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RESUMEN

ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS
CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
PARA LA REHABILITACION INFANTIL
Introduccion La pardlisis cerebral (PC) es la causa mas frecuente de
discapacidad en la poblacion infantil. La causa de las alteraciones de la
alimentacion, dentro de esta patologia, resulta de la compleja interaccion
entre dificultades para la alimentacion, disfuncion motora, medicamentos y
dificultades para la comunicacion. La relacién entre PC y desnutricién proteico-
caldrica es conocida, sin embargo, se tiene poca informacion de la realidad de
esta relacion en paises en desarrollo, donde se afiade el contexto de pobreza
en que vive cerca de la mitad de la poblacién, lo que implica no solo poca
ingesta alimentaria sino también un escenario de alta vulnerabilidad de las
familias. Objetivo: Identificar la presencia de los trastornos de alimentacion y
del aparato digestivo en pacientes con paralisis cerebral. Metodologia: Es un
estudio descriptivo, observacional, transversal. Se incluirdn en el estudio a los
pacientes menores de 15 afios de edad con diagnéstico de PC que ingresaran
al servicio de Rehabilitacién Pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
para recibir tratamiento intrahospitalario en el periodo comprendido entre el 1
de Julio y 31 de Agosto 2011. Se valorara el aspecto nutricional mediante peso,
talla (valorados por el servicio de enfermeria), indice de masa corporal, en
relacion a tablas de la OMS de acorde a edad y se aplicara un cuestionario al
cuidador primario o familiar Resultados: se determind la frecuencia de
alteraciones de la alimentacion en pacientes con PC, la cual fue muy similar a
la reportada en la literatura mundial. Se aplico el cuestionario a 60 pacientes
(29 nifios, 29 nifas). La presentacion mas frecuente de la PC fue diparesia
espastica. La alteracidon gastrointestinal mas frecuente fue el tiempo prolongado
de alimentacion. Conclusiones: determinar la frecuencia de las alteraciones
gastrointestinales en este grupo de estudio nos da la pauta para continuar con
un manejo integral e interdisciplinario a los pacientes con paralisis cerebral de
esta unidad de hospitalizacion. Se requiere hacer énfasis en la rutina de
intestino que se ensefia durante la hospitalizacion y en limitar el tiempo que se

requiere para la alimentacion.



ANTECEDENTES

La paralisis cerebral (PC) es la causa mas frecuente de discapacidad en
la poblacion infantil. Este término es usado para describir el sindrome
producido por lesién o dafio del sistema nervioso central durante periodos
criticos de su desarrollo, con manifestaciones clinicas tan variables como cada
nifo que la presenta, pero que comparten en comun el compromiso
neurolégico motor. La pardlisis cerebral es “un término que cubre un grupo de
sindromes de compromiso motor no progresivo, pero frecuentemente
cambiante, secundario a lesiones o anormalidades del cerebro, ocurridas en

estadios tempranos de su desarrollo” (1,10)

Otros autores la definen como un trastorno del desarrollo del tono
postural y del movimiento de caracter persistente aunque no invariable, que
condiciona una limitacion en la actividad, secundario a una lesion no progresiva
a un cerebro inmaduro, acompafandose frecuentemente de otros trastornos
asociados cuya existencia o0 no condicionara de manera importante el

pronéstico individual de estos nifios 19

Originalmente reportada por Little en 1861, Sigmund Freud vy Sir
William Osler a finales del siglo XIX, quienes contribuyeron de forma importante

a la descripcién de esta entidad.

Esta patologia requiere de un manejo integral a largo plazo lo que
genera altos costos de atencién para los sistemas de salud a nivel mundial. En
México en el afio 2000 se realizé un registro poblacional en el cual se concluyo

una tasa nacional de 1.8 por cada 1000 nacidos.

La lesion al encéfalo compromete la maduracion neurolégica de varias
funciones, y no de una sola, lo que explica los multiples compromisos que
presenta el nifio con PC, ademas del compromiso motor.(10) Los desordenes
motores de la paralisis cerebral por lo general se acompafan de alteraciones
de la sensibilidad, percepcion, cognicion, comunicacién y comportamiento asi

como alteraciones musculo esqueléticas secundarias.



Las alteraciones de la alimentacion ocurren frecuentemente en pacientes
con paralisis cerebral y cominmente ocasionan disminucién de la ingesta de

alimentos, retraso del crecimiento y mal estado de salud en general. (1)

Las alteraciones gastrointestinales se presentan en un tercio de los
pacientes con pardlisis cerebral debido a la estrecha relaciéon del sistema
nervioso entérico con el SNC a través de un sistema de control hormonal y
neuronal. Por lo tanto, cualquier alteracion en el SNC alterara la funcion

gastrointestinal, especialmente la funcion motora.

El proyecto de crecimiento en paralisis cerebral de Norteamérica (The
North Amercian Growth in Cerebral Palsy Project) es un estudio basado en la
poblacion que evalu6 el crecimiento y estado nutricional de los nifios con
diagnostico de PC de moderada a severa, reportando que la mayoria de los
pacientes (58%) tienen alteraciones de la alimentacion, mostrando una clara
correlacion entre el grado de discapacidad motora y la severidad en las
alteraciones de la alimentacion, con la mayor incidencia de estas en los

pacientes con mayor discapacidad motora. (2)

El estudio de alimentacion de Oxford estudié a 440 pacientes con PC y

alteraciones de la alimentacion. Este estudio reporta:

89% requieren asistencia para la alimentacion

56 % ahogamiento con los alimentos

28% tiempo de alimentacion prolongada

27% constipacion

22% vomitos frecuentes

56% de los cuidadores reportaron la alimentacion como una actividad
estresante

2/3 partes de los cuidadores nunca habian recibido asesoria en cuanto a
la alimentacion y el estado nutricional de los pacientes, mientras que el 17%

habia estado en contacto con un nutridlogo en los ultimos 12 meses.(1)

10



Existe una clara relacién entre la severidad de la limitacion motora y la

presencia de trastornos asociados. (2)

CAUSAS

La causa de las alteraciones de la alimentacion, resulta de la compleja
interaccion entre dificultades para la alimentacion, disfuncibn motora,

medicamentos y dificultades para la comunicacion. (2)

Una funcionalidad reducida de los musculos de la masticacion, la lengua,
paladar, faringeos, laringeos, abdominales y diafragmaticos entre otros,
provocan trastornos fonatorios, de succion, deglucion, masticaciéon vy
respiracion.

