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La parálisis cerebral infantil (PCI) es el
trastorno que con más frecuencia causa
discapacidad en los países desarrollados.
Desde el punto de vista histórico, la PCI
ha sufrido diferentes cambios de defini-
ción desde la original de Little a mitad del
siglo XIX, que definió la PCI como Cere-
bral paresis, pasando por los importantes
trabajos dedicados a la PCI por William
Osler y Sigmund Freud, hasta la defini-
ción actual propiciada por el Grupo Euro-
peo de Trabajo sobre PCI del Grupo Sur-
veillance Cerebral Palsy in Europe (SCPE)1.
En 1999 se creó el SCPE; surge ante la ne-
cesidad de contar con una definición co-
mún en todo el ámbito de la Unión Euro-
pea que permita monitorizar la tendencia,
la incidencia en unos u otros países y la
evolución a lo largo del tiempo. Este gru-
po cuenta con los registros en bases de
datos de 16 países. Se puede decir que la
incidencia de la PCI se encuentra en cifras

cercanas al 2 por mil de los recién nacidos
vivos. En países desarrollados el aumento
de la supervivencia de los recién nacidos
procedentes de partos prematuros da lu-
gar a un aumento de la PCI; la incidencia
de la PCI es cerca de 40 veces mayor en
los menores de 1.500 gramos respecto a
la de los mayores de 2.500 según los da-
tos del SCPE2.

Definición actual de la PCI1 (1964):
trastorno del movimiento y de la postu-
ra causado por una agresión al cerebro
en desarrollo. Se excluían de esta defini-
ción los trastornos con retraso mental
concomitante, las agresiones de dura-
ción breve y las debidas a enfermedades
progresivas del sistema nervioso central
(SNC). En 2004 se estableció que la PCI
no es un diagnóstico etiológico sino
descriptivo con una serie de variedades
de fenotipos según el trastorno motor
predominante.

Parálisis cerebral: ¿qué es?, ¿qué no es? 
Introducción 

J. Galbe Sánchez-Ventura
Pediatra. C.S.Torrero La Paz, Zaragoza.

Grupo PrevInfad de la AEPap.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2007;9 Supl 2:S113-15
José Galbe Sánchez-Ventura, galbester@gmail.com 



La anoxia neonatal es responsable tan
sólo del 10% de las PCI. Existe una larga
lista de causas, como las infecciones pre-
o postnatales, incluyendo las del SNC, las
hemorragias maternofetales además de
las ya mencionadas: anoxia, hiperbilirru-
binemia, partos prematuros y partos múl-
tiples.

Valoración de la discapacidad: el fenó-
meno central de la PCI es la espasticidad.
Éste es el fenotipo más frecuente de PCI.
La espasticidad puede valorarse median-
te escalas de medición como la de As-
hworth3 y las derivadas de ella. Ésta valo-
ra la resistencia del músculo a la movili-
zación pasiva. La escala de Tardieu3 y sus
derivadas valoran el ángulo articular.

La valoración de la discapacidad exigirá
la utilización de sistemas estandarizados
como la Gross Motor Function Classifica-
tion (GMFC)4 u otras que permitan esta-
blecer varios niveles; desde el nivel I, en el
que pueden hacer casi todo lo que hacen
sus pares con alguna dificultad, hasta el
nivel V, de discapacidad grave, con impo-
sibilidad de mantener erguidos la cabeza
y el tronco.

La medición de la calidad de vida re-
lacionada con la salud5 será otro de los
aspectos importantes en el manejo del
niño con PCI y será también suscepti-
ble del uso de escalas diseñadas a tal
efecto.

Otro aspecto en el que los médicos
encargados del cuidado del niño deben
ser especialmente cuidadosos es la infor-
mación que se da a los padres y, en ge-
neral, todo el proceso de comunicación
con la familia. Los padres de niños con
PCI son especialmente sensibles de cara
a recibir de vez en cuando alguna buena
noticia sobre la evolución de la movili-
dad o de la postura o cualquier otro as-
pecto del desarrollo del niño. Además,
estos niños pueden tener afectaciones
de tipo neurosensorial, cognitivo, de la
conducta, del lenguaje o trastornos con-
vulsivos, por lo que son candidatos a re-
cibir tratamiento de rehabilitación. En
estos casos el médico más cercano al ni-
ño y a su familia es el pediatra de Aten-
ción Primaria y está en el lugar más
apropiado para desarrollar esta tarea de
coordinación.
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