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RESUMEN

La parálisis cerebral Infantil (PCI) es conceptualizada como un grupo de trastornos del 
desarrollo motriz y postural atribuidos a un daño cerebral no progresivo ocasionado 
durante el desarrollo prenatal, en el periodo perinatal o en los primeros años de vida; el 
tipo más común de PCI es la parálisis cerebral espástica (PCIE) caracterizada por  rigidez 
de movimiento e incapacidad para relajar los músculos; con base en la Gross Motor Function 
Measure (GMFM 66), se ha clasificado a la PCIE según la afectación del grado de movilidad. 
La finalidad  del artículo es realizar un abordaje de la parálisis cerebral espástica y esta-
blecer alternativas de tratamiento fisioterapéutico desde el enfoque neurorrehabilitador; 
para el propósito se realizó una revisión sistemática sobre el tema, mediante consulta 
de  bases científicas  de datos,  libros digitales y físicos, artículos científicos relacionados 
seleccionados por periodo cronológico de  publicación. Del estudio se concluye que, como 
alternativas de intervención fisioterapéutica en tratamiento de PCIE  desde el enfoque neu-
rorrehabilitador se puede recurrir a intervención temprana intensiva, integración sensorial 
y técnicas específicas como  la basada en el concepto Bobath de neurodesarrollo y otras 
relacionadas con la teoría de neuroplasticidad.  

Palabras clave: Parálisis cerebral, Espasticidad, Neuroplasticidad, Control motor,  Neuro-
rrehabilitación.
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ABSTRACT

Cerebral palsy is conceptualized as a 
group of disorders of motor and postural 
development attributed to non-progres-
sive brain damage during prenatal deve-
lopment, perinatal y or in the first years 
of life; a type of CP is spastic cerebral 
palsy (SCP) characterized by stiffness of 
movement and inability to relax muscles; 
based on Gross Motor Function Mea-
sure (GMFM 66), it has been classified 
SCP according to the degree of mobility 
impairment. The purpose of the article 
is to approach spastic cerebral palsy and 
to establish physiotherapy treatment al-
ternatives based on neurorehabilitation; 
for this purpose physiotherapy treatment 
alternatives from neurorehabilitation; 
for this purpose was made a systematic 
review about topic, consulting in scienti-
fic databases, digital and physical books, 
scientific articles selected chronological 
period of publication. The study con-
cluded, as alternatives physiotherapy 
intervention in treatment of CSCP 
from neurorehabilitation it can be used 
intensive early intervention, sensory inte-
gration and specific techniques based on 
Bobath concept and neuroplasticity.

Keywords: Cerebral palsy, Spasticity, 
Neuroplasticity, Motor control, Neurore-
habilitation. 

INTRODUCCIÓN

El cerebro es un sistema complejo constitui-
do por millones de conexiones neuronales  
en el que se procesa información para el 
control de funciones  motoras contralaterales 
(Brinkman, 2013), también ocasiona alteracio-
nes en el desarrollo de los diferentes sistemas 
reguladores de las funciones vitales básicas 
del organismo como son la succión, mastica-
ción, deglución y respiración (García 2010);  
el daño neuronal  ocasionado por diversos 
factores  entre los que se menciona la hipoxia 
o privación de oxígeno por dos mecanismos: 
hipoxemia o disminución de la concentra-
ción de oxígeno en la sangre e isquemia o 
interrupción del aporte de sangre oxige-
nada hacia el cerebro, evento clínicamente 

METODOLOGÍA

El conocimiento plasmado en  este artículo es 
producto de una revisión sistemática sobre el  
tema de interés adoptando la metodología plan-
teada por Kitchenham, citada por Caro (2008) 
planteada en tres etapas: planeación, ejecución 
y reporte.
Planeación: Se establecieron categorías de 
análisis, se realizó la selección de  fuentes de 
información  mediante búsqueda en bases de 
datos  como PROQUEST, REDALYC, PUBMED, 
SCIELO, ELSEVIER, PHYSICAL THERAPY y mo-
tores de búsqueda y se estableció como criterio 
de selección artículos científicos y otras fuentes 
de consulta publicadas durante los años 2009 a 
2015.  Ejecución: Se realizó análisis, abstracción y 
síntesis de la información de interés en artículos 
de revistas científicas, libros  y documentos en 
red. Reporte: Se plasmó en el presente artículo 
el conocimiento generado.   