El retraso en el desarrollo psicomotor, alteraciones en la postura en
sedestacion, el deficiente control de tronco, causados por anormalidad en la
maduracién neuroldgica son otros factores que conllevan a la presentacion de

trastornos de la alimentacion y gastrointestinales. (1)

Ademas de las dificultades motoras, estos pacientes presentan dificultad
para alcanzar los alimentos en bipedestacién, asi como para transferir los
alimentos a la boca. Por lo que son dependientes para las actividades
relacionadas con la alimentacion. Las alteraciones visuales, auditivas y déficits
cognitivos contribuyen a las alteraciones de la alimentacion por la limitacién

viso-espacial y de comunicacion (2).

Los medicamentos para el control de la espasticidad y anticolinérgicos
asi como otros efectos adversos de medicamentos utilizados en el manejo
integral del paciente con PCI (para control vesical y epilepsia) afectan la

motilidad del tracto gastrointestinal y el apetito.

CONSECUENCIAS

Las alteraciones de la alimentacién croénicas, van a llevar a malnutricion

y falla del crecimiento.
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Antiguamente se creia que la desnutricibn en pacientes con paralisis
cerebral era parte de su condicion y de su discapacidad. Sin embargo, la

alteracion neurolégica no justifica del todo la desnutricion. (2)

La desnutricion es un trastorno sistémico que compromete a todos lo
organos y sistemas, estableciendo un estado metabdlico que se adapta para
sobrevivir a la falta créonica de alimentos. Sin embargo, el mayor efecto es el
que ocurre en el desarrollo del SNC. Cuando la desnutricion se presenta
durante la gestacion o en edad posnatal temprana, el dafio que produce en el

cerebro puede ser irreversible. (10)

La desnutricién precoz provoca alteraciones morfologicas y metabolicas
en estructuras cerebrales que cumplen un rol fundamental en funciones
cerebrales superiores, lo que produce pobre desarrollo intelectual, menor
rendimiento rendimiento escolar, pobre integracibn neurosensorial, menor
memoria visual, menor rendimiento verbal, menores puntuaciones en pruebas
de funcion motora, disefio de bloques, memoria para el disefio y aprendizaje
incidental. El niflo con desnutricibn presenta cambios electroencefalograficos

durante al menos un afio después del episodio agudo.

Alteraciones nutricionales frecuentemente reportadas en pacientes con

paralisis cerebral: (4)

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL INDICADORES

Aumento del gasto energético Pérdida de peso sin intencion
Crecimiento retrasado

Inadecuada ingesta calérica Falla para mantener peso adecuado
Desequilibrio entre ingesta energética
y necesidades

Dependencia para la alimentacion

Ingesta excesiva Aumento de peso mayor al esperado

Mayor ingesta que gasto energético
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Alteraciones para la deglucion

Alimentacion prolongada
Tos

Regurgitacion
Ahogamiento

Evitar los alimentos

Funcién Gl alterada

Constipacion

Interacciones con medicamentos

Antiepilépticos

Desnutricion

IMC < a percentil 5

Disminucion de la masa corporal

Obesidad

IMC > a percentil 85
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. JUSTIFICACION

A nivel mundial, los avances en los cuidados obstétricos y perinatales en
las dltimas décadas y el surgimiento de las unidades de cuidados intensivos
neonatales no se han acompafnado de una disminucion en la incidencia de
nifios con PC. La incidencia de PC se ha incrementado en el grupo de nifios
con peso bajo al nacer, lo cual al parecer es consecuencia del incremento
sustancial en la supervivencia de este grupo de nifios. Este riesgo aumenta a

medida que el peso al nacimiento es menor (10)

La Paralisis cerebral tiene una incidencia a nivel mundial reportada:

- En paises industrializados: de 2.0 a 2.5/ 1000 recién nacidos Vivos.
- En Paises en Vias de desarrollo: 3/1000 recién nacidos vivos.
- En México: de 1.8 a 6 / 1000 recién nacidos vivos.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) la Paralisis cerebral ha
ocupado el primer lugar de demanda de atencién, en 2007 se brindo atencion a
mas de 1500 pacientes. En el 2009 se ingresaron a esta institucion 261

pacientes con PCI en el area de Rehabilitacion pediatrica

La pardlisis cerebral es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad en la infancia, ocasionando limitaciones funcionales y pobre
estado nutricional. Se ha reportado que el 92% de los pacientes con PCI
tienen sintomas clinicamente significativos del sistema gastrointestinal y
aproximadamente un tercio de los pacientes con paralisis cerebral tienen un

mal estado nutricional.

Los nifios con déficit neuroldgicos graves tienen un riesgo elevado de
presentar problemas nutricionales. La lesiébn neurolégica puede alterar la

funcién neuromuscular de forma directa o indirecta (7)

Existe una alta prevalencia de trastornos de la alimentacion y

gastrointestinales como son: alteracion en la mecanica de la deglucidn,
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enfermedad por reflujo gastroesofagico, vomitos frecuentes, episodios crénicos
de aspiracion pulmonar, y constipaciéon que tendrdn un efecto negativo en
cuanto al crecimiento, calidad de vida, y expectativa de vida en pacientes con

pardlisis cerebral.

