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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Concepto e historia: 

Se define la Parálisis Cerebral (PC) como un grupo de 

desórdenes del desarrollo del movimiento y la postura, 

que causa limitaciones en las actividades, atribuibles a 

alteraciones no-progresivas que ocurren en el 

desarrollo cerebral fetal o infantil. Asimismo, estos 

desórdenes motores a menudo están acompañados de 

déficit sensitivos, cognitivos, de comunicación, 

percepción, y/o comportamiento, y/o crisis comiciales 

(Bax, 2005). Esta definición incluye el concepto de 

limitación de la actividad, usado por la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y 

de la Salud (CIF) y definido por la World Health 

Organization (WHO) (Bax, 1964; Rosenbaum & Stewart, 

2004), además introduce conceptos muy valiosos para 

la práctica clínica neuropsicológica ya que indica que 

estos niños pueden presentar déficit cognitivos, 

comportamentales y de la comunicación. Hasta hace 
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pocos años la PC se contemplaba únicamente como un 

trastorno motor a pesar de la presencia de 

limitaciones, que a menudo comportaban problemas 

funcionales en el entorno, con sus iguales, a nivel 

educativo y sobre todo, a nivel familiar. 

Los avances en la medicina neonatal han propiciado 

que sobrevivan más niños, dando lugar a un 

incremento en la prevalencia de la PC (Krägeloh-Mann 

& Cans, 2009). Himmelmann & Uvebrant, (2014) la 

sitúan en 2,9 por 1000 niños nacidos, siendo la causa 

más común de discapacidad física y cognitiva en la 

edad temprana (Cans, 2000; Krägeloh-Mann & Cans, 

2009; Sigurdardottir et al., 2008). Es un trastorno que 

aparece en mayor proporción en niños prematuros o 

con bajo peso al nacer (<2500 gramos), siendo la 

prevalencia en estos de un 72,6%, frente al 1,2% en 

niños con un peso de más de 2500 gramos al nacer 

(Bottcher, 2010; Platt et al., 2007). 

La primera referencia en la literatura sobre este 
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trastorno se atribuye al médico británico Willian Little. 

En 1861, asoció la asfixia durante el parto con la 

aparición de lesiones permanentes en el sistema 

nervioso. Por ello durante muchos años, este trastorno 

fue llamado Enfermedad de Little (Little, 1861). Años 

más tarde McKeith, MacKenzie, & Polani, (1959) en una 

carta a la revista Lancet, definieron la PC como un 

trastorno motor persistente que aparece antes de los 

tres años debido a interferencias no progresivas en el 

desarrollo cerebral, teniendo lugar antes de que el 

crecimiento del sistema nervioso central se complete. 

Posteriormente, hasta hace relativamente pocos años, 

una de las definiciones más utilizadas era la propuesta 

por Bax en 1964. Este autor definía la PC como un 

desorden del movimiento y la postura, ambas por un 

defecto o una lesión en un cerebro inmaduro (Bax, 

1964). Unas décadas después, Mutch, Alberman, 

Hagberg, Kodama, & Perat, (1992) refirieron que la PC 

es un término paraguas, por la gran cantidad de 

síndromes motores, cognitivos y etiologías que hasta la 
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fecha se englobaban en él. Asimismo, introducen la 

idea de que la PC es un trastorno a menudo cambiante 

y no sólo permanente, como mantenían McKeith, 

MacKenzie, & Polani, (1959). 

Ante tal variedad de definiciones y clasificaciones 

utilizadas por los clínicos, en 1998 se estableció el 

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, una 

colaboración entre diversos países para registrar de 

forma pormenorizada los niños con PC atendidos en 

centros sanitarios. Este proyecto, financiado por la 

Unión Europea (UE), tenía el objetivo de profundizar 

en el conocimiento sobre la PC a través de datos 

epidemiológicos para desarrollar mejoras en las 

prácticas clínicas. Este grupo de epidemiólogos y 

clínicos definieron la PC como un conjunto de 

trastornos permanentes, no cambiantes, del 

movimiento, postura y función motora que se debe a 

una lesión, anomalía o interferencia no progresiva de 

un cerebro en desarrollo o inmaduro (Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe, 2000). 
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En el 2005, los componentes del SCPE constituyeron el 

Executive Committee for the Definition of Cerebral 

Palsy, definiendo la PC en función de los siguientes 

parámetros (Bax et al., 2005):  

“La parálisis cerebral1 es un grupo² de trastornos³ del 

desarrollo4 del movimiento y la postura5, que causa6 

limitaciones en las actividades7, atribuibles a8 

alteraciones9 no-progresivas que ocurren en el 

desarrollo cerebral10 fetal o infantil11. Asimismo, estos 

desórdenes motores a menudo están acompañados de12 

déficit sensitivos13, cognitivos14, de comunicación15, 

percepción16, y/o comportamiento17, y/o crisis 

comiciales18”. 

1. “Parálisis cerebral (PC)” – Aunque la palabra 

“parálisis” se ha convertido en una palabra obsoleta en 

la nosografía médica, el término “parálisis cerebral” 

está muy arraigado en la literatura y es utilizado 

universalmente por los médicos, terapeutas, 

epidemiólogos, investigadores, responsables políticos y 
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organizaciones de la salud. 

2. “Un grupo” - Hay un acuerdo general de que la PC 

es un término heterogéneo que engloba diferentes 

etiologías así como diferentes tipos y gravedad de los 

déficit.  

3. “Trastornos” – Se refiere a la condición de que hay 

una interrupción de los procesos habituales 

biopsicosociales de un niño en desarrollo, siendo estos 

permanentes. 

4. “Desarrollo” - La noción de alteración en el 

desarrollo es esencial para el concepto de PC. Se 

distingue de la PC los trastornos fenotípicamente 

similares en niños y adultos producidos por lesiones 

adquiridas en un momento del desarrollo. Es un 

aspecto importante respecto a la gestión de 

estrategias de intervención que aborden las 

limitaciones funcionales asociadas a la PC. Los déficit 

motores se manifiestan por lo general antes de los 18 

meses de edad, evolucionando el cuadro clínico con el 

tiempo, en función del aprendizaje, terapias y otros 
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factores. 

5.  “Movimiento y postura motora anormal” - Es la 

característica fundamental de la PC. Se caracteriza por 

diferentes patrones anormales de movimiento y 

postura en relación con la coordinación de los 

movimientos y/o regulación del tono muscular. Los 

pacientes con PC también pueden tener otros déficit 

del desarrollo neurológico que pueden afectar el 

funcionamiento adaptativo, la función sensorial, 

aprendizaje, comunicación y el comportamiento, así 

como crisis comiciales. 

6.  “Causa” - Las limitaciones de las actividades de la 

vida diaria son una consecuencia del trastorno motor. 

Así, los trastornos del movimiento y la postura que no 

están asociados con las limitaciones de las actividades 

no se consideran parte del grupo de PC.  

7. “Limitación de la actividad" - La WHO define 

“actividad” en La Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 

como "... la ejecución de una tarea o acción por parte 
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de un individuo” y “limitaciones de la actividad” como 

“… las dificultades que un individuo puede tener en la 

ejecución de actividades”. Este concepto amplía el 

término anterior de “discapacidad” para reconocer el 

cambio de concepto internacional y de terminología.  

8. “Atribuye a” - La comprensión de la neurobiología 

del desarrollo (incluyendo los efectos de la genética, 

química y otra factores que influyen en el desarrollo 

del cerebro) está aumentando rápidamente, de tal 

manera que es posible identificar las estructuras y 

evidencias de trastornos del desarrollo en el cerebro 

de personas con PC. Como consecuencia de ello, las 

conexiones estructurales, funcionales y las 

correlaciones entre estas son cada vez más claras y 

están mejor delineadas, sin embargo, en la actualidad 

la comprensión completa de las causas y mecanismos 

de la PC siguen siendo difíciles de alcanzar en muchos 

casos. 

9. “Alteraciones” - Este término se refiere a los 

procesos o eventos que de alguna manera 
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interrumpen, causan daños, o influyen de algún modo 

en los patrones esperados de la maduración del 

cerebro, siendo el resultado, un deterioro permanente 

(no progresivo) del cerebro. En una proporción de los 

casos el momento de la lesión no es posible 

identificarlo. 

10. “Cerebral” - El término “cerebro” incluye el 

cerebro, el cerebelo, y el tronco cerebral. Excluye 

trastornos motores de los nervios periféricos de la 

médula, de origen muscular o mecánico. 

11. “Fetal o infantil”- La especificación de fetal o 

infantil es la idea de que alteraciones que se producen 

de manera temprana difieren de aquellas alteraciones 

que se producen más tarde, incluso de aquellas que se 

producen a principios de la infancia. No existe un 

límite máximo de edad a nivel práctico, las 

alteraciones resultantes de la PC se presumen que 

ocurren antes de que se desarrolle la función afectada 

(por ejemplo, caminar, manipulación, etc.). 

 



18 
 

12. “Acompañado de” - Además del trastorno del 

movimiento y de la postura, las personas con PC a 

menudo muestran otros trastornos o déficit. Estos 

pueden estar causados por las mismas lesiones que 

causaron la PC o representan consecuencias indirectas 

del deterioro motor y/o puede estar causado por 

factores independientes (de ahí el término 

“acompañado por" en lugar de "asociado con"). 

13. “Sensitivos” - La visión, la audición, y otras 

modalidades sensoriales pueden verse afectadas. 

14.  “Cognición” – Los procesos cognitivos pueden 

verse afectados. Debemos tener en cuenta, sin 

embargo, que cuando un niño tiene graves déficit 

cognitivos sin signos motores (excepto quizás por algún 

grado de hipertonicidad o hipotonía) no es habitual 

incluirlos dentro del concepto de PC. 

15. “Comunicación” - y/o habilidades de interacción 

social pueden verse alteradas. 

16. “Percepción” - La capacidad de incorporar e 

interpretar la información sensorial y/o cognitiva 
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puede verse afectada tanto como si se tratara de una 

función "primaria" atribuible a la PC o como una 

consecuencia secundaria a las limitaciones en las 

actividades que restringen el aprendizaje y el 

desarrollo perceptual. 

17.  “Comportamiento” - Esto también incluye los 

problemas de conducta en el contexto de los 

trastornos psiquiátricos, tales como características 

propias del autismo, el TDAH, trastornos del estado de 

ánimo y trastornos de ansiedad. 

18.  “Trastornos convulsivos” - Pueden verse 

diferentes tipos de crisis y síndromes epilépticos en los 

pacientes con PC. Sin embargo, en raras ocasiones, el 

trastorno convulsivo suele ser la causa de la PC (por 

ejemplo, como consecuencia de un prolongado estatus 

epiléptico), o puede dar lugar a un deterioro motor 

mayor. 
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1.1.1. Etiología: 

La severidad del daño, el momento en el que se 

produjo la lesión y el entorno social influyen en los 

resultados cognitivos y en la capacidad de 

neuroplasticidad en niños con lesiones congénitas, 

siendo estos factores dependientes unos de otros 

(Anderson, Spencer-Smith, & Wood, 2011; Mercuri & 

Ricci, 2013). El nivel de maduración cerebral puede 

influir no sólo en el grado de especialización 

hemisférica y en la plasticidad, sino también en el 

desarrollo funcional de áreas corticales en diferentes 

etapas postnatales (Lambert et al., 2011; Sun et al., 

2006), por ello la edad en la que ocurre el evento es 

relevante (Gough, Shafafy, & Shortland, 2008; 

Johnston & Hagberg, 2007). 

La predisposición genética o la asfixia durante el parto 

se han asociado a un incremento del riesgo de PC 

(McIntyre et al., 2013; McIntyre et al., 2011). En los 

países occidentales, el aumento de nacimientos de 
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manera prematura y bajo peso al nacer (por debajo de 

los 1500 gr) ha dado lugar a un aumento en el número 

de personas con PC. La PC en niños prematuros está 

relacionada con la presencia de leucomalacia 

periventricular o hemorragias peri o intraventriculares. 

En general, el riesgo de PC se incrementa cuando la 

edad gestacional desciende, por lo que la presencia de 

la leucomalacia periventricular también aumenta 

(McIntyre et al., 2011). Los resultados de diferentes 

estudios en niños con edades comprendidas entre los 2 

y 3 años consideran que entre un 50% y un 85% de los 

niños con infartos y leucomalacia periventricular 

desarrolla PC (Roze, Kerstjens, Ter Horst, Maathuis, & 

Bos, 2008), encontrando la cognición alterada entre el 

20% y el 79% de estos niños (Bassan et al., 2007; 

Brouwer et al., 2008). 

1.1.2. Neuroanatomía y Neuroimagen: 

Las lesiones cerebrales más comunes en niños con PC 

son las lesiones de la sustancia periventricular (Reid, 
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Dagia, Ditchfield, Carlin, & Reddihough, 2014). Una 

reciente revisión revela que las lesiones 

periventriculares en la sustancia blanca están 

presentes en un 19%-45% de los niños con PC (Reid et 

al., 2014). Otras lesiones relativamente frecuentes son 

las lesiones en la sustancia gris, ganglios basales y 

tálamo (21%), así como malformaciones congénitas 

(11%) e infartos corticales focales (10%) (Reid et al., 

2014). Estos resultados difieren de los recogidos en la 

India por Aggarwal et al., (2013) donde los autores 

encontraron, que frente a los datos de Krageloh-Mann 

& Horber (2007), las malformaciones eran de un 11% 

vs. 9%, las lesiones periventriculaes 34% vs. 56% y las 

lesiones en la sustancia gris 47% vs. 18%, 

respectivamente. La presencia de malformaciones en 

el 11% de los niños fue similar al hallado por Reid et 

al., (2014). Siguiendo la línea de las diferencias 

interculturales, las lesiones periventriculares y de 

sustancia gris son similares en niños prematuros o 

nacidos a término en estudios orientales, sin embargo, 
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en estudios occidentales, los datos revelan una mayor 

prevalencia de lesiones periventriculares en 

prematuros y de sustancia gris en niños nacidos a 

término (Aggarwal, Mittal, Kr Debnath, & Rai, 2013; 

Krageloh-Mann & Horber, 2007). El efecto de una 

lesión en un cerebro en desarrollo depende del 

momento temporal en el que ésta se produce. 

Originalmente, se pensaba que cuanto más joven se 

producía la lesión, menos secuelas tendría la persona 

(principio de kennard) (Kennard, 1944). Actualmente 

se sabe que no siempre es así (Kolb, Mychasiuk, 

Muhammad, & Gibb, 2013).  

Hay que destacar que alrededor de un 15% de los niños 

con estudios de resonancia magnética (RM) no 

muestran alteraciones (Krägeloh-Mann & Horber, 2007; 

Reid et al., 2014). La variedad de los hallazgos 

encontrados en los estudios de RM ilustra la gran 

heterogeneidad del desarrollo neurológico de la PC, sin 

embargo, los resultados no nos aportan información 

sobre el funcionamiento de los mecanismos neuronales 
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cuando un cerebro adquiere una lesión determinada a 

edad temprana (Hadders-Algra, 2014). 

Las lesiones de la sustancia blanca periventricular en 

su mayoría se originan entre las 24 y las 34 semanas de 

gestación. Los estudios de neuroimagen, mediante el 

uso de técnicas de ultrasonido que han investigado las 

secuelas del daño de la sustancia blanca 

periventricular, indican que estas lesiones necróticas 

focales (leucomalacia periventricular) están asociadas 

a un alto riesgo de PC (>80%) (De Vries, Van Haastert, 

Benders, & Groenendall, 2011). Por otra parte, el 

riesgo de tener PC es mayor en lesiones posteriores en 

comparación con lesiones anteriores (Rutherford et 

al., 2010). 

Los estudios con tensor de difusión han mostrado 

alteraciones significativas en las fibras de sustancia 

blanca que conectan la corteza sensorial con el resto 

del cerebro. Estos estudios sugieren que las lesiones en 

personas con PC podrían ser la consecuencia de la 
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interrupción entre la vía sensorial y motora (Hoon et 

al., 2009; Thomas et al., 2005; Trivedi et al., 2010). 

En estudios recientes se describe una disminución de 

las vías talamocorticales procedentes del tálamo (Lee 

et al., 2005; Papadelis et al., 2014) y déficit en el 

funcionamiento de las vías somatosensoriales 

(Papadelis et al., 2014). Las vías motoras y sensoriales 

son importantes en los déficit clínicos de niños con PC: 

una reducción de la conectividad en estas vías, podría 

ser indicativo de los mecanismos fisiopatológicos 

responsables de los déficit motores y déficit 

sensoriales que presentan (Lee et al, 2011; Yoshida et 

al., 2010). 

1.1.3. Comorbilidad: 

Las comorbilidades de la PC incluyen la discapacidad 

auditiva (Dufresne, Dagenais, Shevell, & REPACQ 

Consortium, 2014) así como la Discapacidad Visual 

Cerebral (DVC), un trastorno causado por un daño en 

las vías visuales retrogeniculadas. Entre un 60% y un 
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70% de los niños con PC tienen DVC. Los niños con PC 

tienen un alto riesgo de perturbación en los diferentes 

componentes del sistema visual, incluyendo las vías 

visuales (ojos, nervio óptico, tálamo, corteza visual 

primaria…), áreas de asociación visual y el sistema 

motor ocular común (Dufresne et al., 2014; Fazzi et 

al., 2012). La relación entre la frecuencia y la 

severidad de los problemas visuales respecto a los 

déficit motores y cognitivos ha sido previamente 

reportada (Ghasia, Brunstrom, Gordon, & Tychsen, 

2008; Kozeis et al., 2007). Debemos destacar el 

nistagmo, déficit oculomotor más frecuente en niños 

con PC (Barca, Cappelli, Di Giulio, Staccioli, & Castelli 

2010), que reduce la calidad de la información visual 

percibida (Ego, Orban de Xivry, Nassogne, Yüksel, & 

Lefèvre, 2014). 