Caracterización y Clasificación de la 
parálisis cerebral infantil (PCI)

Se han planteado  varias formas de clasificar 
la PCI (Morris,  2009), una de estas se basa 
en   cinco patrones de padecimiento hipóxico-
isquémico de acuerdo con su localización:

Lesión cerebral parasagital: Está involucrada 
la corteza cerebral bilateral y existe una necro-
sis de la sustancia blanca. Esta lesión involucra 
a la corteza motora que controla las funciones 
proximales de las extremidades y casi siempre 
se encuentra relacionado con una cuadriplejía 
espástica.

Leucomalacia periventricular: Común en pa-
cientes prematuros. Es una lesión en la materia 
blanca cerebral, con mayor afección alrededor 
de los ventrículos laterales, con pérdida de 
todos los elementos celulares. Debido a que las 
fibras que brindan información a los miembros 
pélvicos generalmente se implican en este tipo 
de lesión, se produce diplejía espástica. Cuando  
el daño  es severo, da lugar a alteraciones visua-
les y cognitivas, y en ciertos casos se presentará 
con un patrón de cuadriplejía espástica.

Necrosis cerebral isquémica focal y mul-
tifocal: Es una lesión de todos los elementos 
celulares causados por un infarto con patrón 
vascular. La arteria cerebral media izquierda 
es generalmente la más afectada. Las secuelas 

conocido como encefalopatía hipoxia- isquémi-
ca    (Flórez, Cruz, Orozco y& Vélez, 2013),  que 
ocasiona parálisis cerebral.   La parálisis cerebral 
Infantil (PCI)  es conceptualizada como  un gru-
po de trastornos  no progresivos que tienen en 
común alteración del tono muscular, la postura 
corporal y la motricidad (Correa 2015); estas 
manifestaciones son  secundarias a lesiones o 
malformaciones producidas durante el período 
de desarrollo temprano del cerebro (Escobar 
et. al. 2011); el tipo más común  de PCI es 
la Parálisis Cerebral Infantil Espástica (PCIE) 
caracterizada por  rigidez de movimiento e in-
capacidad para relajar los músculos, es así como 
la PCIE hace referencia a  un trastorno motor 
caracterizado por  aumento en la  velocidad del 
reflejo miotático, acompañado de hiperreflexia 
e hipertonía, debido a la hiperexcitabilidad 
neuronal siendo uno de los signos del síndrome 
de neurona motora superior (Robaina, 2009),  
además es un respuesta de la actividad motora 
involuntaria, que puede presentar hipertonía, es-
pasmos multiarticulares, contracción simultánea 
de músculos agonistas y antagonistas y distonía 
o posturas anormales (Bolaños et al. 2011). El 
daño cerebral desencadenante de PCIE ocurre 
particularmente  durante el desarrollo prenatal, 
en el periodo perinatal o en los primeros años 
de vida (Arguelles, 2009).
El uso de la  escala  Gross Motor Function Mea-
sure (GMFM 66) como herramienta de valora-
ción diagnóstica en  PCIE  permite   establecer  
el grado de afectación  de la función motora 
y  orientar el tipo de tratamiento (Mejía, 2010). 
La  PCI es clasificada en espástica, disquinética, 
atáxica y mixta, de las cuales la más frecuente 
es la Parálisis Cerebral Infantil Espástica (PCIE), 
ya que afecta de 70 a 80% de los pacientes 
(Fundación Teletón 2015); estudios  epidemio-
lógicos determinan que,  la prevalencia global 
de PCI en países industrializados fluctúa entre 
los 2 a 2,5/1000 RN  (Gómez et. al., 2013),  en 
Colombia el censo general de 2005 realizado 
por el Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE),  permitió establecer que 
aproximadamente 2.624.898 personas (6,3%) 
presenta algún tipo limitación permanente por 
esta causa. 
Lo argumentado anteriormente constituye la 
base de conocimiento a partir del cual se puede 
indagar,  profundizar y plantear  alternativas de 
tratamiento fisioterapéutico de la PCEI desde el 
campo de la Neurorrehabilitación, en respuesta 
al objetivo formulado para la presente revisión.
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clínicas se manifiestan casi siempre como 
una hemiplejía. En casos severos se puede 
manifestar como un cuadriplejía acompañada 
de eventos convulsivos. 
También es posible la clasificación según la 
clínica mediante tres categorías: espástica o 
piramidal, discinética o extrapiramidal y  mixta  
(Calzada, V., Vidal, C. 2014)
La Parálisis cerebral infantil Espástica (PCEI)  
es la forma más común de  PCI.  Arguelles 
(2009)  clasifica la PCIE  de acuerdo con el 
grado de afectación motora en tres catego-
rías: 

