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Resumen
Introducción: La parálisis cerebral infantil (PCI) es la causa más común de discapacidad motora 
en la niñez. Sin embargo, la información sobre las características clínicas y laboratoriales de niños 
hospitalizados con PCI en el norte del Perú es escasa. Objetivo: Describir las características clínicas 
y laboratoriales de niños con PCI internados en un hospital de tercer nivel del norte del Perú entre 
enero de 2022 y mayo de 2025. Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo. Se incluyeron 63 pacientes pediátricos con diagnóstico de PCI hospitalizados en el 
Hospital Regional Lambayeque (Chiclayo, Perú). Se analizaron variables sociodemográficas, clínicas, 
laboratoriales y de evolución hospitalaria. Resultados: La edad media fue 8,8 años, con predominio 
masculino (55,6 %). El tipo espástico fue el más frecuente (92,6 %), mientras que la epilepsia estuvo 
presente en el 69,8 % de los pacientes. El 52,1 % de los participantes tuvo desnutrición crónica y en 
el 35,4 % se encontró desnutrición aguda severa. La infección respiratoria baja fue la principal causa 
de hospitalización (58,7 %). La mediana de hemoglobina fue 11,5 g/dL, con anemia en el 31,7 %. 
La proteína C reactiva se encontró elevada en el 48,2 % de los casos y la hipoalbuminemia estuvo 
presente en el 20,7 %. La mortalidad intrahospitalaria fue del 6,3 %. Conclusiones: Los niños con 
PCI hospitalizados en el norte del Perú presentan predominio de la forma espástica, alta frecuencia 
de epilepsia y desnutrición, y elevada tasa de hospitalizaciones por infecciones respiratorias. Estos 
hallazgos resaltan la necesidad de implementar estrategias de prevención nutricional y respiratoria 
en esta población vulnerable.

Palabras clave:  Parálisis Cerebral; Niño; Hospitalización; Desnutrición; Infecciones Respiratorias; 
Epilepsia. (Fuente DeCS).

ARTÍCULO ORIGINAL

Clinical and laboratory characteristics of children with cerebral palsy in a tertiary-level 
hospital in Peru.

Abstract
Background: Cerebral palsy (CP) is the most common cause of motor disability in childhood. 
However, information on the clinical and laboratory characteristics of hospitalized children with 
CP in northern Peru is scarce. Objective: To describe the clinical and laboratory characteristics of 
children with CP admitted to a tertiary-level hospital in northern Peru between January 2022 and 
May 2025. Materials and Methods: Observational, descriptive, retrospective study. Sixty-three 
pediatric patients with a diagnosis of CP hospitalized at Hospital Regional Lambayeque (Chiclayo, 
Peru) were included. Sociodemographic, clinical, laboratory, and in-hospital outcome variables 
were analyzed. Results: The mean age was 8.8 years, with a predominance of males (55.6%). The 
spastic type was the most frequent (92.6%), while epilepsy was present in 69.8% of patients. Chronic 
malnutrition was observed in 52.1% of participants, and severe acute malnutrition in 35.4%. Lower 
respiratory tract infection was the main cause of hospitalization (58.7%). The median hemoglobin 
level was 11.5 g/dL, with anemia present in 31.7%. C-reactive protein was elevated in 48.2% of 
cases, and hypoalbuminemia was present in 20.7%. In-hospital mortality was 6.3%. Conclusions: 
Children with cerebral palsy hospitalized in northern Peru show a predominance of the spastic form, 
a high frequency of epilepsy and malnutrition, and a high rate of hospitalizations due to respiratory 
infections. These findings highlight the need to implement nutritional and respiratory prevention 
strategies in this vulnerable population

Keywords: Cerebral Palsy; Child; Hospitalization; Malnutrition; Respiratory Tract Infections; Epilepsy. 
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INTRODUCCIÓN
La parálisis cerebral infantil (PCI) constituye un grupo 
heterogéneo de trastornos permanentes del desarrollo del 
movimiento y postura, secundarios a lesiones no progresivas 
del cerebro en desarrollo del feto o lactante (1). Representa la 
causa más común de discapacidad motora en niños afectando 
adicionalmente en forma variable el tono muscular, reflejos, 
coordinación y lenguaje (1). Clínicamente, se clasifica en 
espástica (70 – 80 % de casos), discinética, atáxica y formas 
mixtas, con manifestaciones según topografía y severidad de 
la lesión cerebral (2,3).