En niños con diplejía espástica las disfunciones visuales 

se caracterizaron por la existencia de errores 

refractarios en un 75% de los pacientes, estrabismo 

(90%), movimientos sacádicos anormales (71%) y 
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reducción de la agudeza visual (82%). Los niños con 

hemiplejia muestran estrabismo (71%) y errores 

refractarios (88%). Los niños con tetraplejia, sin 

embargo, tienen un perfil severo neuroftalmológico 

caracterizado por anormalidades oculares (98%), 

disfunción oculomotor (100%) y reducción de la 

agudeza visual (98%) (Fazzi et al., 2012). Debemos 

destacar que los niños con PC discinética rara vez 

padecen déficit visuales (Buckley & Saever, 1981). 

Otros investigadores han estudiado la percepción del 

color en esta población. En el estudio de Sakuma 

(1971) y posteriormente en el estudio de Kozeis et al., 

(2007) no se encontraron déficit en la discriminación 

del color. Sin embargo, estudios más recientes 

describen una relación entre el nivel de afectación 

motora y los déficit en la discriminación del color. Los 

niños con tetraplejia tenían una discriminación 

cromática reducida en comparación con niños con 

diplejía, hemiplejia y controles sanos (Costa & Pereira, 

2014). 
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1.2. Clasificación de la PC: 

1.2.1. Clasificación clásica: 

Tradicionalmente la PC se ha clasificado según el 

trastorno del movimiento (espástica, distónica, 

hipotónica, atáxica y mixta) o por descripciones 

topográficas (hemiplejía, diplejía, triplejía y 

tetraplejía) (Howard et al., 2005; Rosenbaum, 2003). 

Sin embargo, actualmente se considera que la 

clasificación de la PC por el trastorno del movimiento 

o la distribución topográfica no es tan fiable como la 

clasificación a partir de la gravedad de la discapacidad 

funcional (Howard et al., 2005; Rosenbaum et al., 

2007). Esta clasificación tiene poca fiabilidad entre los 

calificadores (Surveillance of cerebral palsy in Europe, 

2000). Las inconsistencias surgen ante la falta de 

definición en el deterioro de la extremidad superior a 

la hora de clasificar a los pacientes como tetrapléjico 

frente a dipléjico. Además, los niños con hemiplejia a 

menudo tienen signos motores contralaterales, lo que 

podría clasificarlos en otra categoría. Por ello algunos 
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expertos recomiendan el abandono de esta 

clasificación (Bax, 2005; Rosenbaum et al., 2007) y 

abogan por simplificar las clasificaciones en unilateral 

o bilateral, con una indicación de la función de la 

extremidad superior e inferior (Figura 1) (Surveillance 

of cerebral palsy in Europe, 2000).  
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Figura 1. Criterios de inclusión/exclusión (SCPE, 2000). 

¿Tiene el niño algún desorden del movimiento o 

postura de origen central?  

Figura 2. 

Esta condición, ¿es progresiva? (pérdida de 

habilidades previamente adquiridas). 
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Figura 2. Clasificación de los subtipos de PC (SCPE, 2000). 
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1.2.2. Clasificación según la discapacidad funcional: 

La alteración de la función motora gruesa causada por 

la PC a menudo se valora mediante la Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) (Palisano et 

al., 1997; Vos et al., 2013). La GMFCS es un sistema de 

clasificación para PC basado en la iniciativa del 

movimiento con particular énfasis en el control de 

tronco y el caminar (Palisano et al., 1997). Es 

ampliamente utilizada y ha demostrado una excelente 

fiabilidad y validez (Rosenbaum, Palisano, Barlett, 

Galuppi, & Russel, 2008). Además permite revalorar el 

nivel de afectación a lo largo del desarrollo del niño 

(Bodimeade, Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd 

et al., 2013).  
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Los niveles de la GMFCS son los siguientes: 

 

 

GMFCS Nivel I: Caminan en casa, 

en el colegio y en la comunidad. 

Pueden subir y bajar bordillos sin 

ayuda y subir escalaras sin 

sujetarse. Los niños realizan 

habilidades motoras gruesas, por 

ejemplo correr y saltar pero la 

velocidad, el equilibrio y la 

coordinación están reducidos. 

 

 

GMFCS Nivel II: Caminan en la 

mayoría de entornos, pueden 

presentar dificultades al andar 

largas distancias y con el 

equilibrio en terrenos irregulares, 

inclinados, en áreas llenas de 

gente o si cargan algún objeto. 

 

 

GMFCS Nivel III: Caminan usando 

ayudas manuales de asistencia a 

la movilidad en la mayoría de los 

lugares interiores. Cuando se 

sientan necesitan apoyo lumbar 

para conseguir alineamiento 

pélvico. Para ponerse de pie 

necesitan asistencia física de una 

persona o apoyarse en una 

superficie firme. 
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GMFCS Nivel IV: Usan métodos de 

movilidad que requieren ayuda 

física o propulsada. Necesitan 

asientos adaptados para el 

control del tronco y la pelvis y 

ayuda física para ser movilizados. 

En casa se mueven en el suelo 

(rodando, reptando o gateando) 

caminan pequeñas distancias con 

ayuda física o utilizan métodos 

externos. 

 

 

GMFCS Nivel V: Los niños son 

transportados en silla de ruedas 

en todos los lugares. Están 

limitados en su habilidad para el 

control antigravitatorio de la 

postura del tronco, la cabeza y el 

control de los movimientos de las 

piernas y los brazos. 

 

Figura 3. Clasificación de la GMFCS (Palisano et al., 1997). 

El nivel de discapacidad funcional, según la escala 

GMFCS, es un factor a tener en cuenta cuando se 

trabaja con esta población, ya que tiene una 

importante relación con otras de las características de 



35 
 

niños con PC (necesidades en la comunidad, 

necesidades financieras, apoyo familiar y 

funcionamiento). Los niños con PC y mayores 

limitaciones motoras experimentan un alto número de 

barreras en la comunidad, mayores costos en servicios 

y equipamiento y requieren mayores modificaciones 

del entorno (Almasri, O’Neil, & Palisano, 2014).  

1.2.3. Clasificación CIF: 

En 2001, la WHO publica la Clasificación Internacional 

del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) (WHO, 

2001). El objetivo principal de esta clasificación es 

brindar un lenguaje unificado y estandarizado, y un 

marco conceptual para la descripción de la salud y los 

estados “relacionados con la salud”. El modelo bio-

psicosocial del funcionamiento y la discapacidad 

incluye cuatro componentes: (1) funcionamiento del 

cuerpo y estructuras, (2) actividades y participación, 

(3) personal y (4) factores ambientales (WHO, 2001). 
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Tabla 1. Modelo biopsicosocial CIF (WHO, 2001). 

 

Existe una versión pediátrica de la CIF (CIF-IA) que 

consta de 1685 categorías y que recoge las 

características del desarrollo del niño y la influencia 

de su entorno (Schiariti et al., 2015; WHO, 2007). Para 

facilitar su aplicación, la CIF debe ser adaptadas a las 

necesidades de los pacientes (Bickenbach, et al., 

2012). En 2014 tuvo lugar una reunión de expertos que 

seleccionó las categorías de la CIF más adecuadas para 
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niños y jóvenes con PC. Esta reunión produjo las 

primeras herramientas basadas en la CIF-IA que 

facilitan la descripción sistemática del perfil funcional 

de los niños con PC (Schiariti et al., 2015). 

1.3. Neuropsicología de la PC: 

1.3.1. Aspectos cognitivos 

Durante varias décadas la afectación cognitiva en niños 

y adultos con PC ha sido escasamente estudiada. La 

mayoría de estudios se han centrado en investigar las 

alteraciones físicas, dejando a un lado los aspectos 

cognitivos que determinan, de igual manera, la calidad 

de vida de estos pacientes (Pirila et al., 2004). Sin 

embargo, en los últimos años han aparecido números 

artículos que describen los déficit cognitivos de esta 

población (Odding, Roebroeck & Stam, 2006; Pappas et 

al., 2015; Rai et al., 2013; Sigurdardottir et al., 2008). 

Entre todos los niños con PC, se ha encontrado que 

aquellos nacidos de manera prematura (de menos de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=OddingE%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=16467053
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=RoebroeckME%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=16467053
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32 semanas de gestación) y con bajo peso al nacer 

(menos de 1500 gramos) muestran un incremento del 

riesgo de discapacidad en el ámbito 

neurocomportamental, incluyendo déficit 

neurosensoriales, bajo rendimiento intelectual 

(Odding., et al 2006), déficit cognitivos específicos 

(Sigurdardottir et al., 2008), déficit de aprendizaje y 

problemas emocionales y de comportamiento 

(Anderson et al., 2011).  

Los niños prematuros con PC son especialmente 

vulnerables a alteraciones en el aprendizaje, 

disfunción ejecutiva, desórdenes en tareas 

manipulativas (Bottcher, 2010; Pueyo, Vendrell, 

Bargalló, & Mercader-Sobrequé, 2002) y déficit de la 

memoria de trabajo en comparación con niños sanos 

(Baron, Kerns, Müller, Ahronovich, & Litman, 2012). 

Algunos estudios han encontrado diferencias en las 

medidas de inhibición de respuesta (Leclercq et al., 

2006; Lemay, Lê & Lamarre, 2012; Pizzo et al., 2010), 

además de riesgo de déficit en procesos como el 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=OddingE%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=16467053
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lenguaje, percepción visual y memoria (Foster, Rai, 

Weller, Dixon & Weller, 2010; Sigurdardottir et al., 

2008). Así mismo estos niños presentan un 2,65% más 

de riesgo de desarrollar TDAH durante la edad escolar 

(Bhutta, Cleves, Casey, Cradock, & Anand, 2002). 

Los déficit observados en población prematura se 

localizan en las escalas de evaluación manipulativas, 

obteniendo puntuaciones inferiores en comparación 

con las escalas de evaluación verbal (Johnston & 

Hagberg, 2007). Hay que tener en cuenta, tanto en la 

evaluación cognitiva como en la interpretación de 

estos datos, que los resultados en los índices verbales 

y manipulativos en baterías neuropsicológicas son muy 

dispares. Esto también ocurre en muestras de niños 

con PC, donde los déficit motores interfieren en la 

ejecución de las pruebas, dando lugar a una 

penalización por el tiempo empleado en responder, 

estando en muchos casos, las capacidades que se 

evalúan preservadas, o cerca de la normalidad (Aisen 

et al., 2011). Por tanto las escalas manipulativas 
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quedan penalizadas en la mayoría de veces por los 

déficit motores y visuales de esta población, por lo que 

normalmente los niños con PC obtienen puntuaciones 

superiores en escalas verbales, incluso con los déficit 

de comunicación que algunos poseen (Pirila et al., 

2004).  

A la hora de hablar del desarrollo de la participación, 

es decir, el acto de involucrarse en una situación vital 

(WHO, 2001), los aspectos cognitivos tienen un 

importante papel, siendo este más relevante incluso 

que el nivel de GMFCS: los aspectos cognitivos influyen 

más que la afectación física cuando nos referimos a 

participación (Tan et al., 2014). Sin embargo hay 

estudios que contradicen esta afirmación y encuentran 

que ambos factores están asociados con grandes 

restricciones en la participación social (Donkervoort, 

Roebroeck, Wiegerink, van der Heijden-Maessen, & 

Stam, 2007; Voorman, Dallmeijer, Van Eck, Schuengel, 

& Becher, 2010). Otros estudios sostienen que existe 

una asociación positiva entre la severidad de la 
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discapacidad y los problemas de comportamiento en 

niños con PC (Sipal, Schuengel, Voorman, Van Eck, & 

Becher, 2010). 

1.3.1.1. Atención: 

Los déficit atencionales son uno de los diagnósticos 

más frecuentes en población con PC (Odding et al., 

2006). Se ha observado que la atención, vigilancia y 

control inhibitorio puede verse afectada en la PC, 

probablemente relacionado con daños en las redes de 

sustancia blanca que rodean los ventrículos laterales y 

que conectan el área prefrontal con regiones 

posteriores (Okoshi, Itoh, & Takashima, 2001). Los 

déficit de atención sostenida de esta población pueden 

dificultar gravemente la vida diaria de estos pacientes 

(Lemay et al., 2012). 

Pirila & Van der Merre, (2010) encontraron que jóvenes 

con PC tenían bajas puntuaciones en pruebas de 

atención dividida, reducción de la atención requerida 
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para el control postural y respuestas deficitarias en 

inhibición. Mostraron que la mitad de los participantes 

jóvenes con PC tenían problemas de atención en el 

ámbito clínico, especialmente en aquellos con diplejía 

en comparación con los sujetos hemipléjicos (Pirila & 

van der Meere, 2010). En 2006 otro estudio, con una 

muestra de 15 niños con diplejía espástica, mostró 

déficit de atención y funcionamiento ejecutivo, 

evaluados mediante tareas visuales y auditivas (Odding 

et al., 2006). 

Lemay et al., (2012) con una muestra de 10 niños con 

PC espástica encontraron que estos pacientes 

realizaban más omisiones en un tiempo de respuesta 

más variable que el grupo control, concluyendo que la 

atención sostenida y la capacidad de inhibición se ven 

afectados. A la hora de evaluar a los niños con PC 

debemos tener en cuenta sus limitaciones visuales, ya 

que esto podría afectar a los resultados de pruebas de 

cancelación o atención visual como observó Pirila et 

al., (2004), donde el rendimiento en pruebas de 
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atención visual y de copia de un modelo se vieron 

afectadas por estas limitaciones más que por los 

déficit atencionales en sí. 

1.3.1.2. Lenguaje: 

Los niños con PC a menudo han demostrado 

dificultades en la comunicación y el lenguaje, 

dependiente en muchos casos, del nivel motor, 

cognitivo y sensorial (Pirila et al., 2007; Straub & 

Obrzut, 2009). Nordberg, Miniscalco, Lohmander, & 

Himmelmann, (2013) también sostienen esta teoría y 

estiman que existen trastornos del habla en un 21% de 

los niños con PC analizados en su muestra, de los 

cuales, un 41% tenían déficit cognitivos. Los niños con 

PC con un CI superior a 70 tienen mayores dificultades 

en el habla, es decir, tienen dificultades a nivel motor, 

sin embargo niños con PC con un CI inferior a 70 tienen 

mayores dificultades en la comprensión además de en 

el habla (Pirila et al., 2007). Estudios recientes han 

encontrado relación entre lesiones en los tractos 
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piramidales en los niños con PC y déficit en el lenguaje 

(Harlaar et al., 2013). 

Cabe destacar que otros estudios en los que se ha 

evaluado el lenguaje en niños con PC han encontrado 

relativamente intacta esta capacidad cognitiva. 

Estudios como el de Pirila et al., (2004) hallaron que el 

lenguaje, junto con la memoria y la capacidad de 

aprendizaje, estaban dentro de la normalidad. Otros 

estudios comparten esta afirmación (Sigurdardottir et 

al., 2008). 

Por último, se ha evaluado el papel del lenguaje en la 

aparición de trastornos psiquiátricos en la infancia 

(Bjorgaas, Hysing & Elgen, 2012). Voorman et al., 

(2010) encontraron una asociación entre los problemas 

de comunicación y problemas de conducta, los cuales, 

empeoran con el transcurso del tiempo en los niños 

con PC, sin embargo, falta investigar si los trastornos 

psiquiátricos se originan a partir de la lesión cerebral 

en sí, o en relación a la frustración debido al deterioro 
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de la comunicación, lo que puede indicar la necesidad 

de un mayor énfasis en la intervención temprana para 

mejorar las habilidades de comunicación en estos niños 

(Bjorgaas et al.,2012). 

1.3.1.3. Capacidad visoperceptiva y 

visoconstructiva: 

Las capacidades visoperceptivas y visoconstructivas 

han sido las funciones cognitivas más estudiadas en 

población infantil con PC (Ego et al., 2015). En algunos 

estudios se ha encontrado que hasta el 72% de los 

sujetos con PC presentan déficit visoespaciales y 

visoconstructivos (Goto, Ota, Iai, Sugita, & Tanabe, 

1994). Existe una relación entre la severidad de la 

leucomalacia periventricular y estos déficit (Pagliano 

et al., 2007). 

Varios estudios han asociado el deterioro 

visoperceptivo con una reducción de la sustancia 

blanca en el lóbulo parietal y lóbulo occipital en niños 
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con PC espástica (Fazzi et al., 2012; Goto et al., 1994; 

Koeda & Takeshita, 1992; Kontis et al., 2009; Rai et 

al., 2013). Estos estudios coinciden con la idea de que 

una pérdida de sustancia blanca en el lóbulo parietal y 

occipital se relaciona con un peor rendimiento en las 

capacidades visoperceptivas y visoconstructivas (Goto 

et al., 1994; Olsen et al., 1998). 

1.3.1.4. Memoria: 

Numerosos estudios han hallado déficit en memoria y 

aprendizaje en los niños con PC (Christ, White, 

Brunstrom, & Abrams, 2003; Gagliardi, Tavano, 

Turconi, & Borgatti, 2013). Ostensjø, Carlberg, & 

Vøllestad, (2003) señalan que el 44% de ellos 

experimentaban déficit de memoria y dificultades de 

aprendizaje en la aplicación de conocimientos en su 

día a día. Así mismo, Kolk & Talvik, (2000) estudiaron a 

niños con hemiplejía espástica y los compararon con 

un grupo control de niños sanos, encontrando 

diferencias significativas entre ambos, es decir, un 
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peor rendimiento mnésico en los niños con PC (Kolk & 

Talvik, 2000; Ostensjø et al., 2003). 

Peeters, Verhoeven, & Moor, (2009) realizaron un 

estudio con una muestra de 52 niños con PC con 

trastornos del habla para medir la correlación que 

existía entre estos y la memoria de trabajo. 

Encontraron que la memoria de trabajo era el mejor 

predictor de inteligencia, percepción auditiva y 

habilidades del habla, además de que los niños con PC 

tenían un mayor riesgo de resultados bajos en tareas 

de memoria de trabajo. 

1.3.1.5. Funcionamiento ejecutivo 

La PC se asocia con déficit en el sistema ejecutivo 

(Bottcher, 2010; Pirila & van der Meere, 2010; 

Whittingham, Fahey, Rawicki, & Boyd, 2014). En la 

práctica clínica los niños con PC, destacan por déficit 

de rendimiento en el control inhibitorio y flexibilidad 

cognitiva, lo que ayuda a explicar la relación con 
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manifestaciones conductuales, problemas sociales y de 

aprendizaje (Bodimeade et al., 2013; Bottcher, 2010). 

Además de ser importantes para el funcionamiento 

cognitivo general, las funciones ejecutivas están 

presentes en las respuestas emocionales, la activación 

de comportamientos y las habilidades sociales (Gioia, 

Isquith, Guy, & Kenworthy, 2000; Lezak, Howieson, & 

Loring 2004; Yeates et al., 2012). Los problemas 

ejecutivos van, generalmente, acompañados por 

dificultades para autorregular las emociones y la 

conducta, así como de falta de conciencia de los 

déficit, constituyendo un desafío adicional para la 

adquisición de la autonomía y funcionalidad (Cicerone 

et al., 2000; De Noreña et al., 2010). 

Se ha encontrado un perfil disejecutivo propio de los 

niños con PC caracterizado por problemas de atención 

combinado con déficit de impulsividad (Kolk & Talvik, 

2000). Pirila, van der Meere, Rantanen, Jokiluoma & 

Eriksson, (2011) encontraron que entre un 35% y un 

53% de una muestra de niños con PC tenían disfunción 
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ejecutiva, obteniendo puntuaciones más alteradas en 

lesiones cerebrales bilaterales en comparación con 

lesiones unilaterales. 

1.3.2. Aspectos conductuales 

La PC puede cursar con afectación cognitiva y 

problemas de comportamiento e implica una 

significativa carga para los pacientes, sus familias y la 

sociedad (Brossard-Racine et al., 2013; Carlsson, 

Olsson, Hagberg, & Beckung, 2008; Løhaugen et al., 

2014; Parkes et al., 2008; Rosenbaum et al., 2007). Se 

estima que la prevalencia de problemas emocionales y 

conductuales en los niños con PC se sitúa entre un 25%-

60% (Goodman & Graham, 1996; Parkes et al., 2008). 

Uno de cada cuatro niños con PC tienen dificultades de 

comportamiento en comparación con uno de cada diez 

niños con un desarrollo típico (Costello, Foley & 

Angold, 2006; Novak et al., 2012). Este incremento del 

riesgo puede explicarse por el vínculo entre cerebro y 
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comportamiento (Goodman & Graham, 1996), pero 

también por experiencias sociales negativas, como 

sentirse excluido o bullying, que contribuirían a 

desarrollar déficit en el ajuste emocional y el 

comportamiento (Yude, Goodman, & McConanchie, 

1998; Yude & Goodman, 1999). Los niños con PC 

informan en muchos casos de que carecen de 

oportunidades para participar en actividades 

escolares, describen en ocasiones falta de comprensión 

a sus dificultades y necesitan más oportunidades para 

su inclusión (Linsay & McPherson, 2012). 

Estudios recientes han encontrado que los niños con PC 

que presentan alteraciones motoras graves tienen 

importantes restricciones en la participación 

(Michelsen et al., 2009). Además de la función motora, 

los déficit en la capacidad de aprendizaje (Beckung & 

Hagberg, 2002; Fauconnier et al., 2009), la presencia 

de crisis comiciales y problemas de lenguaje, 

(Fauconnier et al., 2009) están relacionados con 

restricciones en la participación en niños con PC. 
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Informes de profesionales clínicos sugieren que los 

problemas emocionales y de conducta deben estar 

incluidos en los objetivos de intervenciones en la 

mejora de la calidad de vida en niños con PC (Chen et 

al., 2014). 

1.3.3. Aspectos sociales: Escuela y Familia 

Debe tenerse en cuenta que los problemas 

emocionales y de comportamiento asociados a la PC 

pueden contribuir al aislamiento de la familia, dando 

como resultado estrés, tanto del afectado como de su 

familia (Butcher, Wind, & Bouma, 2008). 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento de 

la Discapacidad y de la Salud (WHO, 2001) valora la 

participación de los niños formada por aspectos 

esenciales como el funcionamiento social y la 

comunicación, lo que permite a los niños darse cuenta 

de su potencial social, intelectual, comunicativo y 

físico. El periodo de la edad escolar está marcado por 
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una mayor expansión del entorno social de los niños: 

del hogar a la escuela y a la comunidad. En 

consecuencia la importancia del funcionamiento social 

y comunicativo aumenta cuando los niños crecen. La 

comprensión de los factores asociados a la 

participación social, resulta beneficiosa para los niños 

y padres y ayuda a crear programas de tratamiento 

que permiten optimizar la participación de los niños en 

actividades diarias (van Schie et al., 2013). Pocas 

evidencias se han reportado sobre el curso de las 

alteraciones conductuales en relación a los factores 

ambientales, tales como el equilibrio entre el estrés 

familiar, sobre todo de los padres, derivado de las 

circunstancias y las relaciones sociales (Sipal et al., 

2010), además poco se sabe sobre los problemas 

psicológicos en los diferentes niveles de severidad de 

la PC o el impacto que estos puedan tener en el niño y 

el entorno familiar (Parkes et al., 2008). 

Como hemos dicho, los niños con PC tienen elevados 

niveles de dificultad a nivel emocional y de 
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comportamiento (Goodman & Graham 1996), 

incluyendo problemas conductuales, como una alta 

impulsividad (Parkes et al., 2008) y comportamientos 

marcados por la desobediencia y la agresividad (Miner 

& Clarke-Stewart 2008). No debemos olvidar que las 

conductas disruptivas tienen consecuencias directas en 

el desarrollo social del niño y, sobre todo, en la familia 

(Brossard-Racine et al., 2013). 

Cuando evaluamos al entorno escolar en niños con PC, 

hay estudios que consideran que no existe una relación 

clara entre la afectación motora y una peor calidad de 

vida en ambientes escolares y sociales (Arnaud et al., 

2013). Una posible explicación de esto es que los niños 

con mayor afectación no asisten a escuelas ordinarias 

por lo que la frecuencia de contacto con compañeros, 

de su misma edad, sin discapacidad, es menor. Hay 

que facilitar la creación de oportunidades en el hogar, 

en la escuela y en la comunidad que permitan a los 

niños con PC desarrollar habilidades sociales y de 

comunicación mediante experiencias positivas, 
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especialmente con sus compañeros (Carona, Moreira, 

Silva, Crespo, & Canavarro, 2013). 

1.3.4. Calidad de vida 

La WHO define la calidad de vida como “la percepción 

que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en 

el contexto cultural y en el sistema de valores en los 

que vive en relación con sus objetivos, expectativas, 

sus normas y sus inquietudes”. La promoción de una 

buena calidad de vida es importante para todos los 

aspectos vitales, sin embargo, en el caso de personas 

con discapacidad tiene una especial importancia para 

intentar ayudar en los déficit que estos pueden tener 

(Colver et al., 2014). En el contexto de la 

rehabilitación y estimulación, la calidad de vida tiene 

una utilidad clínica muy importante como medida para 

guiar el tratamiento (Ravens-Sieberer et al., 2005). 

La PC reduce la calidad de vida de las personas que la 

sufren respecto a la población general (Maher, Olds, 
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Williams, & Lane, 2008; Pirpiris et al, 2006; Vargus-

Adams, 2005; Varni et al., 2005). Los niños con déficit 

del neurodesarrollo y déficit cognitivos tienen un 

mayor riesgo de tener algún tipo de dificultad en el 

ámbito social (Yeates et al., 2007). En octubre de 2002 

comenzó el proyecto SPARCLE, financiado por la 

Comisión Europea, con el objetivo de investigar la 

influencia del entorno sobre la participación y la 

calidad de vida en niños con PC (Colver & Sparcle 

Group, 2006). Los niños con PC reportaron 

puntuaciones similares a los niños de la población 

general, sin embargo, el dolor fue el denominador 

común asociado a una baja calidad de vida (Dickinson 

et al., 2007). Determinados factores, como el dolor, el 

estrés de los progenitores y ciertos problemas 

psicológicos, tienen más prevalencia en los niños con 

PC en comparación con la población general (Brossard-

Racine et al., 2013; Parkes et al., 2008), por lo que es 

necesaria la valoración de estos aspectos en los 

adolescentes con PC. Por ello, como continuación del 
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proyecto SPARCLE, se realizó otro estudio con esta 

población encontrando que el nivel de calidad de vida 

de los adolescentes con PC no es más bajo que el 

encontrado en adolescentes de la población normal 

(exceptuando en el apoyo social y en la relación con 

sus compañeros) (Colver et al., 2014). Hay que tener 

en cuenta que este estudio se llevó a cabo con niños 

que podían responder las preguntas por si mismos por 

lo que los niños con una afectación motora grave no 

fueron incluidos 

Chong, Mackey, Broadbent, & Stott, (2012) tras 

evaluar la percepción de calidad de vida en niños con 

PC, encontraron que no existía relación entre la edad, 

la capacidad funcional y la percepción de satisfacción, 

tal y como podría pensarse. Cuando la percepción de 

las consecuencias de la PC, el impacto emocional y la 

preocupación eran bajas, más fuerte era la asociación 

con un alto nivel de satisfacción de vida, es decir, los 

niños del estudio estaban satisfechos con sus vidas, al 

igual que el grupo control (Chong et al., 2012). Otros 
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estudios han hallado que las puntuaciones de bienestar 

y salud autopercibida están influenciadas por el dolor y 

el deterioro de las funciones, pero no por la afectación 

de la PC en si (Furukawa, Iwatsuki, Nishiyama, Nii, & 

Uchida, 2001). La satisfacción de vida en niños con PC 

está fuertemente asociada a la percepción que estos 

niños tienen de su PC, sin embargo, en estos estudios 

no se ha encontrado asociación entre esta y la 

habilidad funcional para caminar (Chong et al., 2012).  

Investigaciones recientes han encontrado que dos 

tercios de los niños con PC tenían una afectación de la 

calidad de vida entre moderada y grave. Los dominios 

motores y sociales mostraron una mayor afectación en 

comparación a los dominios cognitivos, la carga 

económica y los aspectos escolares (Dobhal, Juneja, 

Jain, Sairam, & Thiagarajan, 2014). 
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1.3.5. Estimulación cognitiva 

La estimulación en los niños y jóvenes con PC hace 

especial hincapié en la promoción de la salud 

relacionada con la calidad de vida a través de 

intervenciones específicas sobre aspectos funcionales y 

aspectos cognitivos (Chong et al., 2012). Debido a la 

heterogeneidad de los síntomas presentes en la PC, es 

necesario que los tratamientos sean multidisciplinares. 

Darrah, (2001) indicó que programas multidisciplinares 

intensivos de estimulación cognitiva, motora y del 

lenguaje tienen un mayor efecto en comparación a 

otros servicios de rehabilitación, donde los niños 

realizan una visita al año y la estimulación diaria corre 

a cuenta de profesionales en diferentes localizaciones. 

Para ello es necesario que el tratamiento dure un 

periodo de tiempo determinado y con objetivos 

claramente definidos (Darrah, 2008). Este tipo de 

intervenciones aplicadas de manera temprana puede 

beneficiar a los niños con PC, y optimiza la transición 

al entorno escolar de estas áreas del desarrollo como 
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son la comunicación, el funcionamiento físico, 

desarrollo emocional y social, y las habilidades 

cognitivas (Gehrmann, Coleman, Weir, Ware, & Boyd, 

2014). 

La estimulación cognitiva es necesaria cuando existen 

alteraciones cognitivas en niños con PC (Aisen et al., 

2011). La exposición a ambientes sensoriales 

enriquecidos y a programas de desarrollo temprano 

mejora la función cognitiva y el desarrollo en niños con 

PC (Holt & Mikati, 2011). Estudios con animales y 

humanos han demostrado que ambientes enriquecidos 

y una rehabilitación intensiva promueven la 

reorganización cerebral (Pizzorusso, Berardi, & Maffei, 

2007) y producen beneficios sobre los periodos críticos 

de plasticidad (Knudsen, 2004). Estos resultados ponen 

de relieve el papel de la rehabilitación y estimulación 

en el modelado de la plasticidad (Anderson et al., 

2011). Para ello hay que realizar una intervención 

neuropsicológica tras una evaluación que revele las 

posibles alteraciones y la naturaleza de los déficit, así 
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como trabajar con la familia y la escuela para 

establecer planes educativos individuales (Aisen et al., 

2011). 

Existe poca literatura que describa el abordaje 

terapéutico de la PC mediante la realidad virtual 

(Labruyère, Gerber, Birrer-Brütsch, Meyer-Heim, & van 

Hedel, 2013; Mitchell, Zivian, Oftedal & Boyd., 2012; 

Snider, Majnemer & Darsaklis, 2010) o el tratamiento 

cognitivo computarizado (Grunewaldt, Løhaugen, 

Austeng, Brubakk, & Skranes, 2013; Løhaugen et al., 

2014). 

1.3.5.1. Realidad virtual: 

La intervención con realidad virtual es relativamente 

nueva y la investigación está evolucionando 

rápidamente. Se ha utilizado en terapia física con el 

fin de evaluar el potencial de los videojuegos en la 

promoción de la actividad física y rehabilitación en 

niños con PC (Howcroft et al., 2012), encontrando que 
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la motivación era mayor en este tipo de tratamientos 

en comparación con el tratamiento físico convencional 

(Bryanton et al., 2006). 

En el año 2013, Labruyère et al., realizaron un estudio 

que abordaba un tratamiento con realidad virtual 

combinado, que consistió en la aplicación de un 

tratamiento físico y un tratamiento cognitivo. Los 

autores llegaron a la conclusión de que los niños eran 

capaces de modificar su actividad motora en función 

de las demandas del entorno, entre las que se incluían 

las habilidades cognitivas. En la Universidad de 

Toronto, el equipo de Reid, (2004), investigó la 

influencia de la realidad virtual en la percepción de 

felicidad de niños con PC. Los entornos virtuales 

permiten a los niños potenciar su creatividad y 

motivación por lo que el tratamiento con realidad 

virtual parece ser una herramienta efectiva para su 

uso en rehabilitación, que de otra manera sería 

imposible llevarse a cabo (Parsons, Rizzo, Rogers, & 

York, 2009). Otra de las ventaja, es que la 
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intervención con realidad virtual y rehabilitación física 

tiene la característica de que permite establecer unos 

parámetros previos y estipulados para todos los niños 

que reciban el tratamiento, es decir, medibles y 

realizables de manera similar en las sesiones o con un 

aumento calculable de la intensidad en comparación 

con otras terapias (Mitchell et al., 2012). Sin embargo, 

este tipo de tratamiento tiene también limitaciones: 

para los niños con discapacidad (Michelsen., et al, 

2009), o sin ella (Eagle et al., 2012; Kuhle, Allen & 

Veugelers, 2010), estar demasiado tiempo delante de 

una pantalla es un factor causante de inactividad 

física. 

1.3.5.2. Rehabilitación computarizada: 

No existen muchos estudios sobre tratamiento 

cognitivo en PC mediante el uso de ordenador. En 

2014, Løhaugen et al., realizaron un trabajo con una 

muestra de 115 niños con PC con edades comprendidas 

entre los 7 y los 15 años. Los criterios de exclusión 
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fueron la existencia de crisis comiciales fotosensibles, 

GMFCS de nivel 5 e impedimentos visuales y/o 

auditivos. Tras la evaluación neuropsicológica los niños 

entraban a formar parte de un grupo de tratamiento o 

un grupo control (a posteriori también grupo de 

tratamiento).  

El tratamiento consistía en un programa cognitivo con 

ordenador durante 5 semanas (unas 25 sesiones en 

total). Los autores concluyeron que los niños con PC 

necesitan rehabilitación e intervenciones 

multidisciplinares especializadas debido a la falta de 

conocimiento de los profesionales respecto a la 

función cognitiva y el efecto que los métodos de 

intervención tienen sobre estos pacientes. Los 

pacientes de este estudio mostraron mejoras en la 

memoria de trabajo que repercutieron positivamente 

tanto a nivel individual como familiar, ya que 

mejoraron las condiciones sociales y el funcionamiento 

de la vida diaria.  
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Grunewaldt et al., (2013) utilizando el mismo 

programa que Løhaugen et al., (2014) aplicaron un 

plan de estimulación cognitiva en niños con edades 

comprendidas entre los 5 y los 6 años encontrando 

mejoras en la memoria de trabajo. En otro estudio, 

Akhutina et al., (2003) administraron a una muestra de 

12 niños con PC un tratamiento computarizado. Éste 

consistía en tareas que simulaban un laberinto con 

diferentes niveles de dificultad (Figura 4). Observaron 

beneficios en las capacidades visoespeciales en la 

mayoría de los niños, sin embargo, los que poseían una 

afectación motora más grave no mostraron mejoras. 

Para garantizar el aprendizaje del funcionamiento del 

programa realizaron unas sesiones previas de 

aprendizaje con material didáctico para garantizar la 

interiorización de los conceptos y conocer la interfaz 

(Akhutina et al., 2003).  
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Figura 4. A la izquierda ejemplo de configuración de un laberinto 

(3x3) que requiere únicamente un giro a la izquierda; a la derecha 

(5x5) una configuración más compleja (Akhutina et al., 2003). 
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2. METODOLOGÍA 

La investigación se ha dividido en:  

Primer estudio: tiene como objetivo evaluar el perfil 

cognitivo en niños con PC. Para ello realizamos un 

estudio con 15 niños que presentaban PC. Se aplicó un 

tratamiento cognitivo informatizado y valoramos 

posibles cambios tras la intervención.  

Segundo estudio: analizar la relación entre capacidad 

ejecutiva y conducta adaptativa en hogar y escuela en 

niños con PC. Para ello realizamos un estudio con 46 

niños con PC.  

Las muestras incluidas en cada uno de los artículos no 

tenían relación entre ellas.  

Características sociodemográficas de la muestra: 

Tantos los participantes del primer estudio, como del 

segundo, fueron reclutados entre los niños que 

asistieron de forma ambulatoria al servicio de 
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rehabilitación infantil del Hospital Universitari de 

Neurorehabilitació Institut Guttmann. La muestra del 

primer estudio fue recogida entre noviembre de 2012 y 

julio de 2013. Mientras que la información relativa a 

los participantes del segundo estudio entre septiembre 

de 2010 y diciembre de 2012.  

En el primer estudio, el rango de edad de los niños 

quedó comprendido entre los 7 y 14 años (edad media 

de 8,80; DE= 2,51). En el segundo estudio entre 5 y 17 

(edad media de 10,26; DE: 2,95). De los 61 niños 

reclutados en ambos estudios (de los cuales 34 eran 

niños y 27 niñas), 15 presentaban hemiplejia, 22 

diplejía espástica y 24 tetraplejia. En función del 

grado de afectación de la movilidad motora gruesa, 

valorada con la GMFCS, los niños se distribuyeron de la 

siguiente manera: nivel I (n=23), nivel II (n=7), nivel III 

(n=13), nivel IV (n=11) y nivel V (n=7). Ninguno de los 

niños presentaba una afectación de miembros 

superiores que interfiriese en la realización de las 

pruebas neuropsicológicas o requiriese una adaptación 



68 
 

de estás, así como tampoco déficit visuales, motores o 

auditivos graves que pudieran interferir en la 

evaluación neuropsicológica y/o el programa de 

estimulación cognitiva.  
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3. PRUEBAS UTILIZADAS EN EL TRABAJO: 

Escala Wechsler de Inteligencia para niños-IV (WISC-IV) 

(Wechsler, 2005): Evalúa la capacidad cognitiva global 

y cuatro dominios específicos de inteligencia que 

permiten un análisis más preciso y profundo de los 

procesos cognitivos.  

Está formada por 15 pruebas (10 principales y 5 

opcionales) mediante las que se obtiene un perfil de 

puntuaciones escalares, un CI total y 4 índices: 

Comprensión Verbal, Razonamiento Perceptivo, 

Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento.  

Permite comparar el rendimiento en los distintos 

índices y pruebas, detectar puntos fuertes y débiles y 

realizar un análisis de procesamiento. La información 

obtenida mediante el WISC-IV es importante para 

evaluar eficazmente dificultades de aprendizaje, 

funciones ejecutivas, lesiones cerebrales traumáticas, 



70 
 

altas capacidades, discapacidad intelectual y otras 

alteraciones médicas y neurológicas (Wechsler, 2005). 

Behaviour Rating Inventory Scale (BRIEF) (Gioia et al., 

2000): Es un cuestionario de referencia a nivel 

internacional para valorar la repercusión funcional de 

la disfunción ejecutiva. Permite evaluar los aspectos 

más cotidianos y conductuales de las funciones 

ejecutivas con una satisfactoria validez ecológica. 

Dispone de dos formas (BRIEF-Padres y BRIEF-

Profesores) que pueden aplicarse por separado o 

conjuntamente y requiere indicar el grado de 

frecuencia con que aparecen una serie de conductas 

en el niño o adolescente  

A partir de su aplicación proporciona puntuaciones en 

distintos índices y escalas relacionados con las 

funciones ejecutivas (índice global de función 

ejecutiva, índice de regulación conductual, inhibición, 

flexibilidad, control emocional, iniciativa, memoria de 

trabajo, planificación…).  
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El perfil de resultados muestra el perfil de afectación 

de las distintas facetas de las funciones ejecutivas, 

presentes con frecuencia en trastornos conductuales 

de origen orgánico, dificultades de aprendizaje, 

problemas de atención/hiperactividad, trastornos del 

espectro autista, trastornos emocionales y de conducta 

y otros trastornos del desarrollo. Los resultados 

pueden ser de utilizad para el diagnóstico, pero 

también para que el profesional planifique los 

objetivos de la intervención y seleccione las técnicas 

más adecuadas en cada caso particular  

Escalas de Conners (Conners, 1994): Las escalas de 

Conners consisten en un listado de síntomas con un 

formato escala Likert. Existen cuatro versiones, dos 

extensas (Escala para padres CPRS-93, con 93 items y 

Escala para profesores CTRS-39, con 39 items) y dos 

abreviadas (Escala para padres CPRS-48, que consta de 

48 items y la Escala para profesores CTRS-28, que 

contiene 28 elementos). En las versiones abreviadas, 

es decir, la utilizada en nuestro estudio, se muestran 
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los siguientes índices en la escala de padres (CPRS-48): 

problemas de conducta, problemas de aprendizaje, 

quejas psicosomáticas, impulsividad/hiperactividad y 

ansiedad. La versión para profesores (CTRS-28) ofrece 

la siguiente estructura: problemas de conducta, 

hiperactividad y desatención/pasividad. El índice de 

hiperactividad, que aparece en las escalas para padres 

y profesores, está formado por los 10 items con mayor 

peso factorial. El índice agrupa conductas que se 

consideran prototípicas de hiperactividad y que son las 

más sensibles a los efectos del tratamiento (Conners, 

1994). 

Conners Continuous Performance Test 2rd Edition 

(CPT-II) (Conners, & MHS, 2000): Es una evaluación 

computarizada orientada a la medida de tareas 

relacionadas con problemas de atención. Es una 

herramienta eficaz para evaluar la atención selectiva, 

la atención sostenida y la impulsividad a partir de los 6 

años. En este trabajo nos centraremos en tres de los 

índices de esta prueba, el número de estímulos diana 
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no acertados o errores por omisión, el número de 

estímulos incorrectos o errores por comisión y el 

tiempo de reacción o latencia de respuesta en 

milisegundos. 

Sistema de Evaluación de la Conducta Adaptativa 

(ABAS-II) (Harrison, & Oakland, 2003): Es un 

instrumento de evaluación de la conducta adaptativa 

desde el nacimiento hasta los 89 años. La información 

sobre la conducta adaptativa del evaluado se recoge 

por medio de ejemplares que son completados por sus 

padres y profesores. 

Su objetivo es proporcionar una evaluación completa 

de las habilidades funcionales diarias de una persona 

en distintas áreas o contextos con el fin de determinar 

si es capaz de desenvolverse en su vida cotidiana sin 

precisar la ayuda de otras personas. Las áreas que 

evalúa son Comunicación, Utilización de los recursos 

comunitarios, Habilidades académicas funcionales, 

Vida en el hogar o Vida en la escuela, Salud y 
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seguridad, Ocio, Autocuidado, Autodirección, Social, 

Motora y Empleo. Además de las escalas anteriores, el 

ABAS-II también ofrece puntuaciones en tres índices 

globales: Conceptual, Social y Práctico, así como un 

índice global de conducta adaptativa (CAG) (Harrison, 

& Oakland, 2003). 
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4. JUSTIFICACIÓN 

Pocos son los estudios llevados a cabo en España en los 

que se hayan estudiado los aspectos cognitivos de 

niños con PC. Dentro del amplio abanico de subtipos 

clínicos de PC existen diferencias conductuales, 

cognitivas y emocionales, siendo uno de nuestros 

objetivos estudiar el perfil cognitivo en PC y 

proporcionar un tratamiento acorde a ello. Como 

neuropsicólogos somos plenamente conscientes de las 

relaciones entre los aspectos cognitivos y los 

conductuales pero ¿cómo interactúan unos con otros 

en este tipo de población?, y sobre todo, ¿qué puede 

aportarnos esta información en vista a desarrollar 

intervenciones multidisciplinares que ayuden a 

mejorar la estimulación cognitiva en niños con PC? 

Dentro de los servicios de neuropsicología infantil una 

de las demandas más comunes son las dificultades que 

tienen los padres y docentes de niños con PC para 

realizar adaptaciones en el hogar y escuela. Es para 
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ellos, escuela y familia, para los que debemos enfocar 

los avances de la neuropsicología infantil puesto que 

están en contacto diario con los niños tratando, no 

sólo de enseñarles, sino de educarles a ser lo más 

independientes posibles dentro de lo que sus déficit 

les permitan. Ante esta demanda consideramos 

necesario investigar en esta línea y avanzar en posibles 

terapias cognitivas que ayuden a generalizar los 

conocimientos y aptitudes en su día a día, 

proporcionando mejoras en la calidad vida de estos 

niños. 
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5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 

Estudio I 

- Valorar el efecto de un tratamiento de 

estimulación cognitiva, aplicado mediante una 

plataforma de telerehabilitación, sobre las 

capacidades cognitivas de niños con PC.  

- Evaluar la relación entre el sexo, la función motora 

gruesa y la afectación cognitiva con el objetivo de 

mejorar la comprensión de posibles variables que 

pueden influir en el tratamiento cognitivo de esta 

población.  

Estudio II 

- Estudiar la relación entre el funcionamiento 

ejecutivo y la conducta en niños con PC a partir de la 

información aportada por padres y profesores. Así 

como evaluar la correspondencia entre las respuestas 

de estos. 

- Valorar la relación entre la gravedad de la 
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afectación motora gruesa en niños con PC y el impacto 

que ésta puede tener en el funcionamiento ejecutivo y 

en la conducta. 
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Resumen: 

Introducción: La parálisis cerebral a menudo cursa con 

déficit cognitivos de atención, visopercepción, 

funciones ejecutivas y memoria de trabajo. 

Objetivos: Analizar el efecto de un tratamiento de 

estimulación cognitiva sobre las capacidades cognitivas 

en niños con parálisis cerebral. 

Pacientes y método: Muestra de 15 niños con parálisis 

cerebral (PC), con una edad media de 8.80 años (DE: 

2.51), clasificados mediante la escala Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) nivel I (n=6), 

nivel II (n=4), nivel III (n=2) y nivel V (n=3). Los déficit 

cognitivos fueron evaluados mediante la Escala de 

Inteligencia Wechsler para niños (WISC-IV) y la prueba 

Continuos Performance Test (CPT-II). Se administraron 

los cuestionarios para padres y profesores Behavior 

Rating Inventory of Executive Function (BRIEF) y la 

Escala de Evaluación de Conners (CPRS-48 y CTRS-28). 
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Se realizó un programa de estimulación cognitiva 2 

horas semanales durante 8 semanas. 

Resultados: Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas tras aplicar el 

tratamiento de estimulación cognitivo en el índice de 

Razonamiento Perceptivo del WISC-IV. No se 

obtuvieron diferencias pre y post-tratamiento en las 

puntuaciones de los cuestionarios Conners y BRIEF. 

Tampoco se hallaron diferencias en los resultados del 

WISC-IV en función del sexo o la escala GMFCS. 

Conclusiones: El rendimiento cognitivo de los niños 

con PC mejora tras la aplicación de un programa de 

rehabilitación cognitiva.  

Palabras clave: Parálisis cerebral. Déficit cognitivos. 

Estimulación cognitiva. Razonamiento perceptivo. 

Tratamiento. 
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Abstract  

Introdution: Cerebral palsy is often accompanied by 

cognitive impairment affecting attention, 

visuoperception, executive functions and working 

memory.  

Aims: To analyse the effect of cognitive stimulation 

treatment on the cognitive capabilities in children 

with cerebral palsy. 

Patients and Methods: Our sample consisted of 15 

children with cerebral palsy, with a mean age of 8.80 ± 

2.51 years, who were classified with the aid of the 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) on 

level I (n = 6), level II (n = 4), level III (n = 2) and level 

V (n = 3). Cognitive impairment was evaluated by 

means of the Wechsler Intelligence Scale for Children 

(WISC-IV) and the Continuous Performance Test (CPT-

II). Both the questionnaires for parents and teachers 

from the Behavior Rating Inventory of Executive 
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Function (BRIEF) and the Conners rating scales (CPRS-

48 and CTRS-28) were administered. A cognitive 

stimulation programme was carried out at a rate of 

two hours a week for a total of eight weeks. 

Results: Statistically significant differences were 

observed after applying the cognitive stimulation 

treatment in the perceptive reasoning index of the 

WISC-IV. No differences were obtained on the Conners 

and the BRIEF scores before and after the treatment. 

Neither were any differences found in the results on 

the WISC-IV according to sex or on the GMFCS. 

Conclusions: The cognitive performance of children 

with cerebral palsy improves after applying a cognitive 

rehabilitation programme. 

Palabras clave: Cerebral Palsy. Cognitive déficit. 

Cognitive Stimulation. Perceptual Reasoning. 

Treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

La parálisis cerebral (PC) se define como un grupo de 

desórdenes del desarrollo del movimiento y la postura, 

que causa limitaciones en las actividades, atribuibles a 

alteraciones no-progresivas que ocurren en el 

desarrollo cerebral fetal o infantil. Asimismo, estos 

desórdenes motores a menudo están acompañados de 

déficit sensitivos, cognitivos, de comunicación, 

percepción, y/o comportamiento, y/o crisis comiciales 

[1]. Tiene una prevalencia de 2,0-2,5 por 1000 niños 

nacidos [2], siendo la causa más común de 

discapacidad física y cognitiva en la edad temprana [3–

5]. Es un trastorno que aparece en mayor proporción 

en niños prematuros o con bajo peso al nacer (<2500 

gramos), siendo la prevalencia en estos de un 72,6%, 

frente al 1,2% en niños con un peso de más de 2500 

gramos al nacer [6,7].  
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Numerosos estudios han descrito la presencia de 

déficit cognitivos en la PC infantil [8]: desde 

alteraciones de la atención [9,10], visopercepción 

[11], déficit en el funcionamiento ejecutivo y memoria 

de trabajo [12–15], hasta una afectación global de las 

capacidades cognitivas [11].  

Los niños con trastornos del neurodesarrollo y déficit 

cognitivos tienen un mayor riesgo de dificultades en el 

ámbito social [9,16–18], siendo los problemas 

conductuales cinco veces más probables en 

comparación con sus iguales [10] y existiendo un mayor 

riesgo de problemas de salud mental [19–21]. 

La exposición a ambientes sensoriales enriquecidos y 

programas de desarrollo temprano mejora la función 

cognitiva [22], por lo que, ante la existencia de déficit 

cognitivos es recomendable introducir programas de 

estimulación en PC [23]. Akhutina y colaboradores [24] 

aplicaron un tratamiento de estimulación cognitiva con 

software informático a 12 niños con PC. Trabajaron la 
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capacidad visoespacial con el uso de ejercicios con 

diferentes niveles de dificultad. Tras la intervención, 

se obtuvieron mejoras en el funcionamiento espacial 

respecto a un grupo control sin tratamiento (formado 

por 9 niños con PC).  

Diferentes estudios muestran que la utilización de 

recursos tecnológicos ayuda a luchar contra la 

desmotivación de los pacientes y mejora la eficacia de 

los tratamientos [25,26]. Howcroft y colaboradores y 

Mitchell y colaboradores señalan que el uso de 

herramientas tecnológicas aumenta la motivación de 

los niños en comparación a los tratamientos 

convencionales de papel y lápiz [27,28], promoviendo 

la participación en actividades [29] y mejorando los 

problemas de comportamiento [30]. Nuevos enfoques, 

como el de la realidad virtual, tienen como principal 

ventaja que promueven la motivación [31]. Pacientes 

que realizan tratamientos de estimulación cognitiva 

mediante el uso del ordenador están motivados para 

continuar con la intervención, considerando el 
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tratamiento desafiante [32,33]. 

Recientemente, Novak y colaboradores han realizado 

una revisión sistemática basada en la evidencia sobre 

terapias eficaces en PC, sin embargo, los tratamientos 

cognitivos no se encontraban entres estos [34]. No es 

extraño, cuando los estudios sobre las capacidades 

cognitivas en niños y niñas con PC son escasos y 

prevalecen los que tratan los aspectos físicos 

únicamente [35]. Por ello el objetivo de nuestro 

estudio ha sido evaluar el efecto de un tratamiento de 

estimulación cognitiva, aplicado mediante una 

plataforma de telerehabilitación, sobre las 

capacidades cognitivas de niños con PC. Además hemos 

querido evaluar la relación entre el sexo, la función 

motora gruesa y la afectación cognitiva, con el 

objetivo de mejorar la comprensión de posibles 

variables que pueden influir en el tratamiento 

cognitivo de esta población.  
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PACIENTES Y MÉTODOS 

Los participantes fueron reclutados entre aquellos 

niños que acudieron al servicio de rehabilitación 

infantil del Hospital Universitari de Neurorehabilitació 

Institut Guttmann, entre noviembre de 2012 y julio de 

2013. Los criterios de inclusión fueron los siguientes:  

a) diagnóstico de PC;  

b) edad comprendida entre los 4 y 16 años;  

c) presencia de puntuaciones por debajo de los 

esperado para su edad en al menos dos de los cuatro 

subíndices de la Escala de inteligencia de Wechsler 

para niños (WISC-IV) [36], y presencia de déficit en dos 

de los siguientes índices del Continuous Performance 

Test (CPT-II) [37]: el número de estímulos diana no 

acertados o errores por omisión, el número de 

estímulos incorrectos o errores por comisión y el 

tiempo de reacción o latencia de respuesta en 

milisegundos. 
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Se excluyeron a aquellos niños que presentaban déficit 

visuales, motores o auditivos graves que pudieran 

interferir en la evaluación neuropsicológica y/o el 

programa de estimulación cognitiva 
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Figura 5. Criterios de inclusión del Estudio 1. 

Déficit visuales, motores 

o auditivos graves. 

¿Cumple el niño los criterios 

de la definición de CP? 

 

Paciente que acude a rehabilitación infantil en el 

Hospital Universitari de Neurorehabilitació 

Institut Guttmann. 

Déficit en dos de los siguientes índices del 

Continuous Performance Test (CPT-II). 

 

¿Tiene algún trastorno 

psiquiátrico? 

¿Tiene entre 7 y 16 

años? 

No 

Si 

SE EXCLUYE 

No 

No 

No 

SE EXCLUYE 

SE EXCLUYE 

Si  

Si  

Puntuaciones alteradas en 

dos o más de los cuatro 

subíndices del WISC-IV. No 
SE EXCLUYE 
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La muestra quedó formada por 15 niños con PC (5 

tenían diplejía espástica, 7 hemiplejia espástica y 3 

tetraplejia espástica) de entre 7 y 14 años, con una 

media de edad de 8,80 años (DE= 2,51). El 40% eran 

niños nacidos a término (gestación >37 semanas) y el 

60% de ellos prematuros (gestación <37 semanas). 

Todos los niños eran de origen español, con una 

proporción de sexo homogénea (7 niñas, 8 niños). En 

función del grado de afectación de la movilidad 

motora gruesa, valorada con la Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) [38], los niños se 

distribuyeron de la siguiente manera: nivel I (n=6), 

nivel II (n=4), nivel III (n=2) y nivel V (n=3). Ninguno de 

los tres niños con un nivel V en la GMFCS presentaba 

una afectación de miembros superiores que interfiriese 

en la realización de las pruebas neuropsicológicas o 

requiriese una adaptación de estás.  
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Tabla 2. Variables demográficas Estudio 1. 

 N Porcentaje 

Sexo   
Masculino 8 53,3% 
Femenino 7 46,6% 
Total 15 100% 
   
Tipo de PC   
Hemiparesia 6 40% 
Diplejia espástica 4 26,7% 
Tetraplejia espástica 4 26,7% 
Dipleija atáxica 1 6,7% 
   
Peso al nacer   
Normopeso (>2500gr) 9 60% 
Bajo peso (<2500gr) 6 40% 
   
Gestación   
Prematuro (<37semanas) 9 60% 
A término(>37semanas) 6 40% 
   
Crisis comiciales   
Crisis comiciales 5 33,3% 
No crisis comiciales 10 66,7% 
   
GMFCS   
Nivel I 6 40% 
Nivel II 4 26,6% 
Nivel III 2 13,4% 
Nivel IV - - 
Nivel V 3 20% 
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Este trabajo fue aprobado por el Comité de docencia e 

investigación del Hospital de Neurorehabilitación 

Institut Guttmann. 

Material y procedimiento 

La batería de exploración neuropsicológica estaba 

formada por la adaptación española de la Escala de 

inteligencia de Wechsler para niños (WISC-IV), cuyo 

objetivo es medir las funciones cognitivas globales. 

Para la realización de este estudio se consideraron los 

índices de Comprensión Verbal, Razonamiento 

Perceptivo, Memoria de Trabajo (estos dos últimos 

como medidas de evaluación del funcionamiento 

ejecutivo), Velocidad de Procesamiento y el Cociente 

Intelectual Global. Con el objetivo de medir la 

atención sostenida y la capacidad de inhibición se 

administró el Continuous Performance Test (CPT-II), 

recogiéndose los errores por omisión, errores por 

comisión y el tiempo de reacción. 
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Con el objetivo de completar el perfil neuropsicológico 

de la muestra y valorar la repercusión funcional, el 

funcionamiento ejecutivo y la atención en el entorno 

escolar y familiar, se administró el cuestionario 

Behavior Rating Inventory of Executive Function 

(BRIEF) (versión padres y versión profesores) [39], y el 

cuestionario de Evaluación de Conners CPRS-48 

(versión padres) y CTRS-28 (versión profesores) [40]. 

La batería de exploración neuropsicológica, así como 

los cuestionarios, fueron administrados en las dos 

semanas previas al tratamiento, en dos sesiones de una 

hora y media aproximadamente. Tras el tratamiento, 

planificado y supervisado por la misma neuropsicóloga 

que realizaba las evaluaciones, se volvía a administrar 

las citadas pruebas. 

El programa de estimulación cognitiva se implementó 

mediante la plataforma de telerehabilitación 

“Guttmann, NeuroPersonal Trainer®” versión infantil. 

Este programa se ha utilizado previamente en 
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pacientes adultos con déficit cognitivos tras un 

traumatismo craneoencefálico, realizándose un estudio 

con 80 pacientes donde se observaron mejoras en las 

funciones cognitivas y en el nivel de competencia 

cotidiana de estos pacientes [41].  

En nuestro estudio el tratamiento consistió en la 

realización de ejercicios de memoria, atención y 

funcionamiento ejecutivo regulado por niveles de 

dificultad, en función de la afectación cognitiva, 

evaluada mediante las pruebas neuropsicológicas. 

Puesto que el perfil cognitivo de la muestra era 

similar, los ejercicios utilizados fueron similares para 

todos ellos. Cada niño realizó un total de 16 sesiones 

de tratamiento durante 8 semanas, a razón de dos 

sesiones semanales, de una hora aproximada de 

duración. 
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Análisis estadístico 

Se realizó una comparación intragrupal mediante la 

prueba no paramétrica de los rangos con signo 

Wilcoxon para evaluar los cambios cognitivos y 

funcionales pre y post-tratamiento. Para estudiar la 

relación entre la afectación motora, evaluada 

mediante la GMFCS, y la afectación cognitiva, 

mediante las puntuaciones obtenidas en el WISC-IV, se 

realizó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Por 

último para estudiar la relación entre el sexo de los 

niños y los resultados obtenidos en el WISC-IV se 

realizó una prueba no paramétrica de Mann-Whitney. 

Los análisis se realizaron con un nivel de significación 

de p < 0,05. 

RESULTADOS 

Al inicio del tratamiento, todos los niños incluidos en 

el estudio presentaban puntuaciones indicativas de 

alteración cognitiva en dos de los cuatro índices del 
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WISC-IV. Tras finalizar la intervención no se observaron 

cambios significativos en los índices de Comprensión 

Verbal, Memoria de Trabajo, Velocidad de 

Procesamiento y el Cociente Intelectual Global. Sin 

embargo, si se observaron diferencias 

estadísticamente significativas tras aplicar el 

tratamiento de estimulación cognitiva en el índice de 

Razonamiento Perceptivo del WISC-IV (Tabla 3).  

Tabla 3. Puntuaciones estandarizadas de la prueba WISC-IV y CPT-II, 

antes y después del tratamiento. 

 

Pretratamiento 

Media(DE) 

Postratamiento 

Media(DE) 

 

p 

Comprensión Verbal  90,60(22,58) 93,20(19,96) 0,624 

Razonamiento 

Perceptivo  
77,60(13,695) 83,40(14,141) 0,028* 

Memoria de Trabajo  84,50(23,689) 83,85(26,057) 0,326 

Velocidad de 

Procesamiento  
69,20(9,660) 73,53(14,904) 0,109 

Cociente Intelectual 

Total  
68,82(12,742) 75,00(16,371) 0,212 

CPT-II (Errores omisión) 74,97(24,80) 77,88(32,09) 0,875 

CPT-II (Errores comisión) 46,24(7,7) 43,55(12,27) 0,510 

CPT-II (Tiempo de 

reacción) 
70,48(17,19) 68,85(15,29) 0,507 
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Los resultados obtenidos en la prueba CPT mostraron 

que los niños con PC tenían dificultades en atención 

sostenida tanto al inicio como al final del tratamiento: 

el número de estímulos diana acertados se mantenía 

inferior a los valores de normalidad tras el 

tratamiento. Así mismo no se observaron diferencias 

significativas en la velocidad de procesamiento de la 

información. Tampoco las puntuaciones referidas a 

errores cometidos en la tarea (aquellos estímulos 

distractores que el niño podía confundir con estímulos 

dianas) presentaron variaciones, es decir, continuaban 

encontrándose en el rango normal. 

No se obtuvieron diferencias entre las puntuaciones de 

las escalas funcionales Conners y BRIEF pre y post-

tratamiento. No se hallaron diferencias en los 

resultados en el WISC-IV en función del sexo: los niños 

y niñas obtenían resultados similares en la exploración 

neuropsicológica.  
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Tampoco se observaron diferencias en función de la 

gravedad del componente motor de la PC valorada 

mediante la GMFCS.  

DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto 

de un tratamiento de estimulación cognitiva en niños 

con PC que presentaban afectación cognitiva, así como 

evaluar si existían diferencias cognitivas según el sexo 

y la escala GMFCS. Los principales hallazgos de este 

estudio mostraron que los niños incluidos presentaban 

una mejora significativa en el índice de Razonamiento 

Perceptivo de la batería de pruebas WISC-IV tras el 

tratamiento. Este índice comprende la evaluación de 

las habilidades práxicas constructivas, formación y 

clasificación de conceptos no verbales, análisis visual y 

procesamiento simultáneo. Tales resultados nos 

permiten concluir que, a pesar de los discretos 

cambios que se producen, el rendimiento cognitivo de 

los niños con PC mejora tras la aplicación de un 
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programa de rehabilitación cognitiva.  

La valoración de las limitaciones funcionales derivadas 

de los déficit en atención y funcionamiento ejecutivo, 

realizada mediante los cuestionarios Conners y BRIEF 

administrados a padres y profesores, reveló 

discrepancias respecto a los resultados obtenidos en la 

exploración neuropsicológica. En nuestro estudio las 

puntuaciones en el cuestionario BRIEF se hallaban 

dentro del rango considerado normal, sin embargo, en 

el estudio de Roze y colaboradores [42] los niños con 

PC mostraron alteración de la monitorización (24%), 

memoria de trabajo (22%) e inhibición (22%) según los 

padres y memoria de trabajo (67%), iniciativa (42%), 

monitorización (41%) y flexibilidad cognitiva (39%) 

según los profesores. A diferencia de lo descrito en 

otros estudios, nuestros resultados en el Conners y el 

BRIEF se encontraban dentro de la normalidad [9]. Esto 

podría deberse a factores personales inherentes a los 

padres o los profesores, es decir, sus respuestas 

podrían estar influidas por variables como la edad, el 
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sexo o el nivel de estrés [43]. 

La ejecución de los niños en la prueba CPT, reveló 

dificultades en atención y vigilancia como en el 

estudio de Pirila y colaboradores sin embargo, a 

diferencia de este estudio, no hemos encontrado 

dificultades en el manejo de la impulsividad [44]. Los 

errores cometidos en la realización de la prueba 

corroboraron el estudio de Lemay, Lê y Lamarre donde 

los errores realizados entre un grupo control y un 

grupo con PC fueron similares [14]. 

En nuestro estudio no se han encontrado diferencias a 

nivel cognitivo entre sexos. Hay estudios que han 

hallado peores resultados en las capacidades cognitivas 

cuando los evaluados eran niños [45]. Esto puede 

deberse a las importantes diferencias neurobiológicas 

entre niños y niñas respecto a la respuesta a lesiones 

cerebrales [46]. Así mismo, no hemos encontrado que 

exista una relación entre el nivel en la escala GMFCS y 

los resultados obtenidos en el WISC-IV, es decir, la 
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gravedad de los déficit motores está a menudo 

combinada, pero no necesariamente asociada, a 

retraso mental [47], aunque otros estudios mantengan 

que a mayor afectación motora mayor afectación 

cognitiva [48,49]. 

Las limitaciones del estudio se debieron a la falta de 

pacientes para conformar la muestra por los 

requerimientos físicos para realizar la evaluación 

neuropsicológica y el tratamiento. La respuesta 

manual es más lenta y más irregular en pacientes con 

PC que en pacientes sanos [50-52], por lo que la 

evaluación de las funciones cognitivas puede verse 

afectadas como consecuencia de estos impedimentos 

[4]. Las dificultades visuales, auditivas y motoras para 

la realización de ejercicios con ordenador limitaron 

también el tamaño de la muestra.  

Hay un camino por explorar en cuanto a la relación 

entre PC y afectación cognitiva [53]. Para futuras 

investigaciones, sería conveniente aumentar tanto la 
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duración del tratamiento, como el número de sesiones 

semanales, e incluso el tiempo de duración de cada 

sesión si queremos ver cambios significativos que 

puedan ser extrapolables a cambios funcionales en el 

día a día de estos niños y sus familias. De esta manera 

el tiempo transcurrido entre las dos exploraciones 

neuropsicológicas sería mayor y podríamos eliminar el 

posible efecto de aprendizaje que se puede producir 

en la evaluación. Además sería útil realizar sesiones de 

aprendizaje con material didáctico para interiorizar los 

conceptos, conocer la interfaz, y así, garantizar el 

aprendizaje del funcionamiento del programa [24].  

Los niños con PC tienen déficit cognitivos que afectan 

a su calidad de vida e interfieren en el resto de 

actividades que realizan [14]. En nuestro estudio se ha 

puesto de manifiesto que el perfil neuropsicológico de 

la muestra se encontraba alterado sin embargo, estas 

alteraciones no quedaron reflejadas en la evaluación 

del funcionamiento ejecutivo y atencional mediante 

cuestionarios administrados a padres y profesores. 
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Desde el inicio del estudio hasta la terminación de 

éste, los familiares y docentes reportaron 

puntuaciones que reflejaban normalidad del 

funcionamiento cognitivo. A pesar de esto, tras la 

aplicación del tratamiento de estimulación cognitiva y 

mediante la aplicación de las pruebas WISC-IV y CPT, 

se observaron mejoras en el Razonamiento Perceptivo 

de manera significativa. 
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Resumen  

Introducción: La parálisis cerebral (PC) se define como 

un grupo de desórdenes del desarrollo del movimiento 

y la postura que cursa con déficits cognitivos, 

alteraciones emocionales, de conducta y sociales.  

Objetivo: El objetivo principal de este artículo ha sido 

estudiar la relación entre el funcionamiento ejecutivo 

y la conducta en niños con PC a partir de las 

respuestas aportadas por padres y profesores en el 

Behavior Rating Inventory of Executive Function 

(BRIEF) y el Sistema de Evaluación de la Conducta 

Adaptativa (ABAS-II). 

Pacientes y método: La muestra quedó formada por 

46 niños con PC, con una edad media de 10,26 años 

(DE: 2,95). De los 46 niños, 44 de ellos se distribuyeron 

en la escala Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) en nivel I (n=16), nivel II (n=3), nivel III 

(n=11), nivel IV (n=10) y nivel V (n=4). 
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Resultados: Los resultados mostraron relación entre el 

BRIEF y el ABAS-II, además, se obtuvieron 

discrepancias entre las respuestas aportadas por 

padres y profesores, tanto en el ABAS-II como en el 

BRIEF. Así mismo se halló relación entre el GMFCS y los 

subíndices de vida en el hogar, índice práctico y 

autocuidado de la escala ABAS-II.  

Conclusiones: Encontramos relación entre el 

funcionamiento ejecutivo y la conducta adaptativa en 

niños con PC. Hallamos discrepancias en las respuestas 

aportadas por padres y profesores. Por último, los 

datos muestran que a mayor afectación motora 

mayores dificultades en el hogar, en el autocuidado, 

en el control emocional y en la organización de 

materiales. 

Palabras clave: Parálisis Cerebral. Conducta. 

Cuestionarios. Funcionamiento Ejecutivo. ABAS-II. 

BRIEF. 
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Abstract: 

Introduction: Cerebral palsy (CP) is defined as a group 

of developmental disorders of movement and posture 

that causes social and cognitive deficits, emotional, 

and behavior disturbances. 

Aims: The main objective of this paper was to study 

the relationship between executive functioning and 

behavior in children with CP from the answers given by 

parents and teachers on the Behavior Rating Inventory 

of Executive Function (BRIEF) and on the System 

Assessment Adaptive Behavior (ABAS-II). 

Patients and methods: The sample consisted on 46 

children with CP with a mean age of 10.26 years (SD: 

2.95). 44 of the 46 children were distributed in Gross 

Motor Function Classification System (GMFCS) into 

level I (n = 16), level II (n= 3), level III (n = 11), level IV 

(n = 10) and level V (n = 4). 
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Results: The results showed a relationship between 

BRIEF and ABAS-II. Furthemore, discrepancies between 

the responses from parents and teachers, both in the 

ABAS-II and in the BRIEF, were obtained. 

Conclusions: We found a significative relationship 

between executive functioning in children with CP and 

adaptive behavior. We found discrepancies in the 

answers given by parents and teachers. Finally, the 

data showed that the higher motor impairment 

increases difficulties at home. 

Keywords: Cerebral palsy. Behavior. Executive 

Function. Questionnaires. ABAS-II. BRIEF 
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INTRODUCCIÓN 

La parálisis cerebral (PC) se define como un grupo de 

desórdenes del desarrollo del movimiento y la postura, 

que causa limitaciones en las actividades, atribuibles a 

alteraciones no-progresivas que ocurren en el 

desarrollo cerebral fetal o infantil. Asimismo, estos 

desórdenes motores a menudo están acompañados de 

déficits sensitivos, cognitivos, de comunicación, 

percepción, y/o comportamiento, y/o crisis comiciales 

[1]. Tiene una prevalencia de 2,0-2,5 por 1000 niños 

nacidos [2], siendo la causa más común de 

discapacidad física y cognitiva en la edad temprana [3-

4]. 

Numerosos estudios han descrito la presencia de 

déficits cognitivos en la PC infantil [5]. Desde 

alteraciones de la atención [6-7], visopercepción [8], 

déficits en el funcionamiento ejecutivo y social [9-10], 

hasta una afectación global de las capacidades 

cognitivas [8]. 



120 
 

El término ‘funciones ejecutivas’ hace referencia a 

procesos cognitivos integradores que determinan la 

conducta intencional y orienta a metas. Entre estas 

funciones se encuentran la capacidad para formular 

objetivos, iniciar un comportamiento, anticipar las 

consecuencias de las diferentes acciones, planificar y 

organizar las respuestas, y supervisar y modificar la 

conducta para adaptarla a las circunstancias 

cambiantes del entorno [11]. Las funciones ejecutivas 

están presentes en las respuestas emocionales, el 

comportamiento y las habilidades sociales [12-13], por 

lo que un déficits en éstas puede acompañarse por 

dificultades en la autoregulación de las emociones y la 

conducta, así como por una falta de conciencia de los 

déficits [14], constituyendo un desafío adicional para 

la adquisición de la autonomía y la funcionalidad [15]. 

En los niños con PC es posible observar, junto a los 

déficits cognitivos, alteraciones emocionales, de 

conducta y sociales [16-18]. La conducta adaptativa es 

el conjunto de habilidades conceptuales, sociales y 
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prácticas que han sido aprendidas por las personas 

para funcionar en sus vidas diarias [19]. Se estima que 

existe un deterioro significativo en el ámbito social en 

un 41% de los niños con PC [18]. Pese a ello, poco se 

sabe sobre los problemas emociones y conductuales en 

función de la gravedad de la PC o su impacto en el 

niño y la familia [18]. Por otro lado, estudios recientes 

han encontrado que los niños con una PC más grave y 

una menor capacidad motora tienen importantes 

restricciones en la participación con sus iguales y su 

entorno, pudiendo esto influir en su comportamiento 

[20-21]. 

Las características de la PC (afectación motora, 

epilepsia, trastornos del habla…), así como los factores 

personales y ambientales (no tener hermanos, bajo 

nivel educativo de los padres o estrés paterno), se han 

asociado a mayores restricciones en el funcionamiento 

social y la comunicación [22]. Para valorar el 

comportamiento cotidiano de los niños con PC, los 

profesionales necesitan información de su entorno más 
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próximo, siendo en el caso de estudios con población 

infantil, los padres y profesores las fuentes de 

información más fiables [23]. Sin embargo, se han 

observado discrepancias entre las respuestas aportadas 

por ambos. Sigurdardottir y colaboradores sostienen 

que los síntomas emocionales y conductuales son 

mayores cuando los cuestionarios son respondidos por 

padres (en relación a los profesores) [24]. El 

nacimiento de un niño con discapacidad puede cambiar 

la dinámica familiar [25], causando emociones 

complejas y cambiantes en los progenitores [26]. Las 

diferencias descritas no necesariamente implican que 

una de las fuentes de información sea más válida que 

la otra, sino que probablemente es un reflejo de los 

patrones de comportamiento asociados a diversos 

contextos o a las interacciones diferenciales entre el 

niño y quienes informan [27].  

El objetivo principal de este artículo ha sido estudiar 

la relación entre el funcionamiento ejecutivo y la 

conducta en niños con PC a partir de las respuestas 



123 
 

aportadas por padres y profesores en el Behavior 

Rating Inventory of Executive Function (BRIEF) y el 

Sistema de Evaluación de la Conducta Adaptativa 

(ABAS) [12,28]. Asimismo, se ha evaluado la 

correspondencia entre las respuestas de padres y 

profesores en estos cuestionarios. Por último se ha 

valorado la relación entre la gravedad de la afectación 

motora en niños con PC y el impacto que ésta puede 

tener en el funcionamiento ejecutivo y en la conducta. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Los participantes fueron reclutados entre aquellos 

niños que acudieron al servicio de rehabilitación 

infantil del Hospital de Neurorehabilitación Institut 

Guttmann entre septiembre de 2010 y diciembre de 

2012. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

a) diagnóstico médico de PC, b) edad inferior o igual a 

17 años. 

La muestra quedó formada por 46 niños con PC (de los 

cuales 20 eran niñas). Ocho presentaban hemiplejia 
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espástica, 17 diplejía espástica y 21 tetraplejia 

espástica. Todos se encontraban en edades 

comprendidas entre los 7 y los 15 años de edad, con 

una edad media de 10,26 años (DE: 2,95). El 50% de los 

niños eran prematuros (gestación inferior a las 37 

semanas). Todos ellos eran de origen español. Siete de 

los 46 niños habían tenido crisis comiciales en algún 

momento de su vida. Los niños se distribuyeron en la 

escala Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) de la siguiente manera: nivel I (n=16), nivel II 

(n=3), nivel III (n=11), nivel IV (n=10) y nivel V (n=4). 

De los 46 niños, dos de ellos no contaban con una 

clasificación en la GMFCS. 

Este trabajo fue aprobado por el Comité de docencia e 

investigación del Hospital de Neurorehabilitación 

Institut Guttmann. 

Procedimiento: 

Se utilizó el BRIEF para medir el funcionamiento 

ejecutivo y el ABAS-II para evaluar la conducta 
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adaptativa. En ambos casos se administraron las 

versiones para padres y profesores [12-28].  

El BRIEF es un cuestionario formado por 86 ítems que 

evalúa las funciones ejecutivas en el hogar y en el 

entorno escolar en niños con edades comprendidas 

entre los 5 y los 18 años. Los ítems están agrupados en 

ocho subescalas que a su vez se agrupan en dos índices 

principales: el índice de regulación del 

comportamiento (Behavioral Regulation Index – BRI), 

formado por inhibición, cambio y control emocional y 

el índice de metacognición (Metacognition Index – 

MDI), que incluye las subescalas iniciativa, memoria de 

trabajo, organización y planificación, organización de 

materiales y monitorización. Estos dos índices 

constituyen el Índice Global Ejecutivo Compuesto 

(Global Executive Composite – GEC). Puntuaciones T 

superiores a 65 en las diferentes subescalas e índices 

son indicativas de alteraciones en el funcionamiento 

ejecutivo [12]. 
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El ABAS-II [28] es un instrumento de evaluación de la 

conducta adaptativa desde el nacimiento hasta los 89 

años. Su objetivo es proporcionar una evaluación 

completa de las habilidades funcionales diarias de una 

persona en distintas áreas o contextos con el fin de 

determinar si es capaz de desenvolverse en su vida 

cotidiana sin precisar la ayuda de otras personas. Las 

áreas que evalúa son: Comunicación, Utilización de los 

recursos comunitarios, Habilidades académicas 

funcionales, Vida en el hogar o Vida en la escuela, 

Salud y seguridad, Ocio, Autocuidado, Autodirección, 

Social y Motor. Para cada una de las áreas de la escala 

se considera que la escala tiene una media de 10 y una 

desviación típica de 3. Así mismo, cuando hablamos de 

los índices globales se considera media una puntuación 

de 100 con una desviación típica de 10. Estas áreas se 

agrupan en tres índices globales: Conceptual, Social y 

Práctico, que a su vez constituyen un índice global de 

conducta adaptativa (General Adaptive Composite – 

CAG). Por lo que puntuaciones T inferiores a 90 en el 
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CAG son indicativas de alteraciones en la conducta 

adaptativa. 

La función motora gruesa se evaluó mediante el 

GMFCS, un sistema de clasificación funcional para PC 

basado en la iniciativa de movimiento [29]. Esta 

herramienta ha demostrado una excelente fiabilidad y 

validez [30]. 

Al ingreso del niño en régimen ambulatorio se 

realizaba una entrevista con los familiares. Tras 

realizar una anamnesis de esta y tras comprobar que el 

paciente cumplía los criterios de inclusión se 

administraban los cuestionarios a padres y profesores. 

Análisis Estadístico 

Con el objetivo de medir la correlación entre las 

respuestas en el BRIEF y el ABAS-II se realizó un 

coeficiente de correlación de Pearson. Se aplicó una 

correlación de Pearson para estudiar la posible 

relación entre las respuestas de padres y profesores. 
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Por último, puesto que el GMFCS no sigue una 

distribución normal, realizamos un coeficiente de 

correlación de Spearman para obtener la correlación 

entre ésta escala motora y los datos recogidos en el 

BRIEF y ABAS-II 

RESULTADOS 

En una muestra total de 46 niños con PC encontramos 

puntuaciones escalares alteradas en 8 de las 9 áreas 

del ABAS-II versión profesores, mientras que en la 

versión padres se hallaron puntuaciones alteradas en 6 

de las 9 áreas (Tabla 4), es decir, encontramos 

puntuaciones inferiores a 7 en éstas. Los índices 

Conceptual, Social y Práctico, así como el índice GAC 

(padres: 57,68; profesores: 70,85) se encontraban 

alterados en ambas versiones (mostrando puntuaciones 

inferiores a 90). Respecto al BRIEF, las puntuaciones 

en la versión padres no mostraron alteración en 

ninguna de sus subescalas o índices. En cuanto a la 

versión profesores, las puntuaciones en iniciativa y 
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memoria de trabajo, así como en el índice de 

metacognición y el índice GEC (profesores: 65,27), 

indicaban una alteración del funcionamiento ejecutivo 

(tabla 5). 

Tabla 4. Resultados obtenidos por padres y profesores en el 

cuestionario ABAS-II.               

 Padres 

Media (DE) 

Profesores 

Media (DE) 

Índice Global Conceptual 70,95 (16,77) 75,64 (19,41) 

Índice Global Social 81,34 (18,49) 83,33 (20,40) 

Índice Global Práctico 86,73 (18,37) 85,09 (15,29) 

Conducta Adaptativa General 

(CAG) 

57,68 (18,76) 70,85 (19,45) 

Comunicación 8,32 (4,14) 6,30 (3,87) 

Utilización de Recursos 

Comunitarios 

4,82 (4,05) 4,39 (3,58) 

Habilidades Académicas 5,98 (3,88) 6,18 (4,23) 

Vida en el Hogar/Escuela 2,36 (2,74) 4,94 (3,85) 

Salud y Seguridad 3,98 (3,56) 4,88 (3,48) 

Ocio 7,20 (3,66) 6,82 (3,10) 

Autocuidado 2,59 (2,60) 4,09 (3,41) 

Autodirección 5,16 (3,71) 6,03 (3,86) 

Social 7,18 (4,12) 8,58 (9,28) 
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Tabla 5. Resultados obtenidos por padres y profesores en el cuestionario BRIEF. 

 

 Padres 

Media (DE) 

Profesores 

Media (DE) 

Índice de regulación del comportamiento (BRI) 57,40 (12,71) 60,14 (13,93) 
     Inhibición 53,18 (11,61) 54,92 (13,93) 
     Cambio 59,05 (12,19) 63,03 (14,66) 
     Control Emocional 58,05 (12,54) 60,54 (15,89) 
Índice de Metacognición (MDI) 60,93 (13,90) 66,41 (14,24) 
     Iniciativa 61,55 (14,19) 68,24 (14,24 
     Memoria de Trabajo 63,15 (13,93) 68,86 (16,07) 
     Planificación/ Organización 60,35 (12,73) 63,73 (13,66) 
     Organización de materiales 53,30 (13,62) 59,03 (13,07) 
     Monitorización 59,13 (13,61) 62,73 (13,94) 
Índice Global Ejecutivo Compuesto (GEC) 60,58 (13,22) 65,27 (14,15) 
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Los resultados mostraron que a mayor puntuación en 

el índice CAG de la escala ABAS-II menor puntuación en 

el índice GEC de la escala BRIEF, y viceversa; es decir, 

cuando las puntuaciones de la escala ABAS-II 

aumentan, y por lo tanto el paciente muestra mejores 

resultados en esta escala, las puntuaciones en el BRIEF 

descienden y por lo tanto, también muestra mejores 

resultados en el BRIEF. Esta relación se observó tanto 

en la versión padres (r= -0,492; p=0,001), como en la 

versión profesores (r= -0,701; p<0,001). 

Se obtuvieron discrepancias entre las respuestas 

aportadas por padres y profesores, tanto en el ABAS-II 

como el BRIEF. En el primero, los padres y profesores 

respondieron de forma diferente cuando las preguntas 

hacían referencia al entorno del niño (observado en el 

área vida en el colegio/vida en el hogar y área social). 
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Respecto al BRIEF, se observaron discrepancias en las 

subescalas control emocional y organización de 

materiales (tabla 6). 
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Tabla 6. Correlaciones obtenidas del cuestionario ABAS-II y BRIEF. 

 

 

 

 

BRIEF Correlación de 

Pearson (sign.) 

ABAS-II Correlación de 

Pearson (sign.) 

Inhibición 0,509 (0,002) Comunicación 0,743 (<0,001) 

Cambio 0,578 (<0,001) Utilización de Recursos Comunitarios 0,393 (0,029) 

Control emocional  0,310 (0,066) Habilidades Académicas  0,777 (<0,001) 

BRI  0,515 (<0,001) Vida en el Hogar  0,062 (0,740) 

Iniciativa  0,346 (0,038) Salud y Seguridad  0,489 (0,005) 

Memoria de trabajo  0,486 (0,003) Ocio  0,405 (0,024) 

Organización/ Planificación  0,691 <(0,001) Autocuidado  0,473 (0,007) 

Organización de Materiales  0,117 (0,498) Autodirección  0,672 (<0,001) 

Monitorización  0,547 (<0,001) Social  0,339 (0,062) 

MDI  0,535 (<0,001) CAG 0,704 (<0,001) 

GEC  0,578 (<0,001) Índice Conceptual  0,843 (<0,001) 

  Índice Social  0,723 (<0,001) 

  Índice Practico  0,511 (0,003) 
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Por último, se analizó la relación entre el GMFCS, el 

ABAS-II y BRIEF. En la versión para padres del ABAS-II se 

halló una correlación inversa entre el GMFCS y el 

subíndice de vida en el hogar (r= -0,376; p=0,014) y el 

índice práctico (r= -0,330; p=0,033). Así mismo, en la 

versión para profesores del ABAS-II se observó una 

correlación inversa entre el GMFCS y el subíndice de 

autocuidado (r= -0,355; p=0,046). El análisis de 

correlación entre el BRIEF y el GMFCS no mostró, sin 

embargo, ninguna relación. 

DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este artículo fue evaluar la 

existencia de una posible relación entre el 

funcionamiento ejecutivo y la conducta adaptativa en 

niños con PC. Nuestros resultados muestran que existe 

una relación entre estos dominios, valorados mediante 

el BRIEF y el ABAS-II. Partiendo de estos hallazgos, es 

posible plantear que los déficits conductuales y 

dificultades sociales que muestran los niños con PC 
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podrían explicarse, al menos parcialmente, por déficits 

en su funcionamiento ejecutivo. En otras palabras, el 

riesgo de desarrollar problemas conductuales en la PC 

podría estar mediado por una alteración en el 

funcionamiento ejecutivo del niño [31]. 

Al evaluar la correlación entre las respuestas aportadas 

por los profesores y las aportadas por los padres hemos 

encontrado discrepancias en las áreas del cuestionario 

ABAS-II correspondientes a la vida en el hogar y en la 

escuela. Las discrepancias entre los informadores no 

necesariamente representan un desacuerdo en los 

informantes sino que puede deberse a una inconsistencia 

del comportamiento de los niños en situaciones 

específicas, ya que existen diferentes comportamientos 

en casa y en el colegio [32] y estos problemas de 

conducta se manifiestan más en determinados ámbitos 

en comparación con otros [33]. En nuestro estudio 

encontramos también discrepancias en el área social del 

cuestionario ABAS-II. Estas diferencias pueden deberse a 
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que cuando los cuestionarios son calificados por los 

padres los problemas emocionales y conductuales son 

más acentuados que cuando son calificados por los 

profesores [25].  

En la escala BRIEF, los padres y profesores mostraron 

discrepancias en los subíndices de control emocional y 

organización del material. En este sentido debemos 

tener en cuenta las características de los informadores 

ya que, por ejemplo, la existencia de depresión en 

madres con niños con PC puede influir en las respuestas, 

así como en los mismos comportamientos de los niños y 

viceversa, no dándose este proceso cíclico, sin embargo, 

en los profesores [34]. Por otro lado, las diferencias en 

la percepción entre los padres y profesores pueden estar 

asociadas a la edad de los padres, el estatus 

socioeconómico, el estrés, la edad del niño y el sexo de 

los progenitores [35]. A esto debemos sumarle el hecho 

de que los padres tienen tendencia a subestimar a sus 
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hijos puesto que poseen menos referencias con las que 

comparar a sus hijos respecto a los profesores. 

La afectación motora asociada a la PC, así como las 

alteraciones conductuales u otros factores (no tener 

hermanos, bajo nivel educativo de los padres o estrés) 

se han asociado a mayores restricciones en el 

funcionamiento social y la comunicación [22]. Tomando 

como punto de partida este hecho, nos planteamos 

evaluar la relación entre la afectación motora y la 

conducta adaptativa en niños con PC, así como con el 

funcionamiento ejecutivo. Nuestros resultados muestran 

que, cuando las respuestas son aportadas por los padres, 

cuanto mayor es el nivel de afectación motora en la 

escala GMFCS peores son los resultados en el área de 

vida en el hogar e índice práctico del ABAS-II. La 

gravedad de la PC y los problemas conductuales están 

asociados [36], esto podría explicar nuestros resultados: 

a mayor afectación motora, mayores restricciones para 

desenvolverse en el entorno familiar. Estos hallazgos son 
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razonables ya que los niños con PC y mayores 

limitaciones motoras experimentan un alto número de 

barreras en la comunidad, mayores costos en servicios y 

equipamiento y requieren mayores modificaciones del 

entorno [37]. Respecto a las respuestas aportadas por 

los profesores, encontramos que a mayor afectación 

motora mayores dificultades en el área de autocuidado. 

En un estudio realizado por Bartlett et al. en 2014 la 

función motora gruesa, medida mediante la GMFCS, 

muestra tener un importante efecto directo sobre la 

participación en el autocuidado de los niños con PC [38]. 

Estos datos sugieren la necesidad de una atención 

interdisciplinar y holística que facilite la adaptación de 

los niños con PC en sus diferentes contextos [38]. 

Respecto a las funciones ejecutivas, nuestros resultados 

muestran que no existe una relación directa entre 

ambos [39]. Nordmark y colaboradores concluyen que la 

gravedad de los déficits motores está a menudo 

combinada, pero no necesariamente asociado a 

alteración cognitiva en niños con PC [40]. Otros 
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estudios, sin embargo, consideran que a mayor 

afectación motora los niños poseen peores resultados en 

pruebas cognitivas [24]. 

Las limitaciones de nuestro estudio se centran 

principalmente en la recogida de variables que pueden 

influir en la percepción de la calidad de vida de estos 

niños (dolor, afectación cognitiva, nivel de estrés de los 

informadores, etc.) y en la visión que los informadores 

tengan de ella. En primer lugar no se aplicaron escalas 

que evaluaran el dolor que podían tener los niños. Hay 

estudios que relacionan el dolor con el GMFCS, así como 

con una peor calidad de vida, bienestar y 

autopercepción física y psicológica [22,18]. En segundo 

lugar, la administración de una batería amplia de 

evaluación neuropsicológica nos permitiría conocer en 

profundidad el perfil cognitivo de los niños. A menudo, 

la PC está acompañada de déficits cognitivos que 

implican una significativa carga para los niños y 

familiares [41]. Por último destacar que los datos 
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aportados mediante cuestionario deben ser 

interpretados con cautela puesto que son medidas 

subjetivas recogidas de terceros [42]. 

En conclusión, en nuestro estudio encontramos una 

relación entre el funcionamiento ejecutivo de los niños 

con PC y su conducta adaptativa. Asimismo, hallamos 

discrepancias en las respuestas aportadas por padres y 

profesores. Por último, los datos muestran que a mayor 

afectación motora mayores dificultades en el hogar, en 

el autocuidado, en el control emocional y en la 

organización de materiales. Una mayor comprensión de 

los factores asociados a la participación social, puede 

resultar beneficioso para los niños y padres y puede 

ayudar a los profesionales a crear programas de 

tratamiento que permitan optimizar la participación de 

los niños en actividades diarias [43]. 
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Perfiles Neuropsicológicos de la muestra: 

6.1.1. Evaluación Neuropsicológica mediante la Escala 

de Inteligencia de Wechsler para niños - IV y el 

Continuous Performance Test- II: 

Los resultados pretratamiento mostraron alteraciones en 

la escala WISC-IV, concretamente en los índices de 

Razonamiento Perceptivo, Memoria de Trabajo, 

Velocidad de Procesamiento de la Información y el CI 

total, así como puntuaciones deficitarias en el CPT-II. 

Nuestros resultados en el CIT total mostraron una 

afectación global de las capacidades cognitivas como 

sucede en otros estudios (Odding et al., 2006; Rai et al., 

2013). 

Pirila et al., (2004) realizaron un estudio con 15 niños 

con diplejía espástica utilizando la Wechsler Intelligence 

Scale- Third Edition (WISC-III), la Wechsler Preschool 

and Primary Scale of Intelligence-Revised (WPPSI-R) y la 
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batería Developmental Neuropsychological assessment 

(NEPSY) (Figura 6). Los resultados de este estudio 

coinciden con los nuestros, en tanto los niños incluidos 

en su muestra obtuvieron peores puntuaciones en los 

índices de razonamiento perceptivo, es decir, en los no-

verbales en comparación con los índices verbales. En 

nuestra muestra, la diferencia entre el índice de 

comprensión verbal (CV) y el índice de Razonamiento 

Perceptivo (RP), a nivel pretratamiento, fue de 13 

puntos (CV=90,60; RP=77,60), mientras que la valoración 

postratamiento mostró una diferencia de 10 puntos 

(CV=93,20; RP=83,40).  
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Figura 6. Puntuaciones medias en los 14 subtest en el NEPSY en el 

estudio de Pirila et al., (2004). 

Otros autores también describen resultados similares a 

los nuestros. Fredrizzi et al., (1993) hallaron que niños 

de 6 años con PC obtenían unas puntuaciones medias de 

96 en los índices verbales de la prueba WPPSI y de 70 en 

los índices manipulativos o no verbales. Su puntuación 

media total en el CI era superior (CIT= 81,5), mientras 

que la nuestra fue de 68,82 en la evaluación 

pretratamiento. Cabe decir que en la evaluación 
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postratamiento, nuestros resultados se acercaban a los 

suyos (CIT= 75). En el estudio realizado por 

Sigurdardottir et al., (2008) los autores encontraron que 

de una muestra de 127 niños, el 60% de ellos tenía una 

puntuación media en el CIT entre 70 y 85 y un 40% 

superior a 85 en la batería WPPSI. Estos resultados 

difieren de los nuestros, puesto que el 46% de los 

pacientes obtuvo en la batería de pruebas WISC-IV un 

CIT inferior a 70, un 40% obtuvo una puntuación entre 70 

y 85 y por último un 14% obtuvo una puntuación superior 

a 85.  

Estas diferencias pueden deberse a las características de 

las muestras. Respecto al estudio de Fedrizzi et al., 

(1993) aunque el tamaño de ambas muestras es similar, 

los niños incluidos en él eran todos prematuros. Estudios 

como el de Pirila & van der Meere, (2010) han 

encontrado que dentro de los niños con PC, los 

prematuros, obtienen peores puntuaciones. La 

constitución de las muestras difiere respecto a la 
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nuestra, ya que dentro de ésta, 6 de los 15 niños eran 

nacidos a término. Tampoco el hecho de que de los 20 

niños analizados por Fedrizzi et al., (1993) trece de ellos 

tuvieran dificultades visuales, y al ser anterior a 1997, 

no contaran con un análisis de la escala GMFCS para 

poder comparar la afectación motora de estos. En 

relación al estudio de Sigurdardottir et al., (2008) las 

diferencias pueden deberse al tamaño muestral (una N 

de 127 en su caso y 15 en el nuestro). Exceptuando el 

tamaño, ambas muestras son bastantes similares. Así, 

por ejemplo, Sigurdardottir et al., (2008) excluyeron de 

la muestra los pacientes con dificultades motoras y 

visuales que intercedieran en la evaluación 

neuropsicológica. Por último las diferencias pueden 

deberse al uso de pruebas similares pero diferentes en sí 

mismas, como son el WPPSI en el caso de los estudios de 

Sigurdardottir et al., (2008) y Fredrizzi et al., (1993), y 

del WISC en nuestro caso.  
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Para la medida de la atención sostenida e impulsividad 

nuestros resultados mostraron puntuaciones inferiores a 

la normalidad en los errores cometidos en la prueba 

CPT-II, es decir, nuestra muestra cometía más errores 

que la población normal. En 2004, Pirila et al., 

utilizaron esta prueba para evaluar el funcionamiento 

ejecutivo en 17 niños con PC. Encontraron que 9 de ellos 

tenían dificultades ejecutivas, de los cuales 7 tenían 

déficit en impulsividad. Nuestros resultados con esta 

prueba muestran, sin embargo, que la mayoría de los 

niños realizaban con dificultad la prueba por déficit 

atencionales (observadas en los errores de omisión) más 

que ejecutivos (puesto que los errores de comisión se 

encuentran dentro de los parámetros considerados 

normales). Esto coincide con el estudio de Lemay et al., 

(2012) donde los autores observaron que los pacientes 

realizaban omisiones de los estímulos presentados pero 

no cometían más errores que un grupo control sano. 
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6.1.2. Evaluación del funcionamiento ejecutivo 

mediante el BRIEF, atención mediante CPRS-48 y 

CTRS-28 y de la conducta adaptativa mediante ABAS-

II: 

Para valorar el efecto de un tratamiento de estimulación 

cognitiva, consideramos imprescindible administrar 

medidas funcionales que nos dieran una aproximación 

del alcance que nuestro tratamiento podía tener en el 

día a día de nuestros pacientes. En el segundo estudio 

nos planteamos como objetivo estudiar la relación entre 

el funcionamiento ejecutivo y la conducta en niños con 

PC, a partir de la información aportada por padres y 

profesores, así como evaluar la correspondencia entre 

las respuestas de estos. 

En el primer estudio, tanto padres como profesores 

consideraron, mediante la administración del BRIEF, que 

no existían dificultades en el funcionamiento ejecutivo 

(como tampoco lo mostraba el CPT-II comentado con 
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anterioridad). Sin embargo, nuestros resultados en el 

índice de Razonamiento Perceptivo del WISC-IV 

mostraron puntuaciones inferiores a la normalidad, aún 

incluso, cuando tras la administración del tratamiento la 

puntuación de este índice aumentó. En el segundo 

estudio, con una muestra independiente a la del 

primero, formada por 46 niños, las respuestas aportadas 

por los padres no mostraron alteración en las diferentes 

subescalas o índices del BRIEF. En cuanto a la versión 

para profesores de este cuestionario, las puntuaciones 

en iniciativa y memoria de trabajo, así como en el 

índice GEC, indicaban una alteración del funcionamiento 

ejecutivo. Esto puede deberse a las diferencias en el 

tamaño muestral. Quizás ampliando la muestra utilizada 

en el primer estudio los resultados se asimilen a los 

obtenidos en el segundo estudio. Numerosas 

investigaciones han analizado la relación entre la PC y 

los déficit en el funcionamiento ejecutivo, encontrando 

relación entre ellos (Bottcher, 2010; Piovesana, Ross, 

Whittingham, Ware, & Boyd, 2015; Pirila & van der 
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Meere, 2010). Teniendo esto en cuenta, nuestros 

resultados son interesantes para los profesionales que 

trabajan con esta población, ya que en ocasiones parten 

de la premisa de que la mayoría de los PC tienen 

dificultades en el manejo de las funciones ejecutivas en 

su entorno. Nuestros resultados muestran, que esto no 

siempre es así y que en gran medida estos niños no 

muestran estos déficit. Para analizar con mayor 

profundidad estos resultados debemos realizar una 

evaluación neuropsicológica, acompañada siempre, por 

una evaluación funcional que nos ayude a comprender el 

alcance de los déficit ejecutivos en el entorno de estos 

niños. 

Los resultados en la escala CPRS-48 y CTRS-28 mostraron 

que tanto padres como profesores no encontraban 

problemas de conducta, problemas de aprendizaje, 

quejas psicosomáticas, impulsividad-hiperactividad o 

ansiedad en los niños del primer estudio. Esta escala, 

usada como medida de déficit atencionales, no coincidió 
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con los resultados obtenidos en la prueba CPT-II, donde 

los niños mostraron dificultades atencionales. Debemos 

tener en cuenta que las escalas son datos subjetivos 

donde interfieren las diferentes características de la 

persona que lo realiza. Bayly & Gartstein, (2013) 

realizaron un estudio con 56 parejas a los que 

administraron cuestionarios para estudiar las similitudes 

y discrepancias en las respuestas de ambos sobre sus 

hijos. Encontraron que la edad, el sexo, el estrés, la 

depresión y el temperamento de los padres son posibles 

factores que contribuyen a diferenciar las respuestas. 

Puede ser también por esto, por lo que en ambos 

estudios encontramos respuestas diferentes entre los 

padres y los profesores. Las diferencias en la 

información provista por cada una de las fuentes de 

información no necesariamente implica que una sea más 

válida que la otra, sino que puede interpretarse también 

como un reflejo de las diferencias conductuales 

ocasionadas por los diversos contextos o a las diferentes 

interacciones entre el niño y quienes informan (Steele, 
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Forehand, & Devine, 1996).  

6.1.3. Relación entre los déficit motores y los déficit 

cognitivos: 

En ambos estudios consideramos importante evaluar la 

relación entre la función motora gruesa, evaluada 

mediante la escala GMFCS, y el perfil cognitivo, así 

como el impacto que puede tener en el funcionamiento 

ejecutivo y en la conducta.  

Los resultados en el primer estudio mostraron que no 

había diferencias en el funcionamiento cognitivo en 

función de la gravedad del componente motor de la PC. 

La gravedad de los déficit motores está a menudo 

combinada, pero no necesariamente asociada con la 

afectación cognitiva (Nordmark, Hägglund, & Lagergren, 

2001). Otros estudios, en cambio, mantienen que a 

mayor afectación motora, mayor afectación cognitiva 

(Chen et al., 2010; Kennes et al., 2002) y mayores 

dificultades en la habilidades comunicativas y del 
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lenguaje (Coleman, Weir, Ware, & Boyd, 2013; 

Sigurdardottir et al., 2011). Pirila et al., (2004) también 

evaluaron la relación entre la GMFCS y el 

funcionamiento ejecutivo, encontrando resultados 

similares a los nuestros. 

En el segundo estudio, tampoco encontramos diferencias 

en la escala BRIEF en función de la afectación motora 

gruesa, sin embargo, encontramos diferencias en dos 

subíndices (vida en el hogar e índice práctico) de la 

escala ABAS-II cuando las respuestas eran aportadas por 

los padres, y en el subíndice de autocuidado, cuando las 

respuestas eran aportadas por profesores. Estos 

resultados pueden deberse a que al tener mayores 

limitaciones en la función motora los niños 

experimentan mayores barreras en la comunidad, tienen 

mayores costos en los servicios y equipamiento y 

requieren mayores modificaciones de su entorno 

(Almasri et al., 2014). La conducta adaptativa es un 

determinante significativo de la función motora gruesa 
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cuando hablamos de niveles de GMFCS III y IV (Bartlett 

et al., 2014). En un estudio de Voorman et al., (2010) 

los niños con una GMFCS de nivel IV y V mostraron un 

peor funcionamiento social y comunicativo que niños 

con un nivel I. Para Tan et al., (2014) la GMFCS no 

afectó a la trayectoria de desarrollo de los niños con 

niveles de I al IV. Sin embargo, en la interpretación que 

estos autores hacen en su estudio hay que tener en 

cuenta que aunque los niños con estos niveles logran 

niveles de participación social similares a los niños 

sanos, existe una gran variabilidad de la participación en 

los diferentes niveles de GMFCS (Fauconnier et al., 

2009; Michelsen et al., 2009; Van der Slot et al., 2007). 

Michelsen et al., (2009), llegaron a la conclusión de que 

los niños con PC participan con menor frecuencia en 

muchas áreas de la vida cotidiana (Fauconnier et al., 

2009; Michelsen et al., 2009), lo que podría explicar 

nuestros resultados en los subíndices reportados por los 

profesores en los que existían relación entre el nivel de 

afectación motor y la conducta adaptativa. 
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6.2. Tratamiento cognitivo en PC 

6.2.1. Tratamiento Cognitivo mediante una 

plataforma de telerehabilitación. 

Por último, como objetivo en el primer estudio, nos 

planteamos valorar el efecto de un tratamiento de 

estimulación cognitiva, aplicado mediante una 

plataforma de telerehabilitación, sobre las capacidades 

cognitivas de niños con PC. Para ello realizamos una 

exploración neuropsicológica pretratamiento y se 

administraron los cuestionarios BRIEF y Conners (CPRS-

48 y CTRS-28) a los padres y profesores. Posteriormente 

aplicamos un tratamiento cognitivo durante 8 semanas y 

realizamos el mismo proceso: exploración 

neuropsicológica y administración de cuestionarios al 

entorno cercano del niño.  

Hay estudios que consideran que la exposición a 

ambientes sensoriales enriquecidos y programas de 

desarrollo temprano mejora la función cognitiva (Holt & 
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Mikati, 2011), por lo que, ante la existencia de déficit 

cognitivos es recomendable introducir programas de 

estimulación en PC (Aisen et al., 2013). Además 

diferentes estudios muestran que la utilización de 

recursos tecnológicos ayuda a luchar contra la 

desmotivación de los pacientes y mejora la eficacia de 

los tratamientos (Jennings, Connors, & Stegman, 1988; 

Van den Broek, 2005). Howcroft et al., (2012) y Mitchell 

et al., (2012) señalan que el uso de herramientas 

tecnológicas aumenta la motivación de los niños en 

comparación a los tratamientos convencionales de papel 

y lápiz, promoviendo la participación en actividades 

(Majnemer et al., 2008) y mejorando los problemas de 

comportamiento (Majnemer, Shevell, Law, Poulin, & 

Rosenbaum, 2010). Nuestros resultados mostraron 

diferencias significativas en el índice de Razonamiento 

Perceptivo del WISC-IV tras la realización de un 

tratamiento cognitivo. Estos resultados coinciden con los 

encontrados por Akhutina et al., (2003) donde los 

autores observaron una mejora en las habilidades 
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perceptivas tras la aplicación de un tratamiento 

cognitivo con 12 niños con PC. Sin embargo, revisiones 

sistemáticas, como la de Novak et al., (2013) cuyo 

objetivo era el de evaluar le eficacia de terapias en PC, 

no han encontrado a los tratamientos cognitivos entre 

ellas. 
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7. CONCLUSIONES 

A continuación se exponen las conclusiones de este 

proyecto en relación a los objetivos inicialmente 

planteados: 

Objetivo 1: 

Valorar el efecto de un tratamiento de estimulación 

cognitiva, aplicado mediante una plataforma de 

telerehabilitación, sobre las capacidades cognitivas de 

niños con PC.  

- La aplicación de un tratamiento de estimulación 

cognitiva puede dar como resultado mejoras en el 

razonamiento perceptivo en niños con PC. 

Objetivo 2: 

Evaluar la relación entre el sexo, la función motora 

gruesa y la afectación cognitiva con el objetivo de 

mejorar la comprensión de posibles variables que 
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pueden influir en el tratamiento cognitivo de esta 

población. Valorar la relación entre la gravedad de la 

afectación motora en niños con PC y el impacto que ésta 

puede tener en el funcionamiento ejecutivo y en la 

conducta. 

- En función de la gravedad del componente motor de 

la PC no hay diferencias en el funcionamiento cognitivo 

(medido mediante exploración neuropsicológica). 

- No existe relación entre el funcionamiento ejecutivo, 

medido mediante cuestionarios, y la afectación motora 

gruesa. Sin embargo, existen diferencias en subíndices 

que miden conducta adaptativa, es decir, los niños con 

una afectación motora mayor (medida mediante la 

GMFCS) mostraron peores puntuaciones en subíndices 

relacionados con la conducta, concretamente en áreas 

de vida en el hogar, índice práctico y en el área de 

autocuidado. 

- No se ha observado relación entre características 

clínicas como el sexo, las puntuaciones de la exploración 
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neuropsicológica y los cuestionarios. 

Objetivo 3:  

Estudiar la relación entre el funcionamiento ejecutivo y 

la conducta en niños con PC a partir de la información 

aportada por padres y profesores. Así como evaluar la 

correspondencia entre las respuestas de estos.  

- Los niños con PC cuyos resultados neuropsicológicos 

muestran afectación cognitiva no siempre ven afectada 

su calidad de vida en el resto de actividades y entornos.  

- Se observan discrepancias en la percepción de los 

padres y profesores respecto al funcionamiento 

ejecutivo y la conducta adaptativa, en concreto en los 

subíndices de vida en el hogar y en la escuela (ABAS-II) y 

en los subíndices de control emocional y organización 

del material (BRIEF). 
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8. CONSIDERACIONES FINALES Y FUTURAS 

INVESTIGACIONES 

Estudio 1: 

- En futuras investigaciones, que evalúen la 

eficacia de un tratamiento de estimulación cognitivo, 

debería incluirse un grupo control. Un grupo de niños 

con las mismas características que no realicen el 

tratamiento cognitivo. Introducir este grupo es 

completamente necesario para mejorar la metodología 

del trabajo independientemente de que suponga 

conflictos éticos, es decir, independientemente de que 

unos pacientes reciban desde un inicio el tratamiento y 

otros pasados unos meses tras haber formado parte 

como grupo control. Para la mejora de la metodología 

en este estudio también debería realizarse una 

aleatorización de los pacientes que lo van a conformar. 

- Para evaluar el efecto de un tratamiento 

deberíamos ampliar la intensidad de este, ya sea en el 
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tiempo de duración de las sesiones en sí (por ejemplo, 

cambiar las sesiones de tratamiento de 45 minutos a 60 

minutos), en el número de sesiones semanales, como en 

la duración del tratamiento a lo largo del tiempo. No 

podemos olvidar que existen otras variables que pueden 

influir en el perfil cognitivo del niño, y que difícilmente 

podemos controlar (p. ej. actividades extraescolares, 

otras intervenciones llevadas a cabo por otros 

profesionales como la terapia ocupacional…). 

Estudio 2: 

- Deberían recogerse los datos sociodemográficos 

y socioeconómicos pertinentes para evaluar el efecto de 

éstos sobre el niño con PC, teniendo en cuenta variables 

propias de los pacientes (existencia de hermanos y el 

número de estos, patologías asociadas neurológicas o 

psiquiátricas…) y variables de las personas que rellenan 

los cuestionarios. Entre estos últimos sería interesante 

tener en cuenta el nivel socioeconómico, el sexo, la 
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existencia de patología psiquiátrica, etc. Con ello 

podríamos trazar un perfil más completo de posibles 

factores que puede influir en el desarrollo cognitivo y 

conductual de estos niños. 

Estudio 1 y 2: 

- Una de las limitaciones de nuestro trabajo ha 

sido el número de pacientes que han conformado la 

muestra. En el primer trabajo el número de niños que 

realizaron el tratamiento fue de 15, siendo de 46 el 

número de niños con PC del segundo estudio. Para poder 

llegar a conclusiones sólidas este número debería ser 

mayor. 

- En ambos estudios deberíamos ampliar la 

evaluación neuropsicológica realizada. En el estudio 

uno, la evaluación, a pesar de ser muy amplia no 

incorporaba pruebas más concretas de memoria, 

evaluando únicamente la Memoria de Trabajo con el 

índice del WISC-IV, siendo esto insuficiente. En el 
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estudio 2, a pesar de que el objetivo contemplaba la 

medida de funciones cognitivas mediante evaluadores 

externos, realizar una exploración completa y la 

comparación de esta con las escalas funcionales 

mejoraría la riqueza del trabajo. Por lo tanto en ambos 

estudios, debería ampliarse la evaluación cognitiva de 

los niños con PC, especialmente, mediante pruebas o 

test neuropsicológicos. 

- Por último, deberíamos identificar las variables 

que influyen en el desarrollo cognitivo de estos niños (la 

asistencia a colegios de educación especial, 

tratamientos de estimulación precoz, estimulación en 

terapia ocupacional, ayudas en el aula, etc.) con el 

objetivo de analizar cómo influyen en los resultados. 
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ANEXOS 

Tabla 7. Resultados del Estudio 1 y Estudio 2 en el BRIEF. 

 Estudio 1 

(Pretratamiento) 

Estudio 1 

(Pretratamiento) 

Estudio 1 

(Postratamiento) 

Estudio 1 

(Postratamiento) 

Estudio 2 

 

Estudio 2 

 

 Padres 

Media (DE) 

Profesores 

Media (DE) 

Padres 

Media (DE) 

Profesores 

Media (DE) 

Padres 

Media (DE) 

Profesores 

Media (DE) 

Índice de regulación del 
comportamiento (BRI) 

54,21 (12,61) 60,55 (15,77) 54,50 (13,40) 59,38 (17,23) 57,40 (12,71) 60,14 (13,93) 

Inhibición 53,36 (12,34) 57,00 (18,11) 51,57 (11,07) 58,44 (19,69) 53,18 (11,61) 54,92 (13,93) 

Cambio 53,21 (8,87) 62,00 (16,02) 57,67 (14,80) 53,44 (7,51) 59,05 (12,19) 63,03 (14,66) 

Control Emocional 53,00 (11,41) 61,09 (18,39) 54,21 (13,13) 59,33 (20,06) 58,05 (12,54) 60,54 (15,89) 

Índice de Metacognición (MDI) 58,43 (14,80) 63,30 (18,18) 57,90 (12,05) 58,63 (14,95) 60,93 (13,90) 66,41 (14,24) 

Iniciativa 57,14 (16,31) 63,09 (16,05) 53,73 (11,07) 58,56 (12,50) 61,55 (14,19) 68,24 (14,24) 

Memoria de Trabajo 59,93 (13,65) 63,45 (21,34) 59,67 (12,04) 61,56 (17,19) 63,15 (13,93) 68,86 (16,07) 

Planificación/ Organización 60,36 (14,37) 60,60 (13,78) 59,69 (11,96) 53,25 (7,76) 60,35 (12,73) 63,73 (13,66) 

Organización de materiales 50,00 (13,72) 51,55 (14,22) 48,60 (12,04) 49,22 (8,25) 53,30 (13,62) 59,03 (13,07) 

Monitorización 58,36 (11,81) 62,27 (14,22) 56,71 (13,50) 59,56 (19,37) 59,13 (13,61) 62,73 (13,94) 

 56,93 (14,25) 63,50 (17,75) 57,85 (12,73) 59,75 (16,96) 60,58 (13,22) 65,27 (14,15) 
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Tabla 8. Estudios relacionados con el tratamiento cognitivo en niños con PC. 

Estudio Características de los 
participantes 

Evaluación Intervención Resultados 

Akhutina et al., 2003 N=12 (Grupo 
experimental) 
N=9 (Grupo control ) 
Edad entre los 7 y 14 
años 
 

 
Koos Block Design Test 
Clown Assembly Test 
Directional Pointing to a 
Hidden Objetct Test 

Tratamiento computarizado 
de laberintos 

La estimulación cognitiva 
basada en un tratamiento 
computarizado es eficaz en 
niños con PC. 

Hermansen et al., 2012 N=20 
2 niños con PC 
Prematuros 
GMFCS: I-IV 

NEPSY 10-15 minutos, 5 días durante 
5 semanas. 

Cogmed Robomemo 
(Klingberd et al., 2002). 

 

Los niños se benefician de la 
estimulación cognitiva en 
memoria de trabajo. 

Labruyère et al., 2013 N= 19 
Edad entre los 5 y los 
18 
11 niños con PC 
GMFCS: II-IV 
 

TONI-4 Gabarello (Chen & Michael, 
2006). 

 

El rendimiento del juego 
correlaciona moderadamente 

con la bateria TONI-4  

Løhaugen et al., 2014 N=115 
Edad entre los 7 y 15 
años 
GMFCS: I-IV 

 
WMS-III 
WISC-IV, 
NEPSY  
Vineland Adaptive 
Behaviour Scale 
BRIEF 

25 sesiones durante 5-6 
semanas en casa 
Tratamiento de memoria de 
trabajo 
Cogmed Robomemo 
(Klingberd et al., 2002). 
 

(En curso) 
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GUTTMANN NEUROPERSONAL TRAINER: 

 

Figura 7. Ejercicios de estimulación cognitiva G-NPT Patos. 

 

Figura 8. Ejercicio de estimulación cognitiva G-NPT Huevos. 
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Figura 9. Ejercicio de estimulación cognitiva G-NPT Ratón. 

 

Figura 10. Ejercicio de estimulación cognitiva G-NPT Mago Merlín. 
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Figura 11. Ejercicio de estimulación cognitiva G-NPT Bruja. 

 

Figura 12. Ejercicios de estimulación cognitiva G-NPT Bruja 2 
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“DÉFICIT COGNITIVOS Y ABORDAJES TERAPÉUTICOS 

EN PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL” 

“COGNITIVE DEFICITS AND THERAPEUTIC 

APPROACHES IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY” 

Vega Muriel 1,2,3, Antonia Ensenyat 1,2,3, Alberto 

García-Molina 1,2,3, Celeste Aparicio-López 1,2,3 y 

Teresa Roig-Rovira 1,2,3. 

Resumen 

Objetivo: La parálisis cerebral infantil (PC) está 

asociada a alteraciones en las capacidades vi-

soperceptivas, déficit atencionales y disfunción 

ejecutiva. Conocer su repercusión sobre la capacidad 

funcional y posibles planes terapéuticos, ayuda a 

mejorar su calidad de vida. Método: Se ha realizado 

una búsqueda en la literatura sobre la definición, 
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clasificación, perfiles cognitivos y especialmente sobre 

la estimulación cognitiva en niños con PC. Resultados: 

Estimular el desarrollo cognitivo para mejorar la 

calidad de vida, conducta y funcionalidad de estos 

niños puede dar lugar a cambios en la 

neuroplasticidad. La integración de estas técnicas, 

intervención en el habla y tratamiento fisioterapéutico 

puede mejorar la cognición y motivación en niños con 

PC. Conclusiones: Los niños con PC y déficit cognitivos 

se pueden beneficiar de la estimulación cognitiva para 

mejorar su calidad de vida. Los profesionales clínicos 

deben brindar una intervención terapéutica centrada 

en el niño con PC e incluir, la escuela y el entorno 

familiar. 

Palabras clave: Parálisis cerebral; neuropsicología; 

abordajes terapéuticos. 
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Abstract 

Aim: Cerebral palsy (CP) in children can be associated 

with attention deficits, executive dysfunction or 

alterations in visuoperceptive abilities. Understanding 

these deficits and possible therapeutic approaches 

may improve their quality of life. Methods: In this 

study, review has been carried out into literature 

about definition, classification, cognitive profiles and, 

specially, cognitive stimulation of children with CP, 

given the limited number of publications on this aspect 

of neurorehabilitation. Results: Stimulating cognitive 

development in order to improve quality of life, 

behaviour and functionality of these children may lead 

to changes in neuroplasticity. Technique integration, 

coupled with speech intervention and 

physiotherapeutic treatment can improve cognition 

and motivation in children with CP at family and 

school levels. Conclusions: Children affected by CP and 

cognitive deficits can benefit from cognitive 
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stimulation and thus improve their quality of life. 

Clinicians should offer therapeutic intervention 

focused on children with CP, while not ignoring school 

and family environment. 

Key words: cerebral palsy; cognitive; neu-

ropsychology; therapeutic approaches. 
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Introducción 

La parálisis cerebral (PC) es un trastorno del 

neurodesarrollo atribuido a diferentes momentos del 

desarrollo cerebral con una prevalencia de 2/1000 

niños nacidos, siendo la causa más común de 

discapacidad física y cognitiva en la edad temprana 

Los avances en la medicina neonatal han conseguido 

que sobrevivan más niños, lo que ha dado lugar a un 

incremento en la prevalencia de la PC (Krägeloh-Mann 

y Cans, 2009). 

La primera referencia en la literatura sobre este 

trastorno se atribuye al médico británico Willian Little. 

En 1860, asoció la asfixia durante el parto con la 

aparición de lesiones permanentes en el sistema 

nervioso; por ello durante muchos años, este trastorno 

fue llamado «Enfermedad de Little» (Little, 1861). 

McKeith, MacKenzie, y Polani, en una carta a la revista 

Lancet, definieron la PC como un trastorno motor 
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persistente que aparece antes de los tres años debido 

a interferencias no progresivas en el desarrollo 

cerebral y que tiene lugar antes de que el crecimiento 

del sistema nervioso central se complete (McKeith, 

MacKenzie y Polani, 1959). Hasta hace pocos años, una 

de las definiciones más utilizadas era la propuesta por 

Bax en 1964, en la cual se definía la PC como un 

desorden del movimiento y la postura, ambas por un 

defecto o una lesión en un cerebro inmaduro (Bax, 

1964). Unas décadas después, Mutch y colaboradores 

definieron la PC como un «término paraguas» por la 

gran cantidad de síndromes motores, cognitivos y 

etiologías que hasta la fecha se englobaban en esta 

patología (Mutch, Alberman, Hagberg, Kodama y Perat, 

1992), introduciendo así, la idea de un trastorno a 

menudo cambiante y no sólo no permanente, como 

mantenían Mac Keith y Polani. 

Ante la variedad de definiciones y clasificaciones 

utilizadas por los clínicos, un grupo constituido por 14 
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centros de 8 países formaron el «Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe». Este grupo de 

epidemiólogos y clínicos definieron la PC como un 

conjunto de trastornos permanentes, no cambiantes, 

del movimiento, postura y función motora que se debe 

a una lesión, anomalía o interferencia no progresiva de 

un cerebro en desarrollo o inmaduro (Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe, 2000). Clasificaron la PC en 

los siguientes grupos: parálisis cerebral espástica, 

discinética (distónica o coreo-atetósica) y atáxica. 

La PC espástica bilateral es aquella PC en la que existe 

un aumento del tono muscular de manera persistente 

en una o varias extremidades y se manifiesta en ambos 

lados del cuerpo. En la PC discinética se produce un 

cambio en el tono muscular; cuando esto ocurre 

podemos hablar de PC discinética distónica si existe un 

incremento de este y PC discinética coreoatetósica si 

el cambio en el tono muscular es de manera de-

creciente. Por último hablamos de PC atáxica cuando 
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existe una hipotonía generalizada con signos de ataxia 

(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000). 

En 2005, el «Executive Committee for the Definition 

of Cerebral Palsy» definen la PC como un grupo de 

desórdenes del desarrollo del movimiento y la postura, 

que causa limitaciones en las actividades, atribuibles a 

alteraciones no-progresivas que ocurren en el desa-

rrollo fetal o cerebral del niño. Asimismo, indican que 

estos desórdenes motores a menudo están 

acompañados de déficit sensitivos, cognitivos, de 

comunicación, percepción, y/o comportamiento, y/o 

crisis comiciales (Bax et al., 2005). 

Esta definición introduce conceptos muy valiosos para 

la práctica clínica neuropsicológica; indica que estos 

niños pueden presentar déficit cognitivos, 

comportamentales y de la comunicación. Hasta esa 

fecha la PC se contemplaba únicamente como un 

trastorno motor, a pesar de las evidencias de 
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limitaciones que a menudo comportaban problemas 

funcionales en el entorno, con sus iguales, a nivel 

educativo y sobre todo, a nivel familiar. 

El «Executive Committee for the Definition of 

Cerebral Palsy» clasifica la PC en función de unos 

parámetros fundamentales que abarcan la naturaleza 

de la etiología, déficit asociados, hallazgos 

anatómicos, radiológicos, las causas y edad de las 

lesiones (Bax et al., 2005). La naturaleza y tipológica 

del trastorno motor hