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RESUMEN 

Introducción: La Parálisis Cerebral Infantil constituye un conjunto de trastornos 

del movimiento y la postura que puede producir discapacidad infantil.  

Objetivo: Realizar una actualización bibliográfica sobre la Parálisis Cerebral 

Infantil.  

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica sobre la Parálisis Cerebral Infantil en 

el período de enero a junio del 2021, para ello se realizó una búsqueda sobre el 

tema en las diferentes bases de datos nacionales y extranjeras disponibles en 

internet en español e inglés.  

Desarrollo: La enfermedad se muestra en correspondencia a los trastornos del 

lenguaje. Son diversas las manifestaciones que pueden causarse con inicios 

diversos y distintos niveles de gravedad; no obstante, es necesario precisar que la 

actividad del lenguaje supone la recepción de señales ópticas y sonoras. 

Conclusiones: La Parálisis Cerebral Infantil es una de las enfermedades del 

neurodesarrollo de incidencia elevada en la población infantil, constituye una de las 

causas fundamentales de discapacidad motora lo cual daña la independencia 

funcional y la integración del individuo a su comunidad, el control de los principales 

factores de riesgo constituye de vital de importancia para la mejora de la atención 

perinatal y postnatal. 

Palabras Claves: Parálisis Cerebral; Factores de Riesgo; Tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN 

La Parálisis Cerebral (PC) Infantil constituye un conjunto de trastornos del 

movimiento y la postura que puede producir discapacidad infantil. (1, 2, 3) La Parálisis 

Cerebral es una afectación no progresiva en las estructuras no generales del 

Sistema Nervioso Central que causa trastorno del movimiento y la postura. La PC 

es un trastorno que se acompaña con regularidad de trastornos sensoriales, 

cognitivos, de la comunicación, perceptivos y por epilepsia. (4) 

Son diversos los criterios de varios investigadores que plantean que cómo los niños 

que padecen de Parálisis Cerebral sufren diferentes grados de discapacidad física y 

pueden tener complicaciones médicas como: convulsiones, trastornos del habla; de 

comunicación, retraso mental; deterioro visual, la pérdida de la audición; la 

aspiración de alimentos, el reflujo gastroesofágico; las alteraciones del sueño, la 

onicofagia; los problemas de conducta y la dificultad para controlar los esfínteres. 

(5, 6) 

La Parálisis Cerebral puede ser el origen de diferentes causas, la gran mayoría de 

origen desconocido.  El trastorno se ocasiona ante un desarrollo anormal o una 

lesión en las zonas cerebrales que dominan la función motora. El daño puede darse 

en las diferentes etapas del desarrollo cerebral representándose en el período 

prenatal el 70 %, en el natal con el 2 0% y en el postnatal hasta los cinco años de 

vida con el 10 %. Se puede clasificar de acuerdo a la forma de presentación clínica: 

espástica, discinética, atáxica, hipotónica y mixta. (6, 7) 

La PC es una de los padecimientos más prevalentes y la causa de discapacidad más 

habitual en la pediatría, sobre todo en países desarrollados. La incidencia general 

es de 1.5-3 por cada 1.000 recién nacidos vivos. (8) La tasa de supervivencia en 

niño con PC va estar pendiente de la gravedad en que está se presente. En la PC 

leve (GMFCS I-II) la supervivencia es del 99% a los 20 años, sin embargo, en la PC 

grave (GMFCS V) es del 40%. Los problemas respiratorios son la causa de muerte 

más frecuente en todas las series.  

Epidemiología de la parálisis cerebral infantil (PCI). 



 

En la segunda mitad del siglo XX, la prevalencia PCI en países del primer mundo 

fue de 1,5 a 2,5 casos por cada 1.000 nacidos vivos (NV), no obstante, en este 

período la persistencia de pacientes pretérmino aumentó por la ingreso de nuevas 

tecnologías, lo que recíprocamente se acrecentó la incidencia de casos de la 

enfermedad. (9) Su prevalencia se ha sostenido constante en los últimos 10 años, 

como lo plantea una revisión sistemática y meta-análisis, donde se estimó que 2,11 

niños por cada 1.000 NV padece PCI, siendo más habitual en los productos entre 

1.000-1.499 gramos de peso al nacer con 59,1 casos por cada 1.000 NV y con edad 

gestacional menor a 28 semanas estando presente la patología en 111,8 casos por 

cada 1.000 NV. (10) 