Estudios epidemiologicos demuestran que la prevalencia de alteraciones

en la alimentacion en nifios con dafio neurolégico es del 30 al 40% (2)

La valoracion nutricional debe formar parte de la evaluacién rutinaria de
los nifios con paralisis cerebral, adecuando las determinaciones

antropométricas a patrones especificos de crecimiento (7)

Aungue la relacion entre PC y desnutricion proteico-calérica es conocida,
se tiene poca informacion de la realidad de esta relacidbn en paises en
desarrollo, donde se afade el contexto de pobreza en que vive cerca de la
mitad de la poblacién, lo que implica no solo poca ingesta alimentaria sino
también un escenario de alta vulnerabilidad de las familias que tienen que
enfrentar el problema de tener un miembro con esta condicion. La pobreza
plantea un conjunto de limitaciones (ingresos bajos, falta de alimentos, falta de
vivienda, falta de empleo, poco acceso a servicios de salud, saneamiento
ambiental pobre, falta de educacién, aumento de enfermedades infecciosas,
etc.), que disminuyen la capacidad de una respuesta adecuada de estas
familias. Esta realidad, hace a los nifios con PC mas vulnerables a la aparicion
de complicaciones, como la desnutricidn y trastornos relacionados, todo lo cual

incide directamente sobre su salud y calidad de vida (10).
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la frecuencia de trastornos de alimentacion y gastrointestinales en
pacientes con paralisis cerebral de la unidad hospitalaria infantil para la

rehabilitacion infantil?

ll. HIPOTESIS

Los trastornos de la alimentacion y gastrointestinales son frecuentes en

pacientes con paralisis cerebral.

Los trastornos de la alimentacion y gastrointestinales son frecuentes en
pacientes con PCI, y seran mas marcados en PCl de mayor profundidad

(determinada por el Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Global)

IV. OBJETIVOS

GENERAL
Identificar la presencia de los trastornos de alimentacién y del aparato

digestivo en pacientes con paralisis cerebral

ESPECIFICOS
Determinar las caracteristicas predisponentes de los pacientes con PCI

gue cursen con alteraciones de la alimentacion y gastrointestinales
Establecer la relacion entre los trastornos de la deglucion vy

gastrointestinales con la severidad de la paralisis cerebral (Sistema de

Clasificacion de la Funcién Motora Global)

16



V. DISENO METODOLOGICO

Disefio del estudio

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal.

Descripcion del universo de trabajo

Se incluiran en el estudio a los pacientes menores de 15 afios de edad
con diagnostico de Pardlisis Cerebral que ingresaran al servicio de
Rehabilitacion Pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion, para recibir
tratamiento intrahospitalario en el periodo comprendido entre el 1 de Julio y 31
de Agosto 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes hospitalizados con diagnostico de Paralisis Cerebral

- Rango de edad entre 2 a 15 afos.

- Ambos sexos

- Niveles | — V del Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa
(SCFMG).

- Firma de consentimiento informado por los familiares responsables

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Tratamiento farmacolégico con medicamentos que cursen con
alteraciones de deglucién o alimentacion
- Trastornos conductuales

- Familiar que no desee participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Abandono del cuestionario

- Cuestionario incompleto

17



PROCEDIMIENTO

Se seleccionaran pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
para incorporarse al estudio, se solicitara la firma de una carta de
consentimiento informado por parte del cuidador primario.

Se valorara el aspecto nutricional mediante peso, talla (valorados por el
servicio de enfermeria), indice de masa corporal, en relacion a tablas de la
OMS de acorde a edad y se aplicara un cuestionario al cuidador primario o
familiar de lo pacientes con diagndstico de paralisis cerebral de los pacientes
hospitalizados en el area de rehabilitacion pediatrica, sobre trastornos de la

alimentacion.

Por parte de enfermeria de rehabilitacion, se valorara la ingesta de
alimentos dando un término cualitativo dependiendo la cantidad ingerida por los

pacientes de la siguiente manera:

Muy Bien: si la ingesta fue del 75 al 100% de la dieta otorgada
Bien: si la ingesta fue del 50 al 75 % de la dieta otorgada
Mal: si la ingesta fue menor del 50% de la dieta otorgada

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva de las diferentes variables.

Se considerara significativa con una p < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtendra el consentimiento informado del cuidador primario o familiar
del paciente, donde se especificara las caracteristicas del proyecto.
Especificando que en cualquier momento se podra abandonar el estudio sin
perder sus derechos como paciente del INR y sin represalias, ademas de
asegurar que su participacion sera anonima y confidencial, de acuerdo a la

declaracién de Helsinki
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RECURSOS HUMANOS:

Autoridades del INR, médico evaluador, personal de enfermeria del area

de hospitalizacién infantil

RECURSOS MATERIALES

Bascula, cinta métrica.