La prevalencia global se estima en 2 a 3 casos por cada 1000 
nacidos vivos (NV) en países de altos ingresos (4,5), pudiendo 
ser significativamente mayor en países de ingresos medios y 
bajos, aunque la subnotificación y el retraso diagnóstico son 
importantes (4). En Latinoamérica, se reporta una prevalencia 
global de 2,1 por cada 1000 NV (5), con variaciones entre países 
como Bolivia (0,3) y Cuba (1,8) (7), mientras que, en el Perú, un 
estudio pionero realizado en 1993 encontró una prevalencia de 
5,2 por cada 1000 NV (8), cifra que se mantiene como referencia 
hasta la actualidad ante la falta de estudios nacionales más 
actuales.   

La etiología de la PCI es multifactorial, incluyendo factores 
prenatales como las infecciones del grupo TORCH 
(hasta un 45 % de casos), eventos perinatales como la 
encefalopatía hipóxico-isquémica y la prematuridad extrema 
(aproximadamente en un 50 %) (6,9) y factores posnatales, 
como las infecciones del sistema nervioso central o 
traumatismos que completan el espectro causal (1).

Adicionalmente, los niños con PCI presentan varias 
comorbilidades que condicionan su pronóstico y calidad 
de vida. La epilepsia, los trastornos del lenguaje y la 
discapacidad intelectual puede estar presentes en más 
de la mitad de los casos (10) aumentando el riesgo de 
internamientos y complicaciones hospitalarias (11,12). Las 
infecciones respiratorias, las crisis convulsivas, los problemas 
de deglución y el deterioro nutricional son las causas más 
frecuentes de ingreso hospitalario (13). Asimismo, los niños 
con PCI hospitalizados presentan frecuentemente anemia, 
alteraciones del metabolismo óseo (como elevación de la 
fosfatasa alcalina) y desnutrición, una condición que a menudo 
esta subdiagnosticada en los registros hospitalarios (14). 

Un estudio realizado en Australia demostró que, si bien 
las hospitalizaciones electivas son más frecuentes, las 
hospitalizaciones de emergencia, principalmente por causas 
respiratorias, generan mayores costos y estancias prolongadas 
(13). En el ámbito local, un estudio en Ecuador identificó que 
la PCI espástica, la epilepsia y las neumonías virales son las 
características predominantes en niños hospitalizados (11), 
mientras que en Chile se ha documentado una alta prevalencia 
de desnutrición y discapacidad intelectual asociada (15).

El objetivo del presente estudio fue describir las características 
clínicas y laboratoriales de los niños con PCI internados en un 
hospital de tercer nivel del norte del Perú durante el periodo 
de enero de 2022 a mayo de 2025.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo 
realizado en el Hospital Regional Lambayeque, ubicado en  
Chiclayo, Perú, del 1 de enero del 2022 al 31 de mayo del 2025.

Ingresaron todos los pacientes con diagnóstico de 
PCI hospitalizados en el servicio de pediatría en dicho 
periodo y que cumplieron los criterios de selección. Se 
incluyeron niños mayores de un mes y menores de 15 
años con diagnóstico confirmado según criterios clínicos 
o estudios de imagen registrados en la historia clínica (HC). 
Se excluyeron pacientes con diagnóstico no confirmado o 
con HC incompletas (con más del 20 % de datos faltantes 
en variables principales).

Las variables analizadas incluyeron características 
sociodemográficas como la edad y sexo, así como 
clínicas incluyendo etiología de PCI, vía de alimentación, 
comorbilidades, diagnóstico de ingreso y estado 
nutricional. Si bien existen curvas específicas para PCI, 
las sociedades internacionales no recomiendan su uso 
(16) porque no suponen un crecimiento deseable, sino el 
derivado de estudios de niños de diferente gravedad. 
Por este motivo usamos indicadores antropométricos y 
puntajes Z, en comparación con las referencias estándar de 
la OMS.  Además, se incluyeron características laboratoriales 
(hemoglobina, leucocitos, proteína C reactiva, proteínas 
totales, albúmina, fosfatasa alcalina y calcio sérico), tanto 
medidas de tendencia central y dispersión, como su 
clasificación en valores patológicos usando valores de corte 
establecidos según referencias internacionales de laboratorio 
clínico en niños (17). Se definió anemia como hemoglobina < 
11 g/dL; leucocitosis > 15,0 x10³/µL; leucopenia < 4,0 x10³/
µL; trombocitopenia < 150,0 x10³/µL; trombocitosis > 450,0 
x10³/µL; PCR elevada > 10 mg/L; hipoproteinemia < 6,0 g/dL; 
hipoalbuminemia < 3,5 g/dL; fosfatasa alcalina elevada > 300 
UI/L; e hipocalcemia < 1,1 mmol/L.