En Europa, la tendencia de esta patología señalan una reducción gradual de la 

incidencia, principalmente en los niños de muy bajo peso al nacer (1.000-1.499 

gramos), bajo peso al nacer moderado (1.500-2.499 gramos) y peso normal al 

nacer (mayor o igual a 2.500 gramos), sin embargo en niños con bajo peso 

extremo al nacer (<1.000 gramos), los índices tienden a mantenerse constantes 

con un promedio de 42,4 por cada 1.000 NV. (11) En Estados Unidos igualmente se 

han visto estas disminuciones graduales de la prevalencia de Parálisis Cerebral 

Infantil, siendo para el 2006 de 2,1 casos por cada 1.000 nacidos vivos con un 

porcentaje de reducción de 3% desde 1996, aunque se reporta que en los 

afrodescendientes y en el sexo masculino los índices de esta enfermedad son 

elevados. (12) En países como Australia y China muestran también tendencias 

descendientes de los casos de la enfermedad. (13, 14)  

Las variantes espásticas congénitas son las más comunes con una prevalencia 

aproximada en Estados Unidos de 1,7 casos por 1.000 nacidos vivos de esperanzas 

de vida al año de edad, con un elevado número de casos en los bajo pesos al nacer 

< 1.500 gramos (40,8 casos por 1.000 NV) y en menores de 32 semanas de 

gestación (34,6 casos por 1.000 nacidos vivos). (15)  

En cuanto a la variante atáxica, es menos común que la espástica y discinética, su 

estimación que se presente entre 3-8 % de los casos de Parálisis Cerebral Infantil. 

(16)  



 

La Parálisis Cerebral Infantil de origen postnatal igualmente es un tema a tratar, 

pero su incidencia es reducida con relación al período prenatal y perinatal. En 

Uganda se hizo un estudio epidemiológico hallando 2,9 casos por cada 1.000 NV, 

donde el 25 % se asumía una causa postnatal, principalmente las infecciones del  

sistema nervioso central. (17) en los últimos tiempos, la mortandad de los pacientes 

con PC se estima entre 2,8 muertos por cada 1.000 personas al año a discrepancia 

de 0,09 muertes por cada 1.000 personas al año en la población general, lo que 

indica 32 veces más riesgo de mortalidad por todas las causas en la Parálisis 

Cerebral Infantil. (18) 

Se plantea que los problemas del lenguaje ocasionan daño a un tercio de los niños 

con Parálisis Cerebral, uno de las manifestaciones más comunes en ellos es la 

disartria, se define como un trastorno del habla inducida por la parálisis; debilidad o 

descoordinación de la musculatura del habla, su concepto comprende cualquier 

síntoma de trastorno relativo a la respiración, fonación, resonancia, articulación y 

prosodia. (19) 

Por todo lo anteriormente planteado, los autores de esta investigación se 

propusieron realizar una actualización bibliográfica sobre Parálisis Cerebral Infantil. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica sobre la Parálisis Cerebral Infantil en el período 

de enero a junio del 2021,  para ello se realizó una búsqueda sobre el tema en las 

diferentes bases de datos nacionales y extranjeras disponibles en Internet 

(PubMed, Medlin, y ClinicalKey) así como mediante el buscador Google Académico, 

en español e inglés, y con el auxilio de descriptores como palabras clave. Se 

emplearon para la confección del artículo un total de 34 artículos científicos para la 

confección del trabajo. 

La recolección de datos e información sobre el presente tema se realizó de forma 

íntegra, dada la extensa cantidad de literatura documentada sobre la Parálisis 

Cerebral Infantil, la cual fue organizada y seleccionada según avances 



 

investigativos sobre la enfermedad, actualizaciones sobre diagnóstico y 

tratamientos vigentes, de manera general y específica sobre la enfermedad. 

 

DESARROLLO 

Clasificación de la Parálisis Cerebral Infantil:(15, 16, 17, 18) 

1.Parálisis cerebral espástica 

Es la forma clínica más común. Los niños con PC espástica integran un grupo 

híbrido: 

Tetraplejía espástica: Es la manifestación clínica más grave. Los niños muestran 

afecciones en los miembros superiores y inferiores. En su totalidad los pacientes 

tienen un aspecto de grave daño cerebral es irrebatible desde los meses iniciales de 

vida. Esta forma clínica muestra una elevada prevalencia malformaciones 

cerebrales y afectaciones provenientes de infecciones intrauterinas o lesiones 

clásticas como la encefalomalacia multiquística. 

Diplejía espástica: Es la manifestación más habitual. Los niños muestran daño con 

una preponderancia en leños miembros inferiores Se asocia fundamentalmente con 

la prematuridad. La causa más común es la leucomalacia periventricular. 