RECURSOS FINANCIEROS

No se requiere
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD /
CONCEPTUAL OPERACIONAL | DE VALORES
MEDICION
EDAD Edad en afios del | Edad en afios Cuantitativa | 2-15
paciente a su discreta
ingreso a
hospitalizacion
SEXO Diferencia bioldgica | Fenotipo Cualitativa | - Hombre
entre hombre vy dicotémica | - Mujer
mujer
NIVEL SOCIO | Estatus referido al | Nivel  asignado | Cuantitativa | - |
ECONOMICO ambito  social y | por trabajo social | discreta -1l
economico en el -1
gue se desarrolla S\
una familia -V
SISTEMA DE | Evalta el nivel de | Automotilidad Cuantitativa | - |
CLASIFICACION desempeiio de la discreta -1l
DE LA FUNCION | funcion motora -1
MOTORA gruesa de cada uno S\
GRUESA de los pacientes -V
(PALISANO)
TIPO DE PARALIS | Extension de la | Distribucion Cualitativa | - Diparesia
CEREBRAL afeccion topografica de la | nominal - Hemiparesia
pardlisis cerebral -Cuadriparesia
DESNUTRICION Estado patoldgico | IMC menor a 2 | Cualitativa |- Sl
(Tablas de la OMS | ocasionado por la | desviaciones dicotbmica |- NO
de acorde a edad | falta de ingestion o | estandar
y talla) absorcién de
nutrientes
OBESIDAD Enfermedad IMC mayor a 2 | Cualitativa |- Sl
(tablas de la OMS | caracterizada desviaciones dicotdbmica |- NO
de acorde a edad | por un cumulo de | estandar
y talla) grasa neutra en el
tejido adiposo
superior al 20% del
peso corporal de
una persona en
dependencia de la
edad, la talla
y el sexo debido a
un balance
energético
positivo mantenido
durante un tiempo
prolongado (11).
ALIMENTACION Incapacidad de | Autocuidado Cualitativa | - Sl
DEPENDIENTE llevar los alimentos dicotémica | - NO
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a la boca sin
necesidad de
asistencia
INGESTA Ingesta habitual por | Alimentacion Cualitativa | - SI
INADECUADA debajo de la ingesta | insuficiente en | dicotomica |- NO
recomendada proporcion al
resto de la
familia.

VOMITO Expulsion por la | Vomito presente | Cualitativa |- Sl
FRECUENTE boca de contenido |en mayor del | dicotbmica |- NO
gastrico 50% de las tomas

de alimentos al
dia
Heces de poca | Frecuencia Cualitativa | - Sl
CONSTIPACION cantidad y | menor a 2 | dicotdbmica |- NO
disminucién de la | evacuaciones por
frecuencia semana
TIEMPO Tiempo  requerido | Tiempo total | Cualitativa | - Sl
PROLONGADO en que inicia la | mayor a 3 horas | dicotbmica |- NO
DE alimentacién a que | al dia
ALIMENTACION |termina en cada
toma de alimentos
INCORPORADO A | Alimentacion de la | Necesidad de | Cualitativa | - Sl
LA DIETA | misma consistencia, | adaptacion a los | dicotobmica |- NO
FAMILIAR y calidad que los | alimentos en
demas miembros de | cuanto a
la familia consistencia
GASTROSTOMIA | Tubo de | Alimentacion Cualitativa | - SI
alimentacion que se | parenteral actual | dicotbmica |- NO
inserta 0 previamente
quirdrgicamente por
la pared abdominal
directamente en el
estébmago
TOMA DE | Ingesta de Valproato de | Cualitativa - Sl
MEDICAMENTOS | Medicamentos magnesio dicotdbmica |- NO
- Antiepiléptico | Fenitoina
S Carbamazepina
- Antiespastico | Tizanidina
S Baclofeno
- Anticolinérgic | Butilhioscina
0S
ORIENTACION Actividad Haber  recibido | Cualitativa | - SI
NUTRICIONAL organizada y | informacion dicotomica |- NO

planeada, cuyo fin
es el de transmitir

los conceptos
basicos de
alimentacion y
nutricion

acerca de la
alimentacion en
un paciente con
paralisis cerebral
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VI. RESULTADOS

En el periodo del 1 de Junio de 2011 al 31 de Agosto de 2011, se realiz6 un
cuestionario sobre alteraciones de alimentacion en pacientes con diagnéstico
de paralisis cerebral a 60 pacientes del area de rehabilitacién de hospitalizacion
infantil del Instituto Nacional de Rehabilitacién, que cumplieron con los criterios
de inclusion al estudios. El total de pacientes completo el cuestionario y firmo la

carta de consentimiento informado.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra fueron las siguientes:
60 pacientes: 31 nifias ( 51.7% ) y 29 nifios (48.3%). Se dividieron las edades
por grupos de los cuales: 17 pacientes pertenecen al grupo de 0 a 4 afios
(28.3%), 31 pacientes de 5 a 9 afios (51.7%), 12 pacientes de 10 a 15 afios (20
%)

EDAD POR GRUFOS
M0-4 afios
H5-9 afios
O10-15 afies

Count

masculino femening

SEXO

Se tomo en cuenta la forma topografica de la paralisis cerebral, asi como
el nivel de Palisano. La presentacion mas frecuente fue diparesia espastica con
22 pacientes, lo que corresponde al 36.66% de la muestra, 16 pacientes con
hemiparesia (26.66 %), 14 pacientes con doble hemiparesia (23.33 %), 8
pacientes con cuadriparesia (13.33%). En cuanto al nivel de Palisano, lo mas
frecuente fue Palisano | y Ill con 15 pacientes cada grupo (25%
respectivamente), seguido de Palisano 1l (13 pacientes; 21.66 %), IV (10
pacientes; 16.66 %) y V (7 pacientes; 11.66%)
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La forma topografica de presentacion mas frecuente fue la diparesia. En

cuanto a nivel de Palisano, lo més frecuente fué Palisano | y Ill.