Asimismo, se consideraron variables de evolución 
hospitalaria como la duración de la estancia (corta < 9 días 
o larga ≥ 9 días) (18) y el destino al egreso (alta, referencia o 
fallecimiento).

La recolección de datos se realizó mediante revisión 
documental de HC físicas y electrónicas, empleando una 
ficha estructurada diseñada para el estudio. El proceso 
incluyó la identificación de casos a través del servicio de 
archivo, la revisión sistemática de la información y el control 
de calidad de los datos. Se garantizó la confidencialidad 
codificando a los pacientes y con la anonimización de la 
información.

Los datos fueron registrados en Microsoft Excel y 
analizados con IBM SPSS Statistcs versión 26. Se realizó 
un análisis descriptivo, evaluando la normalidad de las 
variables cuantitativas mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Las variables con distribución normal se expresaron 
como media y desviación estándar y las no normales como 
mediana y rango intercuartílico, mientras que las variables 
cualitativas se presentaron con frecuencias y porcentajes. 
Adicionalmente, se realizó un análisis descriptivo de 
subgrupos para explorar la frecuencia de desnutrición 
aguda severa según la vía de alimentación. Este análisis fue 
de naturaleza puramente exploratoria y no incluyó pruebas 
de hipótesis, reportando los resultados únicamente como 
proporciones.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética institucional 
y se condujo conforme a la Declaración de Helsinki y 
la normativa peruana vigente. Debido a su carácter 
retrospectivo y uso de datos codificados, no se requirió con
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RESULTADOS
Se incluyeron 63 pacientes con el diagnóstico de PCI con una 
edad media de 8,8 años y un predominio del sexo masculino.

En cuanto a las características clínicas, la asfixia perinatal fue la 
etiología más frecuente, seguida de las infecciones congénitas 
y a prematuridad.  La forma espástica fue el tipo de PCI más 
prevalente en el 92,6 % de los casos, mientras que la epilepsia 
o los trastornos convulsivos fueron las comorbilidades más 
comunes. Respecto a la vía de alimentación la distribución 
fue equilibrada entre vía oral y a través de sonda nasogástrica 
(Tabla 1).

§ Categoría otros:  trastornos endocrino-metabólicos 
(hipotiroidismo, n=2), trastornos nutricionales (desnutrición 
crónica, n=2), trastornos sensoriales (sordera, n=1), anomalías 
cromosómicas (síndrome de Down, n=1) y alteraciones de la vía 
aérea superior (laringomalacia, n=1). 

En relación con el diagnóstico que motivo el ingreso 
hospitalario,  las infecciones respiratorias bajas 
constituyeron la causa más frecuente seguidas de las crisis 
convulsivas o estado epiléptico. La evaluación del estado 
nutricional mostró una alta prevalencia de desnutrición 
crónica (52,1 %) y desnutrición aguda severa (35,4 %). Es 
importante señalar que en 15 pacientes (23,8 %) no se 
pudo determinar el estado nutricional por falta de datos 
antropométricos completos. La mediana de estancia 
hospitalaria fue de seis días, y el 20,6 % presentó estancia 
prolongada. Se registraron cuatro fallecimientos (6,3 %) 
(Tabla 2).

Característica n* %

Edad† 8,6 (3,03)

Sexo masculino 35 55,6

Etiología de la PC (n=54)

     Asfixia perinatal 20 37,0

     Infección congénita 10 18,5

     Malformaciones congénitas del SNC 7 13,0

     Prematuridad 6 11,1

     Encefalopatías epilépticas estructurales 6 11,1

     Otros‡ 5 9,3

Tipo de PCI (n=54)

     Espástica 50 92,6

     Atáxica 3 5,6

     Discinética 1 1,9

Vía de alimentación

      Sonda nasogástrica 34 54

      Oral 22 34,9

      Gastrostomía 7 11,1

Presencia de comorbilidades 59 95,2

Tipo de comorbilidad

     Epilepsia/Trastornos convulsivos 44 69,8

     Trastornos neurológicos 6 9,5

     Trastornos respiratorios crónicos 5 7,9

     Trastornos digestivos 1 1,6

     Infecciones recurrentes 1 1,6

     Trastornos cardiacos 1 1,6

     Otros § 7 11,1

* El tamaño muestral (n) varía entre variables debido a la 
disponibilidad de datos en las historias clínicas. Se reporta el n 
específico para cada parámetro cuando es diferente de 63.

†Media (DS)

‡ Categoría otros: encefalitis autoinmune (n=2), traumatismo 
encéfalo craneano (n=1), lesión hipóxico-isquémica post paro 
cardiorrespiratorio (n=1), hiperbilirrubinemia neonatal (n=1).

Tabla 2. Características de hospitalización de los niños 
internados con parálisis cerebral desde enero de 2022 a 
mayo de 2025 (N=63).

Característica n* %

Diagnóstico de ingreso

     Infección respiratoria baja 37 58,7

     Crisis convulsiva /Estado epiléptico 12 19

     Complicación postoperatoria 3 4,8

     Infección urinaria 2 3,2

     Trastorno digestivo agudo 1 1,6

     Infección respiratoria alta 1 1,6

     Complicación por aspiración 1 1,6

     Otros† 6 9,5

Estado nutricional (n=48)

     Desnutrición crónica 25 52,1

     Desnutrición crónica reagudizada 17 35,4

     Desnutrición aguda 3 6,3

     Normal 3 6,3

Desnutrición aguda severa (n=48) 17 35,4

Días de estancia hospitalaria§ 6 (4)

Estancia hospitalaria prolongada (≥ 9 
días)

13 20,6

Destino al egreso

     Alta 57 90,5

     Fallecido 4 6,3

     Retiro voluntario 2 3,2

* El tamaño muestral (n) varía entre variables debido a la 
disponibilidad de datos en las historias clínicas. Se reporta el n 
específico para cada parámetro cuando es diferente de 63.

† La categoría Otros incluyó: trastornos hematológicos 
(pancitopenia, n=1), patología osteoarticular traumática 
(fractura de cadera, n=1), infecciones odontogénicas (absceso 
odontogénico, n=2), trastornos neurológicos inflamatorios 
(encefalitis autoinmune, n=1) y trastornos metabólicos agudos 
(hipoglicemia, n=1). Especificar.

§ Mediana (RIC)

En los parámetros hematológicos, la mediana de 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los 
niños internados con parálisis cerebral desde enero de 2022 a 
mayo de 2025 (N=63).

sentimiento informado. Se aseguró el acceso restringido a la 
base de datos y al almacenamiento seguro de la información.
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Tabla 3. Parámetros hematológicos y bioquímicos (valores 
centrales) en niños hospitalizados con parálisis cerebral desde 
enero de 2022 a mayo de 2025 (N=63).

Parámetro Mediana RIC

Hemoglobina (g/dL) 11,5 1,8

Leucocitos (x10³/µL) 9930 6020

Linfocitos (x10³/µL) 2438,7 2170,7

Plaquetas (x10³/µL) (n=62) 282500 251500

Proteína C reactiva (mg/L) 
(n=56)

9,84 53,45

Proteínas totales (g/dL) 
(n=58)*

6,61 0,97

Albúmina (g/dL) (n=58) 3,86 0,80

Fosfatasa alcalina (UI/L) 
(n=58)

135,3 60,35

Calcio sérico (mmol/L) 
(n=57)*

1,21 0,88

*Media y DS

Tabla 4. Frecuencia de alteraciones laboratoriales en niños 
hospitalizados con parálisis cerebral desde enero de 2022 a 
mayo de 2025 (N=63). 

Parámetro n* %

Anemia 20 31,7

Leucocitosis 11 17,5

Leucopenia 4 6,3

Trombocitopenia 
(n=62)

4 6,5

Trombocitosis (n=62) 15 24,2

PCR elevada (n=56) 27 48,2

Hipoproteinemia (n= 
58)

12 20,7

Hipoalbuminemia  
(n=58)

12 20,7

Fosfatasa alcalina 
elevada (n=58)

1 1,7

Hipocalcemia (n=57) 4 7

DISCUSIÓN 
Según los resultados de nuestra investigación, el predominio 
del sexo masculino  (55,6 %) es consistente con lo 
reportado en múltiples estudios a nivel global (2,3). Khalid y 
colaboradores, en Pakistán, reportaron exactamente la misma 
proporción (19), mientras que Chaudhary y colaboradores en 
Nepal encontraron un predominio aún mayor (74,5 %) (20). La 
edad media de nuestra cohorte (8,8 años) fue superior a la 
reportada en otros países de ingresos medios, como Nepal 
(3 años) (20), Bangladesh (3,6 años) (21) y (6,2 años) (13), lo que 
podría reflejar diferencias en los patrones de derivación 
hospitalaria o en la supervivencia de estos pacientes en 
nuestro medio.
La PCI espástica fue el tipo predominante (92,6 %), una cifra 
superior al 75 – 85 % reportado en registros europeos (2,22). 
Hafström y colaboradores, en prematuros extremos suecos, 
reportaron 91 % de formas espásticas (10). En contraste, 
estudios de países de ingresos bajos como Nepal reportaron 
solo 57,3 % de formas espásticas, con mayor proporción de 
formas mixtas y discinéticas (20). La ausencia de clasificación 
topográfica (hemiplejía, diplejía, cuadriplejía) en nuestra 
investigación constituye una limitación importante, ya que 
impide analizar si la extensión de la afectación motora se 
asocia con diferencias en el estado nutricional, la frecuencia 
de epilepsia o la causa de hospitalización.
La epilepsia afectó al 69,8 % de los pacientes, cifra superior 
al 18 – 45 % reportado en países de altos ingresos (3,10), 
pero similar a lo encontrado en Nepal (66,4 %) (20), Chile (64 
%) (16) y Ecuador (80,6 %) (13). Esta alta prevalencia podría 
explicarse por un sesgo de selección hospitalaria, menor 
acceso a tratamiento antiepiléptico, o la mayor edad de 
nuestra cohorte. Vásquez Crespo encontró una asociación 
significativa entre epilepsia y estancia hospitalaria 
prolongada (p<0,001) en Ecuador (12).
La desnutrición fue altamente prevalente: 35,4 % de 
desnutrición aguda severa y 52,1 % de desnutrición crónica. 
Estas cifras son similares a las de Bangladesh (53,6 % de 
bajo peso) (21) y Sri Lanka (45,6 % de desnutrición aguda) 
(23), y ligeramente superiores a las de China (34,1 % de 
desnutrición severa) (24). Figueroa y colaboradores en Chile 
demostraron que el uso de curvas específicas para PCI reduce 
la prevalencia de desnutrición del 45,7 % al 22,5 % (16). Por lo 
tanto, es probable que nuestra cifra esté sobreestimada por 
el uso de criterios antropométricos generales.

En el análisis descriptivo según la vía de alimentación, se 

Vía de alimentación n Desnutrición aguda severa,

n (%)

Oral 19 6 (31,6)

Sonda nasogástrica 24 9 (37,5)

Gastrostomía 5 2 (40)

Total 48 17 (35,4)

Tabla 5. Desnutrición aguda severa según vía de alimentación 
en niños hospitalizados con parálisis cerebral (n=48).*

*Solo se incluyen los 48 pacientes (76,2% de la muestra total de 63) 
en quienes se pudo determinar el estado nutricional completo. 
Los 15 pacientes restantes no fueron incluidos por falta de datos 
antropométricos (peso y/o talla) en sus historias clínicas.

*El tamaño muestral (n) varía entre variables debido a la disponibilidad 
de datos en las historias clínicas. Se reporta el n específico para cada 
parámetro cuando es diferente de 63.

En el análisis descriptivo según la vía de alimentación, la 
desnutrición aguda severa fue más frecuente en los pacientes 
que requerían dispositivos de alimentación (sonda nasogástrica 
o gastrostomía) en comparación con aquellos con alimentación 
oral, aunque el reducido tamaño muestral del grupo con 
gastrostomía limita las conclusiones (Tabla 5).

hemoglobina fue de 11,5 g/dL, con anemia en el 31,7 % de los 
pacientes. La proteína C reactiva se encontró elevada en el 48,2 % 
de los casos alcanzando hasta 243,5 mg/dL en  algunos pacientes. 
Entre los parámetros bioquímicos, la hipoalbuminemia estuvo 
presente en el 20,7 %, mientras que la elevación de la fosfatasa 
alcalina fue infrecuente (1,7 %) (Tablas 3 y 4).
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Los parámetros hematológicos mostraron una hemoglobina de 
11,5 g/dL, prácticamente idéntica a la reportada en India (11,48 
g/dL) (15). La anemia afectó al 31,7 %, cifra inferior al 52,1 % de 
India (15). La hipoalbuminemia (20,7 %) y la hipoproteinemia (20,7 
%) fueron más frecuentes que en India (8,6 %) (15), lo que podría 
reflejar un peor estado nutricional proteico. La fosfatasa alcalina 
elevada fue infrecuente en nuestra cohorte (1,7 %), a diferencia 
de lo reportado en India (26,6 %) por Khandelwal y colaboradores 
(15). Esta discrepancia podría explicarse por una mayor exposición 
solar en la costa norte del Peru (26), posibles diferencias en el uso 
de fármacos anticonvulsivantes inductores enzimáticos (27) y una 
mayor edad media de nuestros pacientes, ya que se ha descrito 
que la elevación de la fosfatasa alcalina es más frecuente en 
menores de nueve años (15). Sin embargo, es importante destacar 
que Zhao y colaboradores demostraron que los marcadores 
sanguíneos no necesariamente reflejan el estado nutricional en 
niños con PCI (24). 

Las infecciones respiratorias fueron la principal causa de 
hospitalización (58,7 %), cifra muy superior a la reportada en 
Canadá (23 %) (28), Ecuador (43,1 %) (13) y Arabia Saudita (23,5 %) 
(29). Esta diferencia podría explicarse por menor cobertura vacunal, 
condiciones de hacinamiento, mayor prevalencia de desnutrición, 
o diferencias en los criterios de hospitalización. Figueroa y 
colaboradores reportaron que las infecciones respiratorias fueron 
la causa de muerte en el 100 % de los fallecidos en su cohorte 
(16). Las crisis convulsivas fueron la segunda causa (19 %), similar 
a lo reportado en Ecuador (23,6 %) (13) y Pakistán (17,6 %) (19). La 
mortalidad en nuestro estudio fue del 6,3 %, similar al 4,9 % 
reportado en Chile (16) y al 8,1 % en datos hospitalarios australianos 
(30).  Es importante destacar que, aunque no se pudo realizar un 
análisis estadístico exhaustivo por el diseño del estudio y el 
reducido tamaño muestral, se observó que los cuatro pacientes 
fallecidos se encontraban todos en el grupo de desnutrición 
crónica reagudizada y presentaron infección respiratoria baja 
como diagnóstico de ingreso, lo que sugiere un posible síndrome 
de desnutrición-infección que merece ser estudiado en cohortes 
más grandes.

observó que la desnutrición aguda severa estuvo presente en 
el 31,6 % (6/19) de los pacientes con alimentación oral, en el 
37,5 % (9/24) de aquellos con sonda nasogástrica y en el 40,0 
% (2/5) de los que recibían alimentación por gastrostomía, sur 
giriendo que la instalación de una vía alternativa no garantiza la 
recuperación nutricional. En un estudio llevado a cabo en Brasil, 
Sousa y colaboradores (25) no encontraron correlación significativa 
entre la vía de alimentación y el estado nutricional, mientras que 
Figueroa reportó que los pacientes con gastrostomía tenían 
mayor morbimortalidad (RR: 2,98; IC95 %: 1,32 - 6,75), aunque 
no pudo atribuir causalidad (16). Zhao y colaboradores en China 
demostraron que la desnutrición se asocia significativamente con 
el GMFCS (p=0,048) y el nivel de capacidad manual (p=0,006), 
pero no con el modo de alimentación (24). En conjunto, estos 
hallazgos sugieren que la severidad de la PCI (reflejada por 
el nivel GMFCS y la capacidad manual) es un predictor más 
importante de desnutrición que la vía de alimentación per se. 
Esto tiene implicancias clínicas relevantes: la instalación de una 
gastrostomía o sonda nasogástrica, si bien puede ser necesaria 
en pacientes con disfagia severa, no garantiza por sí sola la 
recuperación nutricional si no se acompaña de un aporte calórico 
adecuado y un seguimiento nutricional estricto. Por lo tanto, la 
decisión de instaurar una vía de alimentación alternativa debe ir 
acompañada de una estrategia integral que incluya la evaluación 
periódica del estado nutricional, el ajuste de los requerimientos 
calóricos y el manejo de las comorbilidades asociadas. 