Tetraplejía espástica: Es la forma más grave. 
Los pacientes presentan afectación de las 
cuatro extremidades. En la mayoría de estos 
niños el aspecto de grave daño cerebral es 
evidente desde los primeros meses de vida. 
En esta forma se encuentra una alta inciden-
cia de malformaciones cerebrales, lesiones 
resultantes de infecciones intrauterinas o 
lesiones clásticas como la encefalomalacia 
multiquística.

Diplejía espástica: Es la forma más frecuen-
te. Los pacientes presentan afectación de 
predominio en las extremidades inferiores. Se 
relaciona especialmente con la prematuridad. 
La causa más frecuente es la leucomalacia 
periventricular.

Hemiplejía espástica: Existe paresia de un 

en el cual se desarrolla el niño, limitando el 
establecimiento de canales de comunicación en 
del núcleo familiar y social debido a los daños 
ocasionados en los órganos fonadores que limi-
tan su  expresión verbal (Rosada, 2012), aspecto 
que resalta valor de la   interdisciplinariedad a la 
hora de establecer estrategias de prevención y 
control de cronicidad en intervención de PCE.  

Métodos de tratamiento Fisiotera-
péutica de PCIE desde la  Neuro-
rrehabilitación

Levith (2012) en su publicación aborda una 
serie de tratamientos terapéuticos para la aten-
ción del paciente con  PCI y en particular PCIE 
siendo ésta la forma más común; los procedi-
mientos  planteados orientan la intervención 
hacia el entrenamiento y desarrollo motor 
del niño con PCI, enfatizando la necesidad de 
interacción del equipo de salud y el acompa-
ñamiento y vinculación al proceso del núcleo 
familiar del paciente, aspecto sustentado en  el 
concepto de atención primaria, por el cual toda 
persona afectada por PCI demanda la atención, 
acompañamiento  y cuidado de una persona 
llamada Cuidador Primario Informal Familiar 
(CPIF), que realice aquellas actividades de la vida 
diaria que el paciente no puede llevar a cabo, 
así mismo responsabilizarse de su tratamiento y 
bienestar  (González et al. 2011). 
Por otra parte, el paciente con PCIE demanda 

hemicuerpo, casi siempre con mayor compro-
miso de la extremidad superior. La etiología se 
supone prenatal en la mayoría de los casos. Las 
causas más frecuentes son lesiones cortico-
subcorticales de un territorio vascular, displa-
sias corticales o leucomalacia periventricular 
unilateral.

Formas de intervención fisioterapéutica  de 
Parálisis Cerebral Infantil Espástica (PCIE)
La prevención de  ocurrencia de PCIE puede 
ser considerada una forma de intervención  
que se ajusta a las tendencias  contemporáneas  
orientadas más hacia la promoción de la salud 
y prevención de ocurrencia de enfermedades. 
La intervención fisioterapéutica desde el campo 
de la Neurorrehabilitación para la prevención 
de  PCIE, de acuerdo con lo planteado por 
(Gómez et al, 2015) podría centrarse en estra-
tegias como: detección lo más tempranamente 
posible del síndrome, preferiblemente antes de 
dieciocho meses, determinación de su origen 
y seguimiento neuroevolutivo hasta los 7 años 
de vida. Descartar enfermedades neurodegene-
rativas y metabólicas, igual que enfermedades 
neuromusculares (neurona motora inferior), 
realizar un   tratamiento integral, multi-inter-
disciplinario planificado y coordinado, teniendo 
como objetivo mejorar la calidad de vida de los 
niños y educar para  prevenir embarazos preco-
ces, consanguinidad, incumplimiento del control 
prenatal y desnutrición materna. (Fig. 1).
La PCI extiende su influencia al  contexto social 
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un tratamiento integral por constituir un pro-
blema de incidencia y trascendencia elevadas, 
tanto en la infancia, como en la edad adulta; 
el tratamiento de la PCIE  debe hacerse 
desde unidades especializadas con un equipo 
de trabajo  inter y multidisciplinario, donde 
cada profesional de acuerdo con su área de 
competencia asume un  rol complementario 
y trabaja coordinadamente (Campodónico, 
2013). El tratamiento de la PCEI debe ser 
individualizado y los objetivos han de consen-
suarse con el paciente y el Cuidador Primario 
Informal Familiar. La finalidad es mejorar la 
función, favorecer la higiene, disminuir el dolor, 
prevenir complicaciones y, por tanto, mejorar 
la calidad de vida (Vivancos et al, 2010).