Se realizé el cuestionario completo a todos los pacientes que

participaron en el estudio con los siguientes resultados:

Variable Respuesta Respuesta
Afirmativa Negativa
Dependencia para la alimentacién | 28.3 % 71.6%
Ingesta Inadecuada 18.3 % 81.6 %
Presencia de Vomito en mas del 0 100 %
50% de las tomas de alimentos
Constipacion 26.6% 73.3%
Tiempo prolongado de 40% 60 %
alimentacion
Incorporado a la dieta familiar 75 % 25 %
Gastrostomia previa o actual 1.6 % 98.3 %
Orientacion Nutricional 8.3 % 91.6%
Toma de Medicamentos 28.33 % 71.67 %
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Estos resultados se cruzaron para determinar su relacion con la forma
topogréfica de la paralisis cerebral con los resultados mostrados en las
siguientes gréficas:

20

m DEPENDIENTE

B INDEPENDIENTE

g T T T T

diparesia hemiparesia doble cuadriparesia
hemiparesia

Grafica 1. Alimentacién dependiente
La mayoria de los pacientes (71.6%) fueron independientes para la
alimentacion. De estos, la forma topografica mas frecuente fue la diparesia
espastica

18
16
14

10

m INGESTA INADECUADA

W INGESTA ADECUADA

ONPBEOOON

doble
hemiparesia

diparesia hemiparesia cuadriparesia

PC

Grafica 2. Ingesta Adeucada
El 81.6% de los pacientes tienen ingesta adecuada de los alimentos, de estos
la forma topografica mas frecuente fue la PC diparesia espastica

16 -
14 4
12 A
10 A
8 -
g ] B 4. CONSTIPACION Si
S ] m 4. CONSTIPACION No
diparesia hemiparesia doble cuadriparesia
hemiparesia

PC

Grafica 3. Constipacion
El 26.6% de los pacientes presentaron constipacion, de éstos el porcentaje
mas alto corresponde a los pacientes con PC diparesia espastica. El 50% de
los pacientes con PC cuadriparesia espastica presentd constipacion.
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Grafica 4. Tiempo prolongado de alimentacion
El 40% de los pacientes presenté tiempo prolongado de alimentacion.
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Grafica 5. Incorporado a la dieta familiar
El 75% de los pacientes se encuentran integrados a la dieta y dinAmica familiar.
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Grafica 6. Gastrostomia previa o actual
Solamente un paciente (1.6%) con PC diparesia espastica cuenta con el
antecedente de gastrostomia, actualmente su alimentacion es enteral.
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cuadriparesia
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Grafica 7. Orientacion nutricional
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ESTADO NMUTRICIONAL

Grafica 8. Estado Nutricional

El estado nutricional se valoré tomando en cuenta peso, talla, edad en
meses, sexo Yy se correlacioné con las tablas de la Organizacion Mundial de la
Salud. Encontramos que la mayoria de los pacientes se encuentran en el grupo
de desnutricion: 43.33% siendo de este grupo los mas afectados los pacientes
con cuadriparesia (el 62.5% de los pacientes con PC cuadriparesia espastica
estan en desnutricion). El 20% de la poblacién estudiada tiene un estado
nutricional normal, siendo la mayor parte de este grupo los pacientes con
diagnéstico de paralisis cerebral hemiparesia espastica. El 18.33% se
encuentran en el grupo de sobrepeso, siendo los mas frecuentes los pacientes
con diagnostico de PC cuadriparesia espastica. El 18.33% se encuentran en
obesidad, siendo los méas frecuentes los pacientes con PC hemiparesia

espastica.
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VIl. DISCUSION

En cuanto a las alteraciones asociadas a la pardlisis cerebral se han
realizado varios estudios y determinaciones, sin embargo, no se contaba con
alguna base de datos que reflejara la situacion actual de los pacientes
pediatricos con diagnostico de pardlisis cerebral dentro del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Todos los pacientes tuvieron el apoyo de al menos un familiar que
coopero con el interrogatorio y que tiene conocimiento de la informacién del

paciente.

Los resultados obtenidos son alentadores, ya que aun cuando la
mayoria concuerdan con lo reportado en la literatura mundial @), algunas
variables se presentan en menor frecuencia. Este es el caso de la presencia de
vomito (en el 50% o mas de las tomas de alimentos al dia) el cual es una
alteracion gastrointestinal frecuentemente asociada a la paralisis cerebral, en
nuestro estudio el 100% de los familiares negaron la presencia de vomito en los

pacientes.

El tiempo prolongado de alimentacion lo reportamos positivo en el 40%
de los pacientes, lo cual es mayor al porcentaje reportado en el estudio de
alimentacion de Oxford (26%), esto se asocia a la falta de orientacion
nutricional que reciben los familiares de los pacientes con paralisis cerebral y al
hecho de que la familia no considera que sea un aspecto negativo el tiempo
mayor a 3 horas al dia para la toma de los alimentos. Se relaciona a los malos
habitos alimenticios en general de la familia que dedican el tiempo de la
alimentacion a realizar actividades recreativas como ver la television lo que

prolonga el tiempo de alimentacion.
La segunda alteracion en orden de frecuencia que presentd nuestro

grupo de estudio fue la constipacion en el 26.66% de los pacientes, lo que se

puede disminuir al insistir en la rutina de intestino y la adecuada ingesta de
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liquidos durante el dia, asi como mayor motilidad en los pacientes con mayor

afeccion neuroldgica.

En cuanto al estado nutricional, la mayor parte de nuestros pacientes
(43.33% ) se encuentran en el grupo de desnutricion. El 18.33% se encuentran
en sobrepeso y el mismo porcentaje en obesidad. Unicamente el 20% de la
poblacion estudiada presenta un estado nutricional normal de acuerdo a las
tablas por peso, talla, sexo y edad de la OMS. Lo que nos indica el gran campo
de trabajo en el que podemos incidir con medidas de prevencion para la

desnutricion y obesidad.
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VIll. CONCLUSIONES

1.Los resultados concuerdan con la literatura mundial que reporta un

30% de alteraciones Gastrointestinales en este grupo de pacientes.