En cuanto a la etiología de la PCI en nuestra cohorte, la asfixia 
perinatal fue la causa más frecuente (37,0 %), similar a lo 
reportado en Nepal (35,5 %) y Pakistán (41,7 %) (19,20), pero 
superior al 10 % descrito en países de altos ingresos (3). Las 
infecciones congénitas (18,5 %) y las malformaciones del SNC 
(13,0 %) representan una proporción relevante, reflejando la 
carga de enfermedades prevenibles y trastornos estructurales 
en nuestra región (1,13). La prematuridad (11,1 %) fue menos 
frecuente que en países de altos ingresos (40 – 60 %) (3,6), lo que 
podría reflejar una alta mortalidad neonatal de prematuros 
extremos en nuestro medio. Finalmente, las causas posnatales 
(traumatismo, meningitis, kernícterus) explicaron el 9,3 % de 
los casos, consistente con lo documentado en otros países de 
ingresos medios y bajos (4,13).

El presente estudio presenta varias limitaciones que 
deben considerarse. Su diseño retrospectivo y unicéntrico 
limita la generalización de los hallazgos y nuestra cohorte 
probablemente está sobrerrepresentada por formas graves de 
parálisis cerebral al tratarse de pacientes hospitalizados en un 
centro de tercer nivel. No se utilizó el Sistema de Clasificación 
de la Función Motora Gruesa (GMFCS), lo que impide analizar 
la asociación entre severidad motora y variables como el 
estado nutricional. El estado nutricional se determinó con 
curvas estándar de la OMS y no con curvas específicas para 
parálisis cerebral, lo que probablemente sobreestimó la 
prevalencia de desnutrición. Se presentó una pérdida de 
datos antropométricos del 23,8 % (15/63 pacientes), lo 
que pudo introducir sesgo de información. No se evaluó 
sistemáticamente la disfagia mediante herramientas validadas 
ni se cuantificó el aporte calórico diario, siendo ambos factores 
clave en el estado nutricional. Los parámetros de laboratorio 
utilizados pueden no ser suficientemente sensibles para 
detectar desnutrición crónica en esta población. El reducido 
tamaño muestral (n=63) limita la potencia estadística para 
análisis de subgrupos, especialmente en el grupo con 
gastrostomía (n=5). Finalmente, la recolección de datos a partir 
de historias clínicas no diseñadas para investigación pudo 
introducir sesgos de información. A pesar de estas limitaciones, 
este es el primer estudio que describe sistemáticamente 
las características clínicas y laboratoriales de niños con PCI 
hospitalizados en el norte del Perú, y sus hallazgos aportan 
información valiosa para la práctica clínica local y regional.

En conclusión, en esta cohorte de niños con PCI hospitalizados 
en el norte del Perú, se observó un predominio de la forma 
espástica, una alta frecuencia de epilepsia y desnutrición, y una 
elevada tasa de hospitalizaciones por infecciones respiratorias. 
En el análisis descriptivo según la vía de alimentación, 
la desnutrición aguda severa fue más frecuente en los 
pacientes que requerían dispositivos de alimentación (sonda 
nasogástrica o gastrostomía) en comparación con aquellos con 
alimentación oral, aunque el reducido tamaño muestral impide 
conclusiones definitivas. Futuros estudios deberían incorporar 
clasificación GMFCS, curvas específicas para PCI, evaluación de 
la ingesta calórica y herramientas validadas para disfagia, así 
como pruebas de hipótesis para evaluar asociaciones.
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