Hemiplejía espástica: Coexiste paresia de un hemicuerpo, aproximadamente con 

mayor compromiso de la extremidad superior. El motivo es en el período prenatal 

en la mayoría de los casos. La etiología más común son las afectaciones cortico-

subcorticales de un territorio vascular, displasias corticales o leucomalacia 

periventricular unilateral. 

2.Parálisis cerebral discinética  

Es la forma clínica de  de Parálisis cerebral que más se asocia con factores 

perinatales, hasta un 60-70% de los casos. Se identifica por una fluctuación y 

cambio brusco del tono muscular, la existencia de movimientos involuntarios y 

persistencia de los reflejos arcaicos. En función de los síntomas preponderante, se 

distinguen distintas formas clínicas: 

 Forma coreoatetósica, (corea, atetosis, temblor);  

 Forma distónica,   



 

 Forma mixta, asociada con espasticidad. Las lesiones afectan de manera selectiva  a 

los ganglios de la base. 

3.Parálisis cerebral atáxica 

El síntoma más prevaleciente predominante es la hipotonía; el síndrome cerebeloso 

completo con hipotonía, ataxia, dismetría, incoordinación puede evidenciarse a 

partir del año de edad. Se diferencian tres formas clínicas: diplejía atáxica, ataxia 

simple y el síndrome de desequilibrio. Frecuentemente surgen en concordancia con 

espasticidad y atetosis. Los descubrimientos anatómicos son variables: hipoplasia o 

disgenesia del vermis o de hemisferios cerebelosos, lesiones clásticas, imágenes 

sugestivas de atrofia, hipoplasia pontocerebelosa. 

4.Parálisis cerebral hipotónica 

Es menos usual. Se identifica por una hipotonía muscular con hiperreflexia 

osteotendinosa, que permanece más allá de los 2-3 años y que no se debe a una 

patología neuromuscular. 

5.Parálisis cerebral mixta  

Es respectivamente habitual que el trastorno motor no sea “puro”. Relacionado con 

la ataxia y distonía o distonía con espasticidad son las formas más habituales. 

Manifestaciones Clínicas de la Parálisis Cerebral Infantil 

1.Trastornos neurológicos: Los  niños con PC padecen epilepsia. Ésta es más 

habitual en los niños con descubrimientos patológicos en la neuroimagen y mayor 

daño motor. La epilepsia particularidades que la distinguen: elevada prevlencia de 

epilepsia con el comienzo del  primer año de vida, antecedentes de convulsiones 

neonatales, estatus epiléptico, necesidad de politerapia y tratamiento con fármacos 

antiepilépticos de segunda línea. (20) 

2.Trastornos del movimiento: El más común es la distonía, muy invalidante, que 

reside en la contracción desordenada de agonistas y antagonistas en un 

movimiento intencionado.  

3.Discapacidad intelectual: Presente Tiene una presencia de grado variable. 

Superior en espástica y en cuadriplejia. 

4.Trastornos del lenguaje: La disartria (trastorno en la articulación del lenguaje). 



 

5.Problemas neuropsiquiátricos: Contienen perturbaciones emocionales, problemas 

de conducta y en la interacción social, hiperactividad/falta de atención, que agrava 

los problemas escolares y adaptativos, lo que provoca gran angustia y dificulta la 

integración del niño en su entorno. 

6.Problemas ortopédicos:  

Espasticidad: Ocasiona una inestabilidad de fuerzas que proporciona lugar a una 

reducción del movimiento articular, lo que produce contracturas y deformidades 

osteoarticulares. 

Deformidades osteoarticulares: dentro de las deformidades osteoarticulares (21) más 

frecuentes hallamos los pies equinos (60-80 %), el desplazamiento o luxación de 

cadera (35%) y la escoliosis (20-25 %), la incidencia incrementa ampliamente en el 

GMFCS IV-V. (22, 23) 

7.Trastornos digestivos: los problemas gastrointestinales crónicos van a estar 

presentes en un 80-90% de los pacientes. (24) 

8.Malnutrición: la malnutrición en el niño afecto de PC tiene un origen 

multifactorial. 

9.Disfagia: La disfagia va a estar presente en torno a un 40 %-90 % de los niños 

con Parálisis Cerebral. (25) 

10.Problemas respiratorios: la incidencia y la gravedad de la afección respiratoria 

se asocia con el daño de afectación motora, ostentando de neumonías recurrentes 

hasta el 70%de los niños con PC tetrapléjica. Múltiples factores se ven implicados 

en la afectación respiratoria de los pacientes con PC. (26) 

11.Problemas óseos: los niños con Parálisis Cerebral padecen riesgo de baja 

densidad mineral ósea (DMO) y osteoporosis. (27) 

12.Problemas visuales: entre un 40 y 75% de los pacientes que presentan Parálisis 

Cerebral padecen de algún grado de discapacidad visual. (28) Algunos de los signos 

que nos alertan de posibilidad de afectación visual. (29) 

13.Trastornos urológicos: los pacientes padecen de disfunción miccional, enuresis, 

urgencia miccional, incontinencia o vejiga neurógena.  



 

14.Sialorrea: la incidencia de sialorrea en niños con PC varía entre el 10 y el 58 %. 

(30) La Sialorrea es la excesiva producción de saliva. Se sugiere definirlo como una 

exacerbación del reflejo esófago-salivar. 

15.Trastornos del sueño: Los trastornos del sueño residen en el 25% de los niños 

con PC. Las alteraciones fundamentales del sueño en niños con PC son los 

problemas para iniciar y conservar el sueño nocturno, el despertar matutino difícil, 

las pesadillas y la ansiedad del sueño. (31) 

Diagnóstico Clínico 

Substancialmente clínico es el diagnóstico, el cual está cimentado en una historia 

clínica antepuesta resaltando los factores de riesgo viables y asimismo el 

discernimiento del desarrollo psicomotor normal y signos de alarma neurológica. Es 

de cardinal relevancia advertir la presencia de intervalos silentes; en las 

manifestaciones de escasa gravedad, es necesario un seguimiento no mínimo a un 

año para su diagnóstico. Es puntual perpetuar que el diagnóstico perfecto, que 

comprende todos los factores involucrados: etiología, arquetipo de trastorno motor, 

grado de afectación y trastornos coligados, es un proceso en el tiempo y requiere 

de exámenes concretos. Conjuntamente al trastorno motor, se evidencia en los 

pacientes la existencia de por lo menos un trastorno asociado dentro de los que 

cabe citar: déficit cognitivo; epilepsia: presencia de las crisis durante el primer o 

segundo año de vida; dificultades en el lenguaje: disfunción oromotora, 

procesamiento central y auditiva; infecciones del tracto urinario.  

Tratamiento y prevención 

El tratamiento es interdisciplinario y está a sujeto a los factores como la 

neuroplasticidad, la extensión de la lesión neurológica, el núcleo familiar y las 

metas planteadas. El diagnóstico precoz por parte de los profesionales de la salud 

es de vital importancia para optimar la función neurológica ya que la intervención 

temprana puede mejorar la neuroplasticidad, disminuir el tiempo de diagnóstico 

desde los 12-24 meses a menos de 6 meses por medio de neuroimagen y 

evaluación neurológica estandarizada. Ésta ha manifestado una elevada sensibilidad 



 

(86-98%), consiguiendo perfeccionar las funciones motoras y cognitivas, prevenir 

complicaciones secundarias y mejorar la calidad de vida del núcleo familiar. (32) 

La fisioterapia, la terapia ocupacional, el empleo de ortesis y la terapia del lenguaje 

son usualmente manejadas, igualmente el manejo temporal farmacológico con 

benzodiacepinas, baclofeno o la toxina botulínica para el tratamiento de la 

espasticidad. (33) 

En la prevención, el asesoramiento preconcepcional puede emplearse en mujeres 

con antecedentes de aborto, parto pretérmino o malformaciones congénitas, 

también, impedir que estos factores de riesgo tengan una ventana corta de acción, 

en este aspecto es necesario la detección precoz y tratamiento de trastornos 

tiroideos maternos, incompetencia cervical, infecciones intra-amnióticas o sepsis. El 

empleo de esteroides antenatales o sulfato de magnesio en personas con un 

elevado riesgo de parto pretérmino constituye método eficaz para disminuir las 

lesiones periventriculares, así mismo, lograr un correcto manejo intrahospitalario de 

las pacientes con tecnologías que reduzcan la morbilidad perinatal y postnatal y 

logren impactar de forma importante en la disminución de esta patología. (34) 

 

CONCLUSIONES 

 

La Parálisis Cerebral Infantil es una de las enfermedades del neurodesarrollo de 

incidencia elevada en la población infantil, constituye una de las causas 

fundamentales de discapacidad motora lo cual daña la independencia funcional y la 

integración del individuo a su comunidad, el control de los principales factores de 

riesgo constituye de vital de importancia para la mejora de la atención perinatal y 

postnatal. 
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