2. No se present6 mayor frecuencia de alteraciones gastrointestinales
en los pacientes hospitalizados en el INR que lo reportado en la literatura

internacional.

3. La gran mayoria de los pacientes (91.66% ) nunca habia recibido
orientacion nutricional como tal, sin embargo, durante las consultas médicas,
internamientos e interconsultas se han aclarado sus dudas en cuanto a la
alimentacion de sus pacientes, lo que hace que no se reporten mayor numero
de alteraciones Gastrointestinales que interfieran con la adecuada realizacion y

aprovechamiento de sus terapias durante su hospitalizacién y en casa.

4. Los trastornos gastrointestinales se asocian con frecuencia a la
paralisis cerebral, o que limita la calidad de vida de los pacientes. La nutricion
adecuada, asi como las medidas para prevenir complicaciones deben ser parte
del plan integral de tratamiento de todo paciente con diagnéstico de paralisis
cerebral, para asi poder minimizar las severas consecuencias que este

padecimiento conlleva para el paciente y para su familia.
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IX. ANEXOS

ANEXO |
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE
REGISTRO

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO

NIVEL SOCIOECONOMICO

PESO TALLA

FORMA TOPOGRAFICA DE PARALISIS CEREBRAL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA

(PALISANO)

1. ALIMENTACION DEPENDIENTE Sl NO
(¢, Sefor(a) su hijo (a) necesita ayuda para llevar la comida a la boca?)

2. INGESTA INADECUADA SI NO
(¢ Sefor(a) su hijo (a) come menos de lo que usted le prepara?)

3. VOMITO FRECUENTE Sl NO
(¢, Sefor (a) su hijo vomita en mas de la mitad de las tomas de alimentos al
dia?)

4. CONSTIPACION Sl NO

(¢, Seior(a) su hijo (a) presenta menos de dos evacuaciones por semana?)

5. TIEMPO PROLONGADO DE ALIMENTACION SI NO
(¢ Sefor (a) su hijo (a) requiere de mas de 3 horas para la alimentacion al dia?)

6. INCORPORADO A LA DIETA FAMILIAR Sl NO
(¢, Seior (a) su hijo (a) come lo mismo (y en la misma consistencia) que los
deméas miembros de la familia?)

7. GASTROSTOMIA Sl NO
(¢, Sefor (a) su hijo (a) se alimenta por medio de gastrostomia?)

8. ORIENTACION NUTRICIONAL Sl NO

(¢ Sefor (a) usted o alguien de su familia han recibido orientacién acerca de
la alimentacion de su hijo (a)?)
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9. TOMA DE MEDICAMENTOS

(¢, Sefior(a) su hijo (a) toma algun medicamento?, ¢, Cual (es)?

ANTIEPILEPTICOS
Valproato de magnesio
Fenitoina
Carbamazepina
Otros

ANTIESPASTICOS
Tizanidina
Baclofeno

ANTICOLINERGICOS
Butilihioscina

SI
Si
SI
SI

SI
SI

SI

NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
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ANEXO Il
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA

0-2 anos

Nivel |
O Realiza fransiciones a y desde sedestacion
O Semantiene sentado en el suelo con las manos libres para manipular objetos
O Gatea sobre manos y rodillas
O Sepone de pié y da pasos sujetandose a los muebles.
O Anda entre los 18 meses y 2 afios sin necesidad de ayudas de movilidad.

Nivel Il
O Semantiene sentado en el suelo pero puede necesitar el uso de las manos para mantener el equilibrio.
O Se arrastra sobre el estomago o gatea sobre manos y rodillas
O Puede intentar ponerse de pie y dar pasos sujetandose a los muebles.

Nivel IlI
O Semantiene sentado en el suelo cuando tiene apoyo en la parte inferior de la espalda
O Voltea y se arrastra sobre el estomago

Nivel IV
O Control de la cabeza
O Semantiene sentado en el suelo con apoyo completo del tronco
O Voltea de prono a supino, y puede que voltee de supino a prono

Nivel V
O Las deficiencias fisicas limitan el control voluntario del movimiento.
O Los nirios no pueden mantener la cabeza o el fronco contra la fuerza de la gravedad.
O Necesitan ayuda del adulto para voltear
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ANEXO Il
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA

2-4 anos

Nivel |
O Realiza ransicionss a y desds sedectacion y bipedestacion sin ayuda del aduito.
O Semantiene sentado en el suelo con los manos libreg para manipular objetos.
O Anda como medio de movlidad preferido sin necesidad de ayudas

Nivel I
O Realiza transicionss a y desds sedestacion sin aywda del adulto y 2= incorpora a de pié apoyandose en
supericies estables
O Semantiene sentado en el suslo pero pusde tener problemas de equilibrio cuando usa las dos manos
para manipular.
O Gatea sobre manos y rodillas con un patron reciproco.
O Sedesplaza sujetandose a los musbles o anda usando dlguna ayuda como medio de movilidad
preferido
Nivel 1l
O Semantiene sentado, 3 menudo ponisndose en W (con rotacion interna de caderas y rodillas), v pusds
necesitar ayuda g2l adulto para sentarse.
O Se arrastra sobre el ectomago o gatea sobre manos y rodillzs (frecusntemente sin patron reciproco)
como medios de autopropulzion.
O Puede incorporarse a de pie y desplazaree apoyandose cortas distancias.
O Puede andar pequefios tramos en casa con un dcposiivo de apoyo manual (andador) y ayuda del
adulto para giros
Nivel IV
O Lo nifioe se cisntan en el cuslo cuando se les coloca pero no pueden mantenerse centados en el susho
sin apoyo de |2z manos para equilibrarze. Pierden el control con facilidad.
O Suelen necesitar ayudas especiales para senfarse o estar de pis.
O El desplazamiento por una habitacion lo consiguen rodando o arastrandoze o con gated de amastre
simetrico.
Nivel V
O Lae deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimisnto y la capacidad para mantener la
cabeza y el tronco contra |a fuerza de la gravedad
O Todacs las areas de la funcidn motora ectan imitadas. Las limitaciones funcionales para sentarze y ectar
de pié no pueden compensarse plenaments mediante el uzo de tecnologia de apoyo.
O Enelnivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay que transportarios.
O Algunos pusden tener alguna autonomia ulilizando una silla avlopropulsada equipada con extensas

adaptaciones.
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ANEXO Il
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA

4-6 anos

:

Anda por caza, el colegio, y por la comunidad.

Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamanao.

Corre o salta pero la velocidad, el equilibrio v la coordinacion estan limitadas.

Puede participar en deportes y actividades fizicas en funcidn de sus opciones personales y de los
factores ambientales.

ooono

:

Andan de forma autonoma en la mayoria de los contextos.

Tienen dificultades en superficies imegulares o inclinadas, distancias largas, lugares llenos de gente o
CON POCOS espacios, o sl tienen gque fransportar objetos.

Sube y baja eccaleras sujetandose al pasamano o con ayuda de ofra persona si no lo hay.

En el exterior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de otra persona, un dispositivo de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distancias largas.

Si existe, la capacidad para correr o saltar ez minima.

Sus limitaciones de movilidad pusden requerr adaptaciones para poder participar en actividades fizicas
y deportivas.

oo oo oo

:

Andan utilizando un dispositvo de apoyo manual en la mayona de los espacios interiores.

Cuando estan sentados pueden necesitar un cinturon para alinear la pelvis o sujetar el tronco.

Pasar de sentado a de pié y del suel a de pié precisan de apoyo de ofra persona o una superficie en
la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza distancias largas utilzan alguna tipo de
dispositivo de ruedas.

Puede subir escaleras sujetandose &l pasamano con supervision o apoyo de otra persona.

Las imitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitic su participacion en
actividades fisicas o deportivazs, incluyendo una silla de propulsion manual o autopropulzada.

oo ooo

:

Liilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o autopropulsion en la mayoria de
los entornos.

Precizan asientos adaptados para control del tronco y [a pelvis y apoyo perzonal para la mayoria de las
transferenciaz.

En casa los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear rodar,...) andan
distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulsion.

Cuando =2 les coloca pueden utilizar algin fipo de soporte en casa o el colegio.

En el colegio, en exteriores y en la comunidad se les transporta en sillas manuales o utilzan zillas
autopropulzadas.

Las imitaciones en la movilidad requisren adaptaciones que les permitan participar en las actvidades
fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal yio dispositivos autopropulsados

o oo o o o

Nivel V

Se les transporta en una silla manual en todos los entomos.

Estan mitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el fronco v las extremidades contra la
gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la alineacion de la cabeza, la sedestacion, la
bipedestacion v la movilidad, pero las limitaciones son de un grado que no s posible una
compensacion plena con eguipamienta.

Las fransferencias exigen una asistencia personal completa.

En casa pueden moverse cortas distancias por el suel o zer fransportados por un adulio.

Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulzion complementada con abundantes
adaptaciones para estar sentados y €l acceso a los dispositivos de control.

Laz limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en actividades fizicas o
deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositives autopropulsados

oo

O Ooo




ANEXO Il
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA

6-12 anos
Nivel |

O Anda por caza, €l colegio, y por la comunidad.

O Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pazamano.

O Corre o salta pero la veloodad, &l equilibrio v la coordinacion estan imitadas.

O Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de 2us opciones personales y de los
factores ambientales.

Nivel Il

O Andan de forma autdnoma en la mayoria de los contextos.

O Tienen dificultades en superficies iregulares o inclinadas, distancias largas, lugares llenos de gente o
CON pocos eSpacios, o =i iznen que fransportar objetos.

O Sube ybaja escaleras sujetandoze al pazamano o con ayuda de otra persona si no lo hay.

O Enelexterior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de ofra persona, un dispositive de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distanciaz largas.

O Siexiste, la capacidad para correr o saltar ez minima.

O Suslimtaciones de movilidad pueden requerr adaptaciones para poder participar en actividades fizicas
¥ deportivas.

Nivel 1l

O Andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los espacios interiores.

O Cuando estan sentados pueden necesitar un cinturdn para alinear la pelvis o sujetar el tronco.

[0 Pasarde zentado a de pié y del suelo a de pié precisan de apoyo de otra perzona o una superficie en
la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza distancias largas utilzan alguna tipo de
dispositivo de ruedas.

O Puede subir escaleras sujetandose al pasamano con supervision o apoyo de otra persona.

O Laz imitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su participacion en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsian manual o autopropulzada.

Nivel IV

O Utiizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra perzona o autopropulsion en la mayoria de
los entormos.

O Precisan asienfos adaptados para control del fronco v la pelvis v apoyo personal para la mayoria de las
transferenciazs.

O En casa los nifios utiizan formazs de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear rodar,..) andan
distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulzion.

O Cuando 2= lez coloca pueden utilizar algin tipo de soporte en caza o el colegio.

[0 En el colegio, en exteriores v en la comunidad se les fransporta en sillas manuales o utilzan zillas
autopropulzadas.

O Las Imitaciones en la mowhdad requisren adaptaciones que les permitan participar en las actwdades
fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal yio dizpositivos autopropulsados

Nivel V

O Se les transporta en una zilla manual en todos los entomos.

O Estén Imitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco v las extremidades contra la
gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar |a alineacion de |a cabeza, la sedestacion, la
bipedestacion v la movilidad, pero las Imitaciones son de un grado que no es posible una
compensacion plena con equipamiento.

O Las transferencias enigen una asistencia personal completa.

O En casa pueden moverse cortas distancias por el suelo o ser transportados por un adulio.

O Pueden desplazarse con autonomia uzando autopropulzicn complementada con abundantes
adaptaciones para estar sentados v el acceso a loz dispositivos de control.

O Laz imitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en actividades fizicas o

deportivas, incluyendo asistencia personal v dispositivos autopropulsados




ALTERACIONES DE ALIIyIENTACI()N EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

TABLAS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

BMiI-for-age GIRLS World Health

Organization

Birth to 5 years (percentiles)

£
£
s
m

4 [ a8 1 2 4
2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

BMIl-for-age GIRLS Workd Health

Organization
5 to 19 years (percentiles) o

BMI (kg/m?)

369 369 1689 3689 369 3
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Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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ANEXO IV
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

TABLAS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

BMi-for-age BOYS

728 World Health
4™ Organization

Birth to 5 years (percentiles)

BMI (kg/m?)

[ [3 B 10 2
2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

BMI-for-age BOYS 23 Workd Health

Organization
5 1o 19 years (percentiles) "

BMI (kg/m)

316 |n3 !”3 ‘_llz ‘_113 5143':.
Age (completed months and years)

2007 WHO Referance
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ANEXO IV
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 2011.

Yo: declaro libre y

voluntariamente que acepto participar en el estudio de “ALTERACIONES DE
ALIMENTACION EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON PARALISIS
CEREBRAL DE LA UNIDAD HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA
REHABILITACION INFANTIL” con el fin de determinar la frecuencia de

alteraciones de alimentacion en este grupo de pacientes

Los datos obtenidos del estudio son para fines de investigacion, respetando la
confidencialidad y anonimato. He leido y entendido completamente las
declaraciones previas y toda la informacién en este formato de consentimiento.
Entiendo que por mi firma estamos autorizando el acceso a los datos personales

del paciente.

Nombre del Paciente

Nombre del Representante Legal y Relacién con el paciente

Firma

Testigo Testigo
(Nombre y firma) (Nombre y firma)

Dra. Cristianne O Farrill Carvajal R3MR
Responsable del estudio
Calzada México-Xochimilco #289. Col. Arenal Guadalupe, Del. Tlalpan, C.P,
14889
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ANEXO Il
ALTERACIONES DE ALIMENTACION EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA INFANTIL PARA LA REHABILITACION INFANTIL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA

12-18 anos

O Anda por caca, &l colegio, y por la comunidad.

O Capaz da subiry bajar rampas & ayuda y escalsras & utilizar patamann.

O Core osala pere [z velecidad, el equilibrio v la coordinacion satan imitadas.

O Puede participar en depories y actividades fisicas en funcion de sus opciones pereonales y de los
factores ambientales.

O Pugde andar en la mayoria de los contextos.

O Faclores ambientales (como la ireqularidad del terreno o suinclinacion, disfancias largas, falia de
tismpe, tlima o acfitudes d sus iguales) y prefersncias personalss mfluysa sobs las opoionss de
geEplazamisnio.

O  Enelcolegio o el trabaje pusde andar ulzando un dispositve de apoyo manual para fener seguridad,
Er &l sntormio comuritario pusds utlizar una &ila pars desplazares distancias largas.

O Zube ybaja eccaleras sujstandose 2l pasamano o con ayuda personal < no o hay.

O Sus bmitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en activdades fisicas
¥ depantvag.

Nivel [l
O Pueds andar utlizando un dspostivo g8 apoye manual.
O Eilo comparamos con personas de ofros niveles muestrs una mayor vanabilidad &n sus metodos de
dztolazamisnt 3 2xpensas de 2u capacidad fises y de factares ambisntales v personalas.
O Cusndo estd senfado pueds nscasitar un cinturon para alinear I3 pelvis y temer equilibrio.
O Pacarde e2ntado 2 de pie y del suslo a de pié peecizan de apoyo de ofra persona o una superficie en 13
BUg poder Sujstarse y ADOYERE.
En &l colegio pusde utilizar wna ¢illa autopropuleada o de propulzion manual,
En &l exienor, en la comunidad, se les desplaza en sila de ruedas o disponen de dispostivos
Futpropulzados.
O Puede subr y bajar escaleras cujetandose a un pasamano y con cupervision o aywda de ofra persona.
O LasImitacionss para andar pusdan necasitar adagtacionss pars pamuite 2y parteipacion 2n actividadss
fizcas o deportivas, inclayends una cila de propulsion manual o autopropulzads,

Oon;

Nive! [V

Uiilizan una silla para decolazarse en la mayoris ds los contexios.

Pueden precizar un aziznto adapiado para mejorar 2l control del tranco 12 pelvis.

e necesiiz 12 ayuda fizica de 1 02 pereonas para las transferencias.

Puedsn mantener parfe de su peso sobre las piernas para ayudar en las transferencias.

En interiore o bien pusden andar distancias cortas con ayuda de ofra persona o usan gilas para
desplazarse o bien, sismpre aue £ I65 ayuda a colocarse, utizan un andador con soports conzoral.
Pueden operar una silla autopropulsada. Sino disponen de ella se les fransporta en una silla manual.
Lag Iimitaciones em la moviidad requieren adaptacionss gue les permitan paricipar en las aciividades

i o I i i |

OB
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