Programa neurorrehabilitador ba-
sado en el concepto de Bobath

Otros métodos de tratamiento desde el 
enfoque neurorrehabilitador, basados en 
la diversidad de cuadros clínicos, como 
el planteado por Somoano et al., (2012) 
establecen un programa rehabilitador basado 
en el concepto Bobath de neurodesarrollo, 
acompañado de estimulación sensorial, pro-
pioceptiva, motora gruesa y fina, del lenguaje 
y comunicación, con participación activa de la 
familia que es educada en el manejo precoz 
del paciente. Se inicia manejo desde los 4 
meses, etapa determinante porque el perfil 
de desarrollo neurológico  del niño no afec-
tado  a esta edad, habrá alcanzado la columna 
dorsal logrando el enderezamiento del cuello 
y la liberación de la cintura escapular.
El concepto Bobath de neurodesarrollo 
plantea una hipótesis basada en el análisis del 
comportamiento motor y el estudio de la 
unidad motora como base de la motricidad; 
a partir de esta hipótesis se desarrollaron 
patrones  de tratamiento para  el control del 
tono postural e inhibición de patrones de 
actividad refleja que  integran una gran varie-
dad de técnicas adaptadas a las necesidades 
y reacciones propias de cada paciente y no 
constituye un tratamiento estricto seguido al 
pie de la letra, por lo que facilita la evolución 
de pacientes con alteraciones del movimiento 
relacionadas con coordinación motora  y 
problemas posturales. 
Para concluir, en el concepto de terapia del 
neurodesarrollo se reconocen dos factores 
importantes. Cómo cualquier lesión cerebral 
induce un retardo o detención de alguna 

moldeado por experiencia generada desde la 
exposición a ambientes sensoriales enriquecidos 
y programas de desarrollo temprano que mejo-
ran la función cognitiva y el crecimiento cerebral 
(Muriel V. et al. 2014).   
Se establece la integración sensorial como un 
proceso relacionado con el procesamiento mul-
timodal que apoya la formación y recuperación 
de la percepción multisensorial en el sistema 
nervioso central  (Smith et al., 2007, p. 2); para 
la intervención se tiene en cuenta primero que 
responda a las necesidades sensoriales de cada 
niño facilitando las respuestas de adaptación y 
organización en diferentes circunstancias y en-
tornos; segundo que el aprendizaje motor sigue 
las secuencias de maduración, además de las en-
tradas sensoriales desde de los sistemas táctiles, 
vestibulares, propioceptivos, visuales que pueden 
verse afectadas en los niños con problemas de 
aprendizaje; cabe resaltar que estos sistemas 
sensoriales no se desarrollan el uno del otro de 
manera independiente (Le Métayer, 2014).

Alternativas de intervención  fun-
damentadas  en neuroplasticidad 
o plasticidad cerebral

La plasticidad neuronal o neuroplasticidad es 
conceptualizada como la capacidad que tiene el 
cerebro para formar nuevas conexiones nervio-
sas a lo largo de toda la vida, en respuesta a la 
información nueva, a la estimulación sensorial, al 
desarrollo, a la disfunción o al daño (Narbona, 
2012). La neuroplasticidad o plasticidad cerebral  
es conocida como la “renovación del cableado 
cerebral”; el desarrollo de esta teoría puede ser 
la clave para tratamientos eficaces de pacientes 
con daño cerebral ocasionado por lesiones trau-
máticas, un accidente cerebrovascular (ACV), el 
deterioro cognitivo relacionado asociado a la 
con la edad, u otras  enfermedades degenerati-
vas  incluida la  PCI. (Ortiz, et al 2010). 
Los documentos y artículos relacionados con 
neurorrehabilitación hacen referencia a la 
neuroplasticidad (Bayona & Bayona, 2009). El 
concepto de neuroplasticidad cobra importan-
cia en el desarrollo de estrategias terapéuticas 
para el  tratamiento de lesiones del sistema 
nervioso central y periférico, a través de las 
cuales se recupera la funcionalidad, atribuida en 
cierto modo a la  adaptación, reorganización 
de estructuras y establecimiento de  nuevas 
conexiones neuronales, como factores deter-
minantes para la recuperación y sincronización 

o todas las áreas del desarrollo, generando 
patrones anómalos de postura y movimiento 
desencadenados por la actividad refleja anormal. 
El objetivo será entonces el control del tono 
postural, inhibiendo los patrones de la actividad 
refleja anormal y facilitando la adquisición de 
patrones motores normales, a partir de manipu-
laciones concretas según el grado de desarrollo 
del niño y sus características individuales e 
iniciando lo más temprano posible, de tal forma 
que se pueda aprovechar la plasticidad neuronal 
del cerebro en desarrollo durante los primeros 
años de vida (Valverde, 2003). En términos 
generales, la Terapia Bobath, según lo expresado 
por  Sarda, (2008),  es asumida  como  un “con-
cepto de vida”, no como un método, puesto 
que no ofrece regímenes estrictos de tratamien-
to que deban ser seguidos al pie de la letra, en 
cambio sí  otorga elementos para aplicar según 
necesidades y respuestas individuales, es una 
forma de  resolver  problemas involucrando 
el tratamiento y el manejo de pacientes con 
disfunción del movimiento que involucra un 
seguimiento progresivo del desarrollo motriz en 
cada una de la etapas de crecimiento del niño. 

Intervención por el método de 
integración sensorial

El método de integración sensorial se basa en 
la creación de espacios propicios, dotados de 
materiales específicos que ayudan al niño con 
Parálisis cerebral al reencuentro con sensaciones 
primitivas, holísticas, intensas, de alto contenido 
emocional que generen respuestas adaptadas 
(Lázaro, Blasco, & Lagranja, 2010). Esta forma de 
intervención de la PCIE se basa en  el principio  
de que la parálisis cerebral no solo se manifiesta 
en alteraciones motoras, sino que en ocasiones 
se presentan déficits asociados, relacionados 
con desarrollo neurológico y sensorial del niño, 
como crisis comiciales, déficits de audición o 
visión, déficits atencionales, comportamentales, 
comunicativos y  cognitivos; es importante 
mencionar la interferencia en el día a día de las 
habilidades para un buen funcionamiento en la 
calidad de vida de los niños con esta condición 
y de sus familiares, por lo que se establece un 
abordaje terapéutico orientado a la reorganiza-
ción interhemisférica del lenguaje o la laterali-
zación de las lesiones en sujetos hemipléjicos, 
tomando conceptos de neuroplasticidad parti-
cularmente en etapas en que el cerebro está en 
desarrollo, es decir en la etapa fetal, postnatal 
y pasada la primera década, responsable del 
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de la motricidad (Clare, Foxe & Garavan, 
2009). La aplicación de estas teorías puede 
alternar con los avances tecnológicos de la 
época,  como los programas integrados de 
imágenes por computador cuya utilidad se 
basa en mejorar la funcionalidad de tareas en 
neurorrehabilitación (Thamar, Dawes, Sackley,  
Hooshang, & Wade, 2010).

DISCUSIÓN

La complejidad de  lesiones neurológicas oca-
sionada por PCI y las necesidades individuales 
de cada paciente,  dificultan la generalización 
de recursos terapéuticos de eficacia compro-
bada (Lucero, 2013); sin embargo existen un 
sin número de alternativas que pueden ser 
adoptadas en la intervención de PCI – PCEI 
desde el enfoque neurorrehabilitador (Díaz, 
2005). En  sentido práctico, la técnica de 
intervención adoptada por el fisioterapeuta 
será eficaz y se obtendrán los resultados 
esperados en la medida en que, comprenda 
la organización funcional del sistema nervioso, 
de tal forma que pueda identificar a partir 
de la interpretación de signos y síntomas 
qué aqueja al paciente neurológico y de esta 
manera arribar a un diagnóstico y tratamiento 
eficaz.  (Snell, 2015).
De acuerdo con el planteamiento realizado 
por García, Sánchez & Montoya (2015), se 
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