernandez, E., 1988).Sus causas

pueden ser Prenatales, Perinatales o Posnatales.

En el 2005 se propone que la PCI es un grupo de alteraciones permanentes del
movimiento y la postura que limitan la actividad, debido a trastornos no
progresivos ocurridos durante el desarrollo cerebral del feto o el nifio
pequefo. Los trastornos motores se acompafan frecuentemente de alteraciones
sensoriales, perceptivas, cognitivas, de la comunicacién, de la conducta, de
epilepsia y de problemas musculoesqueléticos secundarios (Modificado de Bax,et
al, 2008.).

2.2 CLASIFICACION.

2.2.1 Clasificacion topografica en funcion de la extensién del dafio cerebral.

El sufijo plejia significa ausencia de movimiento, cuando hay algun tipo de
movilidad se utiliza el sufijo paresia (cuadriparesias, tetraparesias, hemiparesias y

monoparesias).

A) Tetraplejia: Afectacidén global incluyendo tronco y las cuatro extremidades,

con un predominio de afectacién en miembros superiores.
B) Triplejia: Afectacion de las extremidades inferiores y una superior.

C) Diplejia: Afectacion de las cuatro extremidades con predominio en

extremidades inferiores.

D) Hemiplejia: Afectacion de la mitad del cuerpo. Esta tomado un solo lado del
cuerpo (hemicuerpo), y dentro de este el mas afectado es el miembro

superior.

E) Doble hemiplejia: Cuando existe una afectacion de las cuatro extremidades,
pero mucho mas evidente en un hemicuerpo, mayor grado de afectacion en

miembros  superiores, comportandose funcionalmente como una




hemiparesia.

F) Monoplejia: Afectacion de una extremidad (que suele acompafarse de una
alteracién muy leve de la otra extremidad homolateral).

G) Paraplejia: Define casos de grave afectacibn motora (tetraplejia) en la que

ademas no hay control cervical.

2.2.2 Clasificacion en funcién del tono muscular y la alteracién del

movimiento predominante.

= Espastica

= Disténica
=  Ataxica
» Rigida

= Con temblor
» Flacida
» Hipocinética
2.2.3 Clasificacion actual.

En una revisidon realizada en el 2001, Sanger, et, al. Definieron 4 categorias
principales de PCI, que son las mas usadas actualmente en la clinica.
(Espinosa.J., 2010)

= [Espéstica
= AtetOsica
= Disténica
= Ataxica

En la practica clinica se divide la PCI en:

= Espastica
= Discinética

=  Atéxica




Todas estas de gran importancia, pero solo nos enfocaremos en la Paralisis
Cerebral Espéstica la cual se da cuando hay afectacion de la corteza motora o
vias subcorticales intracerebrales, principalmente via piramidal teniendo como
consecuencia la liberacion del reflejo miotatico, un aumento de los reflejos
osteotendinosos, clonus y un fenomeno de navaja de huelle en la movilizacion
pasiva (caracteristicas positivas del sindrome de neurona motora superior (es la
forma clinica mas frecuente de paralisis cerebral). Su principal caracteristica es la
hipertonia, que puede tener dos caracteristicas espasticidad o bien rigidez. Se
reconoce mediante una resistencia continua o plastica a un estiramiento pasivo en

toda la extension del movimiento.

El control selectivo de los movimientos voluntarios esta reducido. Los
movimientos, son mas lentos y faltos de los ajustes necesarios para la actividad

delicada, careciendo de la naturalidad del movimiento normal.

Hay hipertonia dependiente de la velocidad, que domina especialmente en los
grupos flexores de las extremidades superiores, como rotadores internos y
depresores de hombros, flexores y pronadores de antebrazos, flexores palmares
de la mufieca y aductores del pulgar, mientras que en las extremidades inferiores
predominan los patrones extensores, especialmente aductores rotadores internos

de cadera, isquiotibiales y s6leo gemelos.

La distribucion del tono esta vinculada y condicionada por la persistencia de la
influencia de los reflejos ténicos cervicales y laberinticos.

Los patrones motores se desenvuelven de forma estereotipada en relacion con las
cadenas sinérgicas musculares dominantes, siendo el movimiento mas

fragmentado y diferenciado cuanto menor sea el grado de afectacion del nifio.

Se observa debilidad muscular que forma parte de las caracteristicas negativas

del sindrome de unidad motora superior.

La Espasticidad se define como un desorden motora caracterizada por el aumento
dependiente de la velocidad, en los reflejos de estiramiento ténico (tono muscular)
con reflejos tendinosos exagerados resultado de la hiperexcitabilidad del reflejo de

estiramiento como un componente del sindrome de neurona motora
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superior.(Fonseca, 2008).

Entendiendo como tono muscular la tensién ligera y constante que tiene el
musculo sano, el cual ofrece resistencia cuando se mueve pasivamente.
(Holmes, G.,1922) . Y reflejo tendinoso son estiramientos mudltiples y dinamicos
que afectan soOlo a dos neuronas, una aferente y otra eferente con una sinapsis
entre ellas, ademas de un impulso superior, todos ellos actuando de forma
compleja e intrincados circuitos medulares los cuales estan alterados en la lesion

de motonuerona superior.

Debemos tener en cuenta que la espasticidad no es lo mismo que rigidez, ya
que esta Ultima se refiere al reflejo plantar normal y reflejos tendinosos habituales,
pero el tono muscular estd incrementado aun en reposo, haciendo dificil la

relajacion.

2.3 Etiologia.

Las causas de PC son diversas y por mucho tiempo se pensé que los problemas
relacionados con la labor del parto eran responsables de la mayor parte de las PC.
En afios recientes y luego del estudio Nacional Colaborative Perinatal Proyect
(NCPP), publicado en 1978 se establecié que la asfixia neonatal es responsable
de sélo un pequefio porcentaje de PC y que las causas prenatales son mucho mas
importantes en su origen; asi, causas como infecciones intrauterinas,
malformaciones congénitas y cuadros genéticos. A continuacibn mostramos las

causas mas frecuentes y en los diferentes periodos:
2.3.1 Etiologia congénita.

Malformaciones congénitas del desarrollo en la fase de la induccion, proliferacion,

migracion, organizacion o mielinizacion del sistema nervioso central.
» Malformaciones cerebrales
Periodo prenatal.

= Retraso del crecimiento

11
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= Anomalias genéticas

= Accidente cerebro vascular
= Teratdégenos

» Infecciones intrauterinas: citomegalovirus, rubeola, toxoplasmosis, entre

otras.
2.3.2 Etiologia neonatal y perinatal.

Relacionadas especialmente con la prematuridad y distocias y en las que operan
fundamentalmente hemorragias ventriculares o periventriculares, hipoxia-isquemia

u obstruccion de la arteria cerebral media.

= Asfixia
= |nfeccién en el sistema nervioso central
= Alteraciones metabdlicas

=  Accidente cerebro vascular
2.3.3 Etiologia posnatal.

Se pueden solapar con causas perinatales, pero las mas caracteristicas de este

periodo son trauma posnatal:

* Traumatismo craneal

= Isquemia

» Infecciones: meningitis, encefalitis, etc.

= Causas toxicas: Hipocalcemias, hipoglicemias, deshidratacion,
anestésicos.(Fonseca, 2008).
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2.4 Epidemiologia.

La PC es la causa mas frecuente de discapacidad fisica entre la poblacion infantil
desde que, en 1955 se descubriera la vacuna contra la poliomielitis. La diversidad
de criterios diagnosticos explica la falta de acuerdo a la hora de estimar su

incidencia.

En México no se conocen con exactitud las cifras de prevalencia de la paralisis
cerebral infantil (PCI), pero algunos especialistas dicen que ocupa el primer lugar
de los problemas discapacitantes de la nifiez. Su incidencia, segun algunos

estudios, es de seis casos de PCI por cada mil nacidos vivos.

En nuestro pais, alrededor del 2.3 por ciento de la poblacion sufre una
discapacidad grave, y se considera que se presentan 12 mil casos nuevos

anualmente.

En Espafia, nacen dos nifios con PC por cada 1.000 nacidos vivos, lo que supone
gue cada afio, vienen al mundo con esta patologia, o la desarrollan poco después,
alrededor de 1.500 bebés, mientras que se estima que la prevalencia mundial
oscila entre uno y cinco casos por cada 1.000 habitantes. El riesgo a padecerla es
independiente del sexo, la raza y la condicion.

A pesar de los avances en medicina obstetrica y perinatal en los ultimos 20 afios
no ha disminuido. Ocurre cerca de 1.4- 2.7 por 1000 nacidos vivos. En paises

desarrollados.

Mayor en los paises en desarrollo relacionada con aumento en la incidencia de

asfixia perinatal, en mayor severidad en varones. (Madrigal, 2007)

Se ha incrementado un 20% la incidencia desde los afios 60, es posible que esto
sea producto de la disminucion de la mortalidad de los nifios prematuros de bajo
peso al nacer con el consiguiente aumento en la incidencia de PCI en el grupo de
moderada a severa, debido a los avances en cuidado obstétrico, del recién nacido,

y tecnologia. (Lenis, 2006)
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El 25% de estos pacientes no desarrollan la marcha autonoma mientras que 30%

presentan retardo mental.

Costo en EEUU 5.000 millones de ddlares anuales. Sin contar pérdida de

oportunidades y carga emocional para la familia.

De ahi la importancia de desarrollar nuevas y eficaces medidas de prevencion y

tratamiento.

Prenatales 38% (11%)
Perinatales 46.3% (30%)
Postnatales 15.7% (7%)

La tasa de sobrevida depende de la severidad de la pardlisis cerebral: Para
aquellos con poca paralisis funcional, la supervivencia es relativamente normal.
Para los que tienen mayor compromiso, la sobrevida a 20 afios es de 42. 58 %
(Hutton 1994).

2.5 Signos.

Existencia de los reflejos arcaicos

— Reflejo Ténico Asimétrico “RTA” > 3 meses

— marcha automatica > 3 meses

 Ausencia de reacciones de enderezamiento

* Pulgar incluido en palma

* Hiperextensién de ambas EEII al suspenderlo por axilas
» Asimetrias (en la hemiplejia)

» Anomalias del tono muscular: hipertonia / hipotonia (*)
* Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski, de Rosolimo
(*) Hipertonia

* Hiperextensién cefalica, hiperextensiéon de tronco

» Espasmos extensores intermitentes

» Opistotonos en los casos mas severos
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* “retracciones” de hombros

+ Actividad extensora de brazos

* Hiperextensién de las EEIl “tijera”

* Pataleo en “bloque”, sin disociar

(*) Hipotonia

» Tono postural bajo, escasa actividad,
* Hipermovilidad articular,

* Posturas extremas “en libro abierto” (Poo, 2008)

2.6 Diagnostico. Evaluacion del nifio con parélisis cerebral.

2.6.1 Anamnesis

El primer paso en la evaluacién incluye una detallada historia clinica, exdmenes

fisicos y neurolégicos.

La historia prenatal incluye complicaciones potenciales en el embarazo como:
enfermedades, exposicion al alcohol, drogas, movimientos fetales, traumas.
También se incluye edad gestacional, tipo y duracion de parto, peso del nifio,
puntuacion del Apgar, pH del cordon umbilical, si se necesito incubadora y el

tiempo, habilidad para alimentarse y tipo de tono muscular.
Se debe obtener informacion acerca del desarrollo motor:
» Observar los patrones motores (motricidad fina y amplia)
* Evaluacion del tono muscular (pasivo y activo)

» Observar la actitud y la actividad del nifio: control cefélico y del tronco rolado y

darse vuelta
» Sedestacion y gateo
* Bipedestacion y marcha.

Evaluar lenguaje a través de:
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* Balbuceo

* Tipo de vocabulario

» Contar

*Construir frases y nombrar partes del cuerpo.

Examen musculo esquelético:

* Evaluar posibles contracturas en flexion, aduccion, rotacion interna.

» Evaluar musculos gemelos, soleo, tibial posterior y peroneos.

* Evaluar posibles contracturas en musculos isquiotibiales, en pies y tobillos.
Examen Neurolégico:

* Reflejos osteotendinosos: el signo de Babinski

* Reflejos primitivos, como: reflejo de moro, cervical tono simétrico y asimétrico,

prehension palmar, flexién plantar.

Signos cardinales de la exploracién sugestivos de PC:

— Retraso motor

— Patrones anormales de movimiento

— Persistencia de los reflejos primarios y fallas al adquirir reflejos de proteccion.
— Tono muscular anormal (Fonseca, 2008)

Escala de Ashworth modificada.

La escala de Ashworth modificada se encarga de la evaluacion de la espasticidad
(evaluando el tono muscular normal o aumentado) en diferentes articulaciones,
segun estas se encuentren en miembros inferiores o superiores. Incluye 5 grados

ordinales del 0 al 4 incluyendo también el valor 1+ .
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Escala de Ashworth Modificada

0 No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion
0 extension.

1 Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion 6
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al
final del arco del movimiento.

1+ | Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

2 Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del
arco de movimiento articular, pero la articulacién se mueve facilmente.

3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se

mueven pasivamente

*NOTA: Esta escala es utilizada en el INR para la valoracion del paciente con PCI.

El médico también puede ordenar pruebas especializadas para conocer mas de la

posible causa de la paralisis cerebral. Esto se ordenara con base en la sospecha

clinica etiologica o la presencia de complicaciones.

Examenes de sangre: (STORCH, perfil metabdlico, gases arteriales, quimica

sanguinea)

Neuroimagenes: (Tomografia, resonancia magnética)
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Ultrasonido

Electroencefalograma

Potenciales evocados visuales y auditivos
Aplicacion de pruebas psicolégicas

2.7 Tratamiento.

Esta fundamentado en cuatro pilares basicos: fisioterapia, ortesis, farmacos y

tratamiento quirurgico.
2.7.1 Farmacoterapia

Son utilizados farmacos por via oral: el Baclofeno y el Diazepam son los mas
utilizados pero de utilidad reducida por sus efectos secundarios. Farmacos por
inyeccion local: Toxina botulinica (TB). La utilizacion de la TB, como de otros
farmacos, ha de formar parte de un plan de tratamiento global. El Baclofeno
intratecal (BIT), es otra opcion para el tratamiento de la espasticidad. Se puede

utilizar, si es necesario, la combinacién de més de una opcion.
2.7.1.1 Baclofeno.
Mecanismo de accion.

Deprime la transmision refleja monosinaptica y polisinaptica en la medula espinal

por estimulacion de receptores GABA sin afectar a la transmisién neuromuscular.
Indicaciones terapéuticas.

Via oral: estados espasticos de musculatura estriada en esclerosis mudltiple;
espasticidad muscular en mielopatias de etiologia infecciosa, degenerativa,
traumatica, neoplasica o desconocida; espasticidad muscular de origen cerebral,
particularmente en caso de paralisis cerebral, asi como tras insulto apoplético,

afecciones cerebrales neoplasicas o degenerativas.

Via intratecal: espasticidad cronica grave de origen espinal o cerebral que:
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- No respondan a antiespasticos por via oral y/o que sufran efectos secundarios

inaceptables con dosis orales eficaces.

Tengan un flujo normal de liquido cefalorraquideo.
- Hayan tenido respuesta positiva a la dosis de prueba de baclofeno por via

intratecal.
Posologia.

Via oral: administrar siempre de forma progresiva.
Ads.: 5 mg/8 h aumentar cada 3 dias en 5 mg/toma hasta dosis 6ptima: 30-75
mg/dia. Nifios 1-2 afios: dosis recomendada: 10-20 mg/dia y nifios de 3-10 afios:

30-60 mg/dia, en 4 tomas.

Via intratecal: gran variabilidad individual, realizar fase de prueba con bolo
intratecal (puncion lumbar o catéter intratecal) seguida de fase de determinacion
de dosis individual como paso previo a la de mantenimiento (infus. intratecal

mediante sistema de liberacion a través de bomba implantable).

Fase de prueba: 25 6 50 mcg mediante bombeo durante al menos 1 min,
aumentar en 25 mcg/dia hasta observar respuesta que dure 4-8 h (descenso del
tono muscular y/o frecuencia y/o gravedad de espasmos). Si no hay respuesta con

100 mcg no administrar en infus. intratecal.

Fase de determinacion de dosis: doble de dosis que resulto eficaz en la fase de
prueba administrada en 24 h. Si el efecto de la de prueba se mantiene mas de 12
h, administrar misma dosis de prueba en 24 h.
Espasticidad de origen espinal: tras las primeras 24 h, ajustar dosis diariamente de
forma lenta hasta conseguir efecto deseado con incrementos al 10-30% de la
dosis. Espasticidad de origen espinal: igual pero con incrementos al 5-15%.
Experiencia limitada con dosis > 1.000 mcg/dia.
Mantenimiento: espasticidad de origen espinal: 12-2.003 mcg/dia; de origen
cerebral: 22-1.400 mcg/dia, con dosis media de 276 mcg/dia a los 12 meses y 307

mcg/dia a los 24 meses; niflos <12 afios: 24-1.199 mcg/dia con dosis media de
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274 mcg/dia.

Evaluar periddicamente: pauta posologica, funcionamiento del sistema de
liberaciébn y monitorizar reacciones adversas y signos de infeccion. Reducir dosis

gradualmente.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad, administracion 1V, IM, SC o epidural.
Advertencias y precauciones

Trastornos psicoéticos, esquizofrenia, estados de confusién, parkinson, epilepsia,
Ulcera gastrica o duodenal, antecedentes de disreflexia autondémica, insuf.
cerebrovascular o respiratoria, |.R., administracibn concomitante con
antihipertensores, si es necesario conservar cierta espasticidad. Por via intratecal:
control y monitorizacion rigurosa del paciente, descartar la presencia de infeccion
local o sistémica; si se utiliza una bomba implantable equipada con via que
permita acceso directo al catéter intratecal, precaucion al rellenarse, la iny. directa
puede provocar sobredosis fatal. No utilizar la via intratecal con flujo anormal del
LCR, la distribucion y actividad pueden ser inadecuadas. Antes de iniciar la infus.,
suspender (no bruscamente) medicacién antiespasmddica oral para evitar
sobredosis o interacciones medicamentosas adversas. No establecida seguridad

en nifios < 4 afos por esta via.
Reacciones adversas.

Sopor/somnolencia, mareos, cefaleas, nausea, hipotension, hipotonia.(
Vademécum, 2010)
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2.7.1.2 Dizepam.

Indicaciones terapéuticas:

Medicacion psicotropica (ataréxico, relajante muscular, anticonvulsivo). Uso
psiquiatrico y en medicina interna (neurosis, estados de ansiedad, tensién
emocional, histeria, reacciones obsesivas, fobias, estados depresivos
acompafados de tension e insomnio; en los trastornos emocionales o que
acompafian a las enfermedades organicas como la Ulcera gastrointestinal,
hipertension arterial, dermatosis pruriginosa, colitis o enfermedades funcionales
del sistema digestivo, cardiovascular y genital). La solucion inyectable esta
indicada para la sedacion basal antes de medidas terapéuticas o intervenciones
como: cateterismo cardiaco, endoscopia, procedimientos radiolégicos,
intervenciones quirargicas menores, reduccion de dislocaciones y fracturas,

biopsias, etc.

Diazepam en solucion inyectable es utilizado como medicacion preoperatoria en
pacientes con ansiedad y estado de estrés. En psiquiatria es utilizado en el
tratamiento de pacientes con estados de excitacién asociada con ansiedad aguda
y panico, asi como el delirium tremens. También esta indicado en el tratamiento

agudo del status epilepticus u otros estados convulsivos.

Dosis y via de administracion:

Anestesiologia:

Premedicaciéon: 10-20 mg |.M. (Nifios 0.1-0.2 mg/kg) una hora antes de la

induccioén de la anestesia.

Induccion de la anestesia: 0.2-0.5 mg/kg I.V.

Sedacion basal antes de procedimiento, exdmenes e intervenciones: 10-30 mg I.V.
(nifios 0.1-0.2 mg/kg).
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Status epilepticus: 0.15-0.25 mg/kg 1.V., repetir después del0-15 minutos. Dosis

maxima: 3 mg/kg en 24 horas.

Estados de excitacion: (Estados agudos de ansiedad y pénico, delirium tremens).
Inicialmente 0.1-0.2 mg/kg I.V., pudiendo repetir a las 8 horas hasta que los

sintomas cedan a cambiar la via oral.
Contraindicaciones:

Esta contraindicado en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a las
benzodiacepinas, miastenia grave, hipercapnia cronica severa, alteraciones
cerebrales cronicas, insuficiencia cardiaca o respiratoria, primer trimestre de
embarazo, durante la lactancia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o

insuficiencia pulmonar.

Precauciones generales:

Se debera tener especial precaucion al administrar DIAZEPAM solucion
inyectable, particularmente por via endovenosa, a los ancianos, a los pacientes
severamente enfermos y a aquellos conreservas cardiovascular o pulmonar
limitadas debido a la posibilidad de que ocurra apnea o paro cardiaco. El uso
concomitante de barbitaricos, alcohol u otros depresores del SNC, aumentan la
depresion cardiaca o pulmonar con el consiguiente incremento del riesgo de
apnea. Se debera disponer del equipo necesario para mantener la respiracion en

caso de requerirse

Reacciones secundarias y adversas:

El diazepam es bien tolerado. Posee un amplio margen de seguridad, lo que se ha
confirmado por medio de estudios toxicolégicos y farmacocinéticos, pero puede
llegar a presentar somnolencia, fatiga, resequedad de boca, debilidad muscular y
reacciones alérgicas. Otras que son menos frecuentes: amnesia anterograda,
confusion, constipacion, depresion, diplopia, hipersalivacion, disartria, dolor de

cabeza, hipotensiébn, aumento o disminucion de la libido, nausea, temor,
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incontinencia o retencidn urinaria, vértigo y vision borrosa. Muy raramente,
elevacion de las transaminasas y fosfatasa alcalina, asi como reacciones
paroxisticas como excitacion aguda, ansiedad, trastornos del suefio y

alucinaciones.
Interacciones medicamentosas y de otro género:

Si se combina DIAZEPAM como medicamentos de accion central como
neuroléptica, tranquilizante, antidepresiva, hipnética, anticonvulsivantes,
analgésicos, anestésicos, antihistaminicos, barbitaricos y alcohol, deberé tenerse -
presente que su efecto sedante puede intensificarse con DIAZEPAM. Al igual que
todos los medicamentos de este tipo, DIAZEPAM no debera administrarse si se va
a conducir algun vehiculo o maquinaria peligrosa: DIAZEPAM es compatible con
agentes hipoglucemiantes orales y anticoagulantes. (Fac. Med., 2007)

2.7.1.3 Toxina Botulinica
Historia de la toxina botulinica.

La idea de utilizar la toxina botulinica en forma terapéutica fue desarrollada por el
meédico y poeta aleman Justinus Kerner (1786-1862), quien describio en diferentes
articulos las manifestaciones clinicas observadas en grupos de pacientes
envenenados con la toxina, transmitida en algunos alimentos. Adjudica a esta
sustancia toxica que denomind “acidos grasos” o “veneno de las salchichas”, la

responsabilidad de la pardlisis neuromuscular.

En el afio 1895 en una villa llamada Hellezelles, Bélgica, un grupo de musicos,
luego de tocar en un funeral, decidieron compartir en una cena. Algunos murieron,
otros enfermaron gravemente. Fue asi como el profesor microbidlogo Emile Pierre
Marie Van Ermengem (1851-1932) fue llamado a investigar el caso y estudié en
su laboratorio tanto los jamones consumidos como algunos de los 6rganos de las
victimas. Finalmente pudo aislar el bacilo anaerdébico y lo denominé Bacillus
botulinus, del latin botulus que significa salchicha, pues los sintomas eran

similares a los descritos con anterioridad en Alemania luego de consumir este tipo
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de alimentos.

En la década de los 70, en Europa y Norteamérica, nacié la idea de tratar a
pacientes con estrabismo, usando la toxina. El primero en realizar estos
tratamientos fue Alan B. Scott en 1981, sugiriendo ademas la posibilidad de tratar
de la misma manera otras enfermedades, como el blefaroespasmo y otras formas
de distonia. En el afio 1983 en Canad4, la toxina comienza a ser utilizada en
pacientes con distonia cervical, lo que dio lugar a la primera publicacion sobre esta
indicacion en el afio 1985. A partir del afio 1987 se describen los primeros casos
de toxina botulinica aplicada con fines cosméticos. Fue aprobada por la American
Food and Drug Administration en 1989 para su empleo en el tratamiento del
estrabismo, del blefaroespasmo y del espasmo hemifacial. En 1990 se crearon
guias de indicacién y aplicacion de la toxina botulinica en el National Health

Institutes (Bethesda).

Toxina botulinica (complejo hemaglutinina-toxina clostridium botulinum) tipo
A.

Indicaciones terapéuticas.

Agente inhibidor de la liberacion de la acetilcolina presinaptica esta indicada en el

tratamiento:

1 De la espasticidad asociada con la deformidad dinamica del pie equino en

nifios con paralisis cerebral.
2 Del torticolis espasmédico en adultos.
3 Del blefarospasmo en adultos.
4 Del espasmo hemifacial en adulto.

Pacientes candidatos.

La seleccidon de pacientes se realiza en funcion de criterios funcionales. Los
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pacientes que se deben tratar son aquellos con problemas concretos cuyo alivio

suponga una mejoria en la calidad de vida.
Existen diversos elementos claves; como el que se cumplan diversos objetivos:
I. Mejoria funcional de una discapacidad concreta como:
Contractura de aductores
Contractura del tibial posterior
Contractura de los isquiotibiales
Pie equino y varo
II. Mejoria de contracturas que provoguen:

Organizacion patolégica y fijacién de la misma

[ll. Alivio del dolor secundario a la espasticidad

Disminucion de espasmos musculares: en pacientes con lesiébn medular,

esclerosis multiple y con traumatismo craneoencefalico.

Farmacocinética y farmacodinamia en humanos.

Propiedades farmacodinamias:

El complejo toxina tipo A de Clostridium botulinum hemaglutinina bloquea la
transmision colinérgica periférica en las uniones neuromusculares por una accion
presinaptica en un sitio préximo al de la liberacion de acetilcolina. La toxina actta
en el nervio o en la terminacién nerviosa antagonizando los eventos provocado por
el calcio que culmina en la liberacion del transmisor. No afecta a la transmision

colinérgica pos ganglionar o la transmision simpatica postganglionica.

La accion de la toxina implica una primera etapa de union en la que la toxina se

une rapidamente y avidamente a la membrana del nervio presinaptico. A
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continuacion, tiene lugar un estadio de internacion en el que la toxina cruza la
membrana presinaptica, sin que se instaure la pardlisis. Finalmente, la toxina
inhibe la liberacién de acetilcolina al interrumpir el mecanismo de la liberacién de
la acetilcolina mediado por el Calcio, disminuyendo en consecuencia el potencial

de la placa y causando la paralisis.

La recuperacion de la transmision del impulso tiene lugar gradualmente a medida
gue las nuevas terminaciones nerviosas se regeneran y se establece el contacto

con la placa motora postsinaptica.

Propiedades farmacocinéticas

Las respuestas a las dosis y a los tiempos, en monos mostraron que a bajas dosis
hay una demora de 2 2 3 dias con efectos maximos que se aprecian a los 5-6 dias
de la inyeccién. La duracion de la accién, media como cambio en la alineacién
ocular y la paralisis muscular variaron entre 2 semanas y 8 meses. Este patron
también se ha observado en el hombre, y se atribuye al proceso de union,

internalizacion y cambios en la union neuromuscular.

Reacciones secundarias y adversas.

Espasticidad asociada a pardlisis cerebral infantil:

Los efectos secundarios, con una incidencia de >5%, tras el tratamiento con toxina
fueron dolor en las piernas (8%), faringitis (8%), heridas accidentales debido a la
debilidad del musculo (7%), bronquitis (6%) y fiebre (6%).

Dosis vy via de administracion.

Espasticidad asociada a paralisis cerebral infantil:
Posologia

La cantidad de toxina a inyectar, diluida en suero fisioldgico (0,5-2cc) dependera

de los factores siguientes:

e Formulacion.
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e Tamario del musculo.
e NUmero de uniones neuromusculares.

e Tamafo y peso del paciente.

La dosis Optima se calcula habitualmente en unidades de toxina por musculo, por
kilogramo de peso corporal y teniendo en cuenta los masculos seleccionados para

recibir la inyeccion.

No se repite la inyeccion antes de tres meses, generalmente, a los cuatro-seis
meses. La duracion del tratamiento dependera del grado de espasticidad presente

y la respuesta del paciente.

La dosis inicial recomendada son 20 unidades/kg de peso corporal administradas
en dos partes a cada uno de los musculos. Las dosis iniciales deberan disminuirse
si hay evidencia sugestiva de que estas dosis causen excesiva debilidad de los
musculos administrados , tal como puede suceder en pacientes cuyos musculos
son pequefios, 0 en aquellos que reciben inyecciones a varios niveles. Tras
evaluar la respuesta a la dosis inicial, el tratamiento subsiguiente puede valorarse
en la escala de 10 unidades/kg y 30 unidades/kg. La maxima dosis administrada

no debe exceder las 1000 unidades/paciente.( Ojeda, 2004)

Dosis recomendada en nifios

Musculo U/kg de peso corporal
Triceps sural 15-30U

Tibial posterior 3-6U

Aductores 4-6U
Isquiotibiales 4-6U

Biceps braquial 6U

Braquiorradialis 4-75U

Deltoides 4-6U

Flexores del carpo ( dosis a repartir entre los |[4-7.5U

musculos)
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Flexores de los dedos 3-6U
Pronador redondo 3U

Eminencia tenar 3-4U
Otros musculos pequefios 2-3U

Dosis maxima

Total 25U /Kg sin superar 500 U
Por musculo 100 a 150 U
Por punto de inyeccion 75U

Forma de administrar

La parte central expuesta del tapon de goma debe limpiarse sin alcohol
inmediatamente antes de perforar el tapon. Debe usarse una aguja estéril del

numero 23 0 25.

Cuando se trata la espasticidad asociada a la paralisis cerebral infantil, la toxina se
reconstituye con 1ml de cloruro de sodio (0.9%) para obtener una solucion
conteniendo 500 unidades por ml de toxina. Una vez reconstituida, la

administracion de los musculos se realiza por via intramuscular.

Sitios de aplicacion.

En general, hay que seleccionar aquellos grupos musculares que tengan mas

posibilidad de responder al tratamiento, teniendo en cuenta los siguientes factores:
1 Los grupos musculares con contractura dindmica reductible.

2 Los grupos musculares pequeiios o medianos responden mejor que los
grandes, ya que algunos grupos musculares requieren dosis mas elevadas

de la toxina.
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Mejorar la funcionalidad:

X/
L X4

X/
L X4

Controlar y prevenir las deformaciones (pie equino, luxaciones de cadera,

escol

Disminuir la carga del cuidador, facilitando las AVD (higiene, vestido, etc).
Aliviar el dolor.

Potenciar otros tratamientos (fisioterapia, terapia ocupacional)

Retrasar o evitar las intervenciones quirdrgicas.

Mejorar la apariencia estética.

Mejorar la calidad de vida del paciente y de sus familiares.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO CON LA TOXINA BOTULINICA.

Facilitar la colocacion y comunidad de ortesis y féerulas.
Mejorar las transferencias y conseguir la bipedestacion.
Mejorar la calidad del patron de marcha.

Optimizar la postura y la sedestacion en silla.

Facilitar las AVD

Mejorar la funcion del miembro superior.

I0Sis).

Reco

mendaciones actuales de uso-procedimiento.

>

>
>

Realizar inyecciones multiples, en lugar de una Unica/muasculo a: musculos
grandes, dos-cuatro y en pequefios, uno-dos.

Utilizar guia EMG en musculos pequefios y profundos.

Iniciar las infiltraciones a edades mas precoces, ya que los nifios pequefios
tienen menos contracturas fijas, y don mas receptivos a los cambios y

aprendizaje de nuevos patrones motores.( Garcia, 2004 )

29

——
| —



2.7.2 Tratamiento quirurgico.

La cirugia se recomienda cuando las contracturas son lo suficientemente severas

como para causar problemas de movilidad.

Cirugia ortopédica: las técnicas quirdrgicas incluyen tenotomia, neurectomia,
trasplante de tendones, alargamiento de unidades miotendinosas retraidasdas,

osteotomias, artrodesis, reduccion de luxaciones, fusiones vertebrales.

Neurocirugia: Los procedimientos neuroquirirgicos en el tratamiento de la PC
incluyen dos técnicas principalmente: la bomba de baclofeno intratecal y la

rizotomia dorsal selectiva.(Vivancos, 2007)

2.7.3 Rehabilitacion

La rehabilitacion del nifio con PCI consiste en mejorar la movilidad, prevenir la
deformidad, ensefiar las destrezas de la vida cotidiana y educar a los padres sobre
el problema del paciente. También debera ayudar al nifio en la escolarizacion, las
actividades recreativas y los deportes. En los nifilos con PCI las habilidades
motoras basicas y de autocuidado mejoran con fisioterapia dirigida a metas
funcionales, incluyendo aquellas que son importantes para el nifio y la practica

dentro del nucleo familiar.

El manejo entre los 0- 2 afios debe incluir fisioterapia, estimulacion, tratamiento
postural, educacion a los padres y fomentar las actividades para mejorar el tono

muscular.

En nifios de 0 a 2 afios se recomienda inicien ejercicios para conservar 0 mejorar
arcos de movilidad, uso de ayudas para posicionamiento, asi como favorecer las
reacciones del desarrollo como: control mano boca, control de cuello, equilibrio del

tronco, reacciones de defensa, cambios de decubito a sedestacion, etc.

En la edad preescolar se recomiendan medidas para disminuir la espasticidad, asi

mismo para obtener maxima movilidad independiente para el uso de dispositivos
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ortopédicos.

En la edad escolar se recomiendan medidas para disminuir la espasticidad,

minimizar contracturas y uso de dispositivos ortopédicos.

En la adolescencia los ejercicios van encaminados hacia la educacién vocacional

e integracion a la comunidad.(Secretaria de Salud, 2010)

2.7.3.1 Técnicas de fisioterapia y terapia ocupacional

El tratamiento fisioterapico debe iniciarse precozmente con el fin de prevenir la
aparicion de espasticidad o disminuir su intensidad.

A lo largo de las diversas etapas de la espasticidad, la fisioterapia debe
acompanfar a cualquier tipo de tratamiento elegido. Inicialmente, es indispensable
para prevenir la espasticidad por si sola. Tras las infiltraciones o la cirugia, debe
establecerse un protocolo de tratamiento fisioterapico, elegido por todo el equipo
multidisciplinar, de forma individualizada para cada paciente.

Tratamiento postural. Debe realizarse procurando preservar la méaxima
capacidad funcional. Ayudan a evitar las retracciones articulares que aparecen
como consecuencia de la espasticidad.

Cinesiterapia:

a) Movilizaciones articulares: previenen las complicaciones ortopédicas,
pero si no se realizan correctamente, pueden favorecer la aparicion de
osificaciones de partes blandas en torno a las articulaciones, en ocasiones tan
extensas, que limitan enormemente el recorrido articular.

b) Estiramientos de la musculatura espastica: parecen ser la opciébn mas
defendida. La aplicacion pasiva puede ser rapida (manual), con efectos
facilitadores, o bien lenta (yesos, ortesis, etc.). La duracion del tiempo de
influencia en el tono muscular oscila entre 30 miny 6 h.

c) Técnicas de facilitacibn neuromuscular: facilitan el movimiento voluntario,
inhibiendo la espasticidad. Existen diferentes técnicas: de Bobath, de Rabat, de

Brunnstrom, etc.
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— Equilibrio y marcha. La bipedestacion tiene efectos positivos en miembros
inferiores, disminuyendo el tono muscular y los espasmos. El entrenamiento
repetitivo del patron de marcha, con soporte parcial del peso del cuerpo
(Treadmill), ofrece ventajas comprobadas en la reeducacion del mecanismo de
marcha del paciente espastico.

— Hidroterapia. Por inmersion en bafiera o piscina, tiene un efecto beneficioso
tanto objetivo como subjetivo. Facilita también la rehabilitacion de los movimientos
coordinados.

2.7.4 Férulas, ortesis y ayudas técnicas

Estas técnicas son terapias adyuvantes que deberian siempre utilizarse junto con
las terapias fisicas antes mencionadas. Permiten mantener la posicion y el
estiramiento de los musculos espasticos durante periodos prolongados. Es
necesario educar al paciente y al cuidador para que respeten el tratamiento y

aconsejarles sobre el nivel de actividad que pueden realizar. (Vivancos, 2007)
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CAPITULO I

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CONFLA
"En la fuerza de tu corazon y en el poder de tu alma
porque ellos te llevaran por el mejor de los senderos”
jConfia en tu interior!
jConfia en tu Yo!
jConfia en tu Ser!

jConfia en Ti!
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3.1lIntervenciones previo a la aplicacion de la Toxina Botulinica (PRE)

o Verificar que sea el paciente correcto se utiliza el NOMBRE COMPLETO
DEL PACIENTE y LA FECHA DE NACIMIENTO antes de la realizacion de
los procedimientos.

o Pesary medir al paciente para realizar calculo de dosis que se aplicara.

o El personal de enfermeria que colabora en la realizacion del procedimiento
deberd mantener una comunicacion tanto oral como escrita, efectiva,
oportuna, precisa, completa, y comprensible por quien la recibe.

o Proporcionar a los usuarios hospitalizados en el servicio de Rehabilitacion
Pediatrica cuidados de enfermeria generales y especificos de acuerdo con
su padecimiento y/o enfermedades agregadas.

o Proporcionar la informacion necesaria hacia el usuario antes de realizar
cualquier procedimiento y brindar atencién de calidad y calidez para su
pronta recuperacion.

o Verificar las condiciones del equipo,

o Prepara el material y llevarlo a la unidad del usuario.

3.2Intervenciones durante la aplicacion de la Toxina Botulinica (TRANS)

o Orientar al usuario y familiar sobre el procedimiento a realizar.

o Lavarse las manos antes de realizar el procedimiento.

o Colocar al usuario en posicion comoda y segura de acuerdo a sus
condiciones de salud y segun lo requiera el procedimiento de aplicacion de
toxina botulinica

o Realice asepsia de la region en que se llevara a cabo la aplicacion de la
toxina botulinica.

o Proporcione jeringas de insulina, de 10 ml, solucion fisiologica, guantes de
diferentes medidas y cubre bocas para realizar el procedimiento.

o Sostener firmemente al usuario durante la aplicacion de la toxina botulinica

para evitar incidentes.
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3.3Intervenciones posterior a la aplicacion de la Toxina Botulinica (POS)

o Ministrar analgésicos al paciente posterior a la aplicacion de la toxina y
previa prescripcion medica

o Dejar comodo al usuario en su unidad.

o Realizar las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de
enfermeria.

o Vigilar los sitios de puncion y la temperatura corporal de usuario posterior a
la aplicacion de la toxina botulinica.

o Notificar en caso de que se haya presentado alguna anomalia durante el
procedimiento al médico de guardia y jefe de servicio. (Manual de
operaciones INR, 2011)
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

“La perseverancia es muy importante para el éxito. Y si uno no se cansa de llamar a la
puerta con el vigor y la paciencia necesarios, alguien le abrird al final"

“Sé paciente y no pretendas que lleque todo de inmediato”
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4.1Tipo de tesis
El tipo de investigacion documental es descriptiva, analitica y transversal.

Es Descriptiva: se considera de este tipo debido a que nos ayudara a explicar las
intervenciones de enfermeria en pacientes con Pardlisis Cerebral Infantil
Espastica, de tal manera que se pueda definir la realizacién de las acciones de

enfermeria en este tipo de pacientes.

Es analitica ya que se muestran las intervenciones de enfermeria en sus tres
diferentes etapas: antes, durante y después de la aplicacion de la toxina

botulinica.

Es transversal ya que se ha realizado la investigacibn de campo en un tiempo
determinado con un disefilo no experimental, ya que la investigacion la hemos

realizado sin manipular las variables deliberadamente.

4.2Tiempo: Del 1 de septiembre de 2012 al 30 de junio de 2013

4.3Lugar: Instituto Nacional de Rehabilitacion México. D.F.

4.4 Universo o poblacion: Personal de enfermeria del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

4.5Muestra: Se contacté a 30 enfermeras de los diferentes turnos de la torre de
rehabilitacion pediatrica y 4to piso de ortopedia pediatrica.
4.5.1 Tipo de muestra: No probabilistica
4.6Criterios de inclusidon: Personal de enfermaria del area de rehabilitacién y
ortopedia pediatrica
4.7 Criterios de exclusion:
% Personal que no accedi6 a responder el cuestionario.
+ Personal de enfermeria que se encuentra en el area de rehabilitacion
temporalmente.

% Personal de enfermeria que se encuentra de vacaciones
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4 .8Método

Encuesta: consiste en recopilar informacion sobre determinada poblacion

denominada muestra.

4 9Instrumento de recoleccién de datos

4.10

411

4.12

Se utilizé6 como instrumento un cuestionario constituido por 15 preguntas de
incisos, del cual se realizé anteriormente una prueba piloto que permitio
realizar modificaciones para mejorar la estructura de las preguntas.
Durante el servicio social se observo la participacion activa del personal de
enfermeria en la atencién y cuidado del paciente con Paralisis Cerebral
Infantil Espastica tratado con Toxina Botulinica.

Analisis de datos

Se analizaran los datos utilizando Microsoft Office Excel 2010.
Presentacion de los resultados.

Presentacion de gréficas.

Organizacion de lainvestigacion.

Recursos humanos:

1 asesora de tesis.

3 pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia

30 enfermeras del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Recursos materiales:

Fotocopias, computadora e internet, impresiones, memoria USB, lapices.
Recursos financieros:

Dinero para transporte y material.

Recursos fisicos:

Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

La gran victoria que hoy parece fdcil fue el resultado de

pequefias victorias que pasaron desapercibidas
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5.1 Resultados.

El instrumento para valorar al personal de enfermeria en cuanto al nivel de
conocimiento en el manejo del paciente con Paralisis Cerebral Infantil Espéstica

tratado con toxina botulinica, se piloteo, de la siguiente manera:

Se aplicé un instrumento con 14 items (ver anexo) a 30 enfermeras de nivel
licenciatura posgrado y especialistas del turno matutino, vespertino y nocturno de
la torre de rehabilitacion y cuarto piso de la torre de ortopedia pediatrica,

arrojando los siguientes resultados.

1.- ¢Alguna vez has participado en la
aplicacion de la toxina botulinica?

3%

W a)Si
H b)No

Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Se observa que el 63% del personal de enfermeria no ha participado en la
aplicacion de toxina botulinica.
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2.-¢éLa paralisis cerebral se define como?

M a) Enfermedad causada por una agresion
no progresiva a un cerebro inmaduro

3% 0%

M b) Trastorno causado durante los periodos
Prenatales, Perinatales o Posnatales

W c) Alteraciones permanentes del movimiento
y la postura debidas a trastornos no
progresivos ocurridos durante el desarrollo
cerebral del feto o el nifio pequefio

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e El 63% del personal de enfermeria conoce la definicibn de paralisis
cerebral infantil.
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3.-Clasificacion topografica en funcion de
la extension del dafo cerebral:

M a) Hemiplejia, Tetraplejia, Quintuplejia,
Diplejia, Monoplejia, Triplejia, Pentaplejia

M b) Pentaplejia, Diplejia, Tetraplejia,
Hemiplejia Doble, Monoplejia, Triplejia,
Hemiplejia

W c) Triplejia, Tetraplejia, Cuatriplejia,
Pentaplejia, Monoplejia, Hemiplejia,
Diplejia

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Podemos observar que un 27% del personal encuestado contesto
correctamente, mostrando conocimientos actualizados y certeros.

4.-Clasificacion en la practica clinica
de la paralisis cerebral:

0%

M a) PC. Espastica, PC.
Mixta, PC. Ataxica

M b) PC. Discinética, PC.
Espastica, PC. Atdxica

i c) PC. Espastica, PC.
Discinética, PC. Paralela

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Se muestra que el personal encuestado conoce del tema pero no se
encuentra actualizado ya que tan solo un 17% marco la respuesta.
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5.- éPardlisis cerebral en la que hay lesion del sistema
piramidal y aumento de los reflejos osteotendinosos en
la movilizacion pasiva (caracteristica positiva del
sindrome de neurona motora superior)?

M a) Paralisis Cerebral
Atoxica

M b) Paralisis Cerebral
Espastica

i c) Paralisis Cerebral Mixta

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Con un 67% de la muestra encuestada del personal de enfermeria se
observa se tiene conocimiento sobre la PCIE ya que es la Unica con la
caracteristica positiva del sindrome de neurona motora superior.

6.- ¢La espasticidad se define como?

M a) Reflejo plantar normal y reflejos tendinosos
habituales, en el cual el tono muscular esta disminuido
0% haciendo dificil la relajacién

M b) Tensidn ligera y constante que tiene el musculo sano,
el cual ofrece resistencia cuando se mueve
pasivamente

W c) Desorden motor caracterizado por un incremento
velocidad- dependiente en los reflejos de estiramiento
tdnico, con sacudidas tendinosas exageradas resultado
de la hiperexcitabilidad del reflejo del estiramiento

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Observaos que un 77% del personal encuestado eligieron la respuesta
correcta.
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7.- Elige 3 causas de la Paralisis
Cerebral Infantil:

M a) Asfixias neonatales,
Traumatismos Craneoencefalico,
Isquemia

4% 3%%

M b) Traumatismo craneal,
Hereditario, Infecciones
Intrauterinas

|
c) Infecciones Intrauterinas, Mal
Congénito, Isquemia

H Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e En esta grafica se observa que un 96% del personal encuestado conoce las
causa principales de la PCIE

8.- Elige 4 sitios de de aplicacion de
la toxina botulinica:

M a)Aductores, Deltoides,
Serrato Anterior, Flexores
del carpo.

M b) Isquiotibiales, Flexores
de los Dedos, Triceps
sural, linea alba.

i c) Pronador redondo,
Solear, Eminencia tenar,
Pectorales.

B Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Se observa que el 43% del personal de enfermeria encuestado contesto
correctamente.
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9.- Dosis inicial recomendada de
aplicacion de la toxina:

M a) 10 unidades/kg de peso
corporal

m b) 20 unidades/kg de peso
corporal

M ¢) 5 unidades/kg de peso
corporal

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e En esta grafica se muestra que un 13% del personal conoce la dosis
recomendada para la aplicacion de la toxina botulinica.

10.- éCual es la via de administracion de la
toxina?

M a)Intra Muscular
M b)Iintra Dérmica
I c)Subcutanea

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e En esta grafica observamos que el 60% del personal encuestado
contestaron acertadamente.
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11.-é Efectos adversos de la toxina
botulinica?

09%8% M a) Cefalea y Vomito

M b) Fiebre, Ras cuténeo,
Dolor en el sitio de
puncion

m c) Dolor en el sitio de
puncion, Vomito

H Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Observamos que el 97% del personal encuestado contesto correctamente
por lo que podemos decir que la mayoria tienen participacion después de la
aplicacion de la toxina ya que conoce los efectos adversos a la aplicacion.

12.- ¢Escala que se utiliza en el INR para
evaluar la espasticidad del paciente con
PCIE?

M a) Escala de Ashworth
M b)Escala de Tardieu
I c)Escala de Ashworth

Modificada

B Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Se observa que el 57% del personal conoce la escala utilizada para evaluar
la espasticidad del paciente con PCIE.
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13.- éLa Escala de Ashworth modificada
es utilizada para evaluar?

3%

M a) Rigidez
M b) Tono muscular normal
0 aumentado

I c) Rigidez y tono muscular

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e En esta grafica podemos observar que aunque el personal sabe cuél es la
escala utilizada, tan solo el 40% sabe que es lo que evalua la escala.

14.- Intervencion de Enfermeria previa
aplicacidon toxina botulinica:

M a) Ministracion de
paracetamol

M b) Pesar y medir al paciente

M c) Identificar sitios de puncién
y vigilar la temperatura
corporal del paciente

B Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e Un 63% del personal encuestado contesto adecuadamente es decir que
tienen participacion antes de la aplicacion y por lo tanto conocen las
intervenciones.
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15.- Intervencion de Enfermeria después
de la aplicacion toxina botulinica.

% M a) Pesar y medir al
paciente.

M b) Vigilar los sitios de
punciény la temperatura
corporal del paciente

i c) Realizar lavado de
manos

M Sin Contestar

Fuente: Cuestionario de pilotaje

e EI 100% del personal encuestado contesto correctamente, con este
resultado podemos decir que el personal a tenido una mayor participacion
posterior a la aplicacion de la toxina botulinica.




“Nivel de conocimiento del personal de
enfermeria en el manejo del paciente con PCI
espastica tratado con toxina botulinica”

m 1-6 Malo
m 7-10 Regular
m 11-14 Exelente

Fuente: Cuestionario de pilotaje.

Se observd que el 56% del personal encuestado tiene un nivel de conocimientos regular en cuanto
al manejo del paciente con PCI Espéstica tratado con toxina botulinica. Y que tan solo un 17% del
personal encuestado tiene un nivel de conocimiento excelente.

Demostrando con esto que el personal de enfermeria en cuanto a conocimientos de la aplicaciéon de
la toxina botulinica en pacientes con PCIE se encuentran en un nivel medio.




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a nuestro interés con relacion al nivel de conocimiento del personal
de enfermeria en el manejo del paciente con Paralisis Cerebral Infantil Espéstica
tratado con toxina botulinica, se concluy6 que el nivel de conocimientos no es de
excelencia, lo cual determina que la participacion del personal de enfermeria sea
limitada en lo que se refiere al manejo y aplicacion de la toxina botulinica en el

paciente con este tratamiento.

De los resultados obtenidos hallamos que la falta de conocimientos va enfocada a
conceptos relevantes como: Paralisis Cerebral Infantil Espastica, Toxina Botulinica

e Intervenciones del personal de enfermeria.

La enfermera debe tener conocimientos actualizados sobre PCIE y su tratamiento
con la toxina botulinica. Asi mismo debe de ser realista, honesta y creativa cuando
brinda cuidados y atencién a las necesidades e intereses de los pacientes y sus
allegados, es importante que esté dispuesta a participar dentro de la comunidad
profesional, asi como fuera de ella, para promover una mejor atencién en el

tratamiento rehabilitatorio del paciente.

Por lo cual recomendamos que se realicen cursos monograficos de actualizacion
acerca de: Pardlisis Cerebral Infantil y su tratamiento con Toxina Botulinica.
Donde se incluyan temas como:
I.  Paralisis Cerebral Infantil.
e Concepto
e Epidemiologia
e Etiologia
e Diagnostico
e Tratamiento
¢ Rehabilitacion

[I.  Toxina Botulinica como tratamiento de la espasticidad.
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Concepto toxina botulinica y espasticidad
Aplicacion

Dosis

Zona de aplicacion

Efectos secundarios y adversos
Beneficios

Diferencia entre espasticidad y rigidez.

lll.  Participacion de enfermeria en el cuidado del paciente con Paralisis

Cerebral Infantil Espéstica y su tratamiento.

Colaboracion en la valoraciébn del paciente candidato a este

tratamiento
Intervencion de enfermeria en los tipos de fisioterapia , con el

objetivos de orientar a la familia del paciente.
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GLOSARIO

>

Apoplejia: Es un sangrado dentro de un o6rgano o pérdida del flujo
sanguineo hacia un érgano.

Artrodesis: Consiste en unalintervencion quirdrgicalen la cual se fijan dos

piezas 0seas, anclando unajarticulacion

Blefaroespasmo: Es unajanomalialde la funcién de los|parpados
cuyos|musculos|causan unajcontraccion|involuntaria de ellos.

Citomegalovirus: Uno de los virus especificos del grupo herpes. Produce
diversos efectos patoldgicos en recién nacidos.

Clonus: Usado para describir uno de los signos de ciertas alteraciones
neurolégicas que consiste en la aparicion involuntaria de|contracciones |

musculares|repetitivas y ritmicas al estirarse ciertos grupos musculares.

Disartria: (del griego dis, "malfuncién”; y artros, "articulacién™) corresponde
a una alteracion en la articulacion de las palabras. Se atribuye a una lesion
del[sistema nervioso centrally[periférico] Se distingue de unalafasia]motora
en que no es un trastorno del lenguaje, sino del habla.

Distocia: Se emplea cuando el|partojo alumbramiento procede de manera
anormal o dificil.

Escoliosis: (en griego: skoliosis, de skolios, "torcido") es una desviacion de
lajcolumna vertebral| que resulta curvada en forma de "S" o de "C".

Hemicuerpo: Mitad lateral del cuerpo humano.

Hemiparesia: Es la consecuencia de una lesion cerebral, normalmente
producida por una falta de oxigeno en el cerebro. Técnicamente la
hemiparesia es una disminucién del movimiento sin llegar a la paralisis.

Hipercapnia: Aumento de la presién parcial de|dioxido de carbono|(CO,),
medida en|sangre|arterial| por encima de 46|mmHg|(6,1|kPa). Produce una
disminucién del|m|debido al aumento de la concentracion plasméatica de
dioxido de carbono.

Homolateral: “Del griego omos, semejante,del latin lateralis, del lado”.
Del mismo lado.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cong%C3%A9nita
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1rpado
http://es.wikipedia.org/wiki/Orbicular_de_los_p%C3%A1rpados
http://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_perif%C3%A9rico
http://es.wikipedia.org/wiki/Afasia
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto
http://es.wikipedia.org/wiki/Columna_vertebral
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://es.wikipedia.org/wiki/Pascal_(unidad)
http://es.wikipedia.org/wiki/PH
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y

Tono: “Situacion de equilibrio tensional en los tejidos del organismo,
especialmente los musculos”

Reflejo Miotéatico: Consiste en que al estirar un musculo éste responde
con una contraccion que se opone al estiramiento.

Hroliferacion celular| A aquella en la que las células que componen el SN
(neuronas y células gliales) se originan o nacen.

Migracion celular: Consiste en el desplazamiento de las|células

nerviosas|desde el lugar en el que han nacido hasta su zona de destino.

Mielinizacion: También se llama mielogénesis. Consiste en el proceso de
formacién de una vaina de mielina (sustancia lipida de color blanquecino)
alrededor del axon o cilindro-eje de la neurona o célula nerviosa. La mielina
tiene una funcién facilitadota de la conduccién eléctrica, lo cual facilita el
paso del impulso nervioso de unas neuronas a otras.

Teratdgenos: Se aplica a la sustancia, agente o proceso que interfiere con
el normal desarrollo prenatal, produciendo anomalias fetales, desarrollando
defectos fisicos en el embrion.

Toxoplasmosis: Infeccidn relativamente frecuente debida a un protozoo
intracelular parasitario, el toxoplasma gondii; se caracteriza en la forma
congénita por la participacion cerebral y hepética, con calcificaciones,
microcefalia o hidrocefalia y retraso mental.

Signo de Rossolimo: Flexibn de los dedos dellpie|por|percusion|de
su[cara|plantar|en el[surco|metacarpofalangico. Indica unajlesién|piramidal

Opistotonos: Es una afeccion en la cual el cuerpo se sostiene en una
postura anormal. La persona por lo general esta rigida y arquea la espalda,
con la cabeza tirada hacia atras.

Monosinaptico: Reflejo que pone en juego una sola|sinapsis

Polisinaptico: Relativo a las células nerviosas que terminan en

multiples[sinapsis]

Mielopatia’ Es una afeccion cronica de lajmédula espinal|(generalmente se
usa el término cuando la afeccibn no es causada por inflamacion
o[traumatismo]aunque existen excepciones). Se puede considerar como un
conjunto bien definido de[sintomas|que afectan especificamente a la
médula espinal.
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http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/15668/percusi
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/4359/cara
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/15965/plantar
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/18802/surco
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/12640/lesi
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Sinapsis
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/18668/sinapsis
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
http://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

Miastenia gravis: Hnfermedad|neuromuscular autoinmune y crénica
caracterizada por grados Vvariables de debilidad de los|musculos

esqueléticos|(los voluntarios) del cuerpo. La denominacién proviene del

latin y el griego, y significa literalmente debilidad muscular

Sialorrea: Es la excesiva produccion de|saliva

Sedestacion: Posicion del cuerpo estando sentado.

Neurectomia: Operacion quirdrgica que consiste en la extirpacion de una

parte de un nervio.

Tenotomia: Operacion que consiste en la seccion quirdrgica de un tendon.

Osteotomia: Es una operacion en la que se practican cortes en unlhueso

de forma que ellcirujano| puede efectuar cambios en su posicion. Puede

practicarse una osteotomia para alargar o acortar una pierna, o0 para

corregir curvaturas o angulaciones de las|piernas

Rizotomia: (del rhiza «raiz» 'y tomia «cortar») es unalintervencion

quirdrgicalque consiste en la seccion de unajraiz nerviosa
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http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ra%C3%ADz_nerviosa&action=edit&redlink=1
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ANEXOS

L

Universidad Nacional Autbnoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Instituto Nacional de Rehabilitacion

6)

El presente cuestionario tiene como finalidad recabar informacion complementaria para la
investigacion titulada “Nivel de conocimiento del personal de enfermeria en el manejo
del paciente con PCl espastica tratado con toxina botulinica” la cual se manejara de
manera confidencial y solo con fines académicos.

Fecha: [/ Edad:

Turno laboral: Grado Maximo de Escolaridad:

T. Matutino D Licenciatura en enfermeria D
T. Vespertino D Posgrado D
T. Nocturno D Especialista D

Instrucciones: Lea con atencion cada una de las siguientes preguntas, encierre en un circulo la
respuesta que considere correcta. Pedimos de la manera més atenta responda con sinceridad y
solo marque la opcién que usted considere correcta y no duplique informacion.

1.- ¢ Alguna vez has participado en la aplicacion de la toxina botulinica?
a)Si

b)No

2.- iLa Paralisis Cerebral Infantil se define como?
a) Enfermedad causada por una agresion no progresiva a un cerebro inmaduro.

b) Trastorno causado durante los periodos Prenatales, Perinatales o Posnatales.

c) Alteraciones permanentes del movimiento y la postura debidas a trastornos no progresivos
ocurridos durante el desarrollo cerebral del feto o el nifio pequefo.

——
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3.-Clasificacion topografica en funcién de la extension del dafio cerebral:
a) Hemiplejia, Tetraplejia, Quintuplejia, Diplejia, Monoplejia, Triplejia, Pentaplejia.
b) Pentaplejia, Diplejia, Tetraplejia, Hemiplejia Doble, Monoplejia, Triplejia, Hemiplejia.
c¢) Triplejia, Tetraplejia, Cuatriplejia, Pentaplejia, Monoplejia, Hemiplejia, Diplejia,
4 - Clasificacién en la practica clinica de la paralisis cerebral:
a) PC. Espastica, PC. Mixta, PC. Ataxica.
b) PC. Discinética, PC. Espastica, PC. Ataxica.
¢) PC. Espastica, PC. Discinética, PC. Paralela.
5.- Pardlisis cerebral en la que hay lesion del sistema piramidal y aumento de los reflejos osteotendinosos en
la movilizacién pasiva (caracteristica positiva del sindrome de neurona motora superior).
a) Paralisis Cerebral Atéxica
b) Paralisis Cerebral Espastica
c¢) Paralisis Cerebral Mixta

6.- ;La espasticidad se define como?

a) Reflejo plantar normal y reflejos tendinosos habituales, en el cual el tono muscular esta
disminuido haciendo dificil la relajacion.

b) Tension ligera y constante que tiene el musculo sano, el cual ofrece resistencia cuando se
mueve pasivamente.

¢) Desorden motor caracterizado por un incremento velocidad- dependiente en los reflejos de
estiramiento tonico, con sacudidas tendinosas exageradas resultado de la hiperexcitabilidad
del reflejo del estiramiento.

7.- ;Elige tres causas de la Pardlisis Cerebral Infantil son?
a) Asfixias neonatales, Traumatismos Craneoencefalico, Isquemia.

b) Traumatismo craneal, Hereditario, Infecciones Intrauterinas.
c) Infecciones Intrauterinas, Mal Congénito, Isquemia.

8.- ;Elige 4 sitios de aplicacion de la toxina botulinica:
a) Aductores, Deltoides, Serrato Anterior, Flexores del carpo.

b) Isquiotibiales, Flexores de los Dedos, Triceps sural, linea alba.

c) Pronador redondo, Solear, Eminencia tenar, Pectorales.
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9.- Dosis inicial recomendada de aplicacion de la toxina:
a) 10 unidades/kg de peso corporal

b) 20 unidades/kg de peso corporal

¢) 5 unidades/kg de peso corporal

10.- ; Cual es la via de administracién de la toxina?
a)Intra Muscular

b)Intra Dérmica

c)Subcutanea

11.-Efectos adversos de la toxina botulinica:

a) Cefalea y Vomito

b) Fiebre, Ras cutaneo, Dolor en el sitio de puncion
c¢) Dolor en el sitio de puncion, Vomito

12.- ; Escala que se utiliza en el INR para evaluar la espasticidad del paciente con PCIE?
a) Escala de Ashworth

b)Escala de Tardien

c)Escala de Ashworth Modificada

13.- ;La Escala de Ashworth modificada es utilizada para evaluar?
a) Rigidez

b) Tono muscular normal o aumentado.

c) Rigidez y tono muscular

14.- Intervencion de Enfermeria previa aplicacion toxina botulinica:

a) Ministracion de paracetamol

b) Pesar y medir al paciente.

c) Identificar sitios de puncion y vigilar la temperatura corporal del paciente

15.- Intervencion de Enfermeria después de la aplicacién toxina botulinica.
a) Pesar y medir al paciente.

b) Vigilar los sitios de puncion y la temperatura corporal del paciente
c) Realizar lavado de manos.

"Gracias por tu colaboracion para la realizacion de nuestro proyecto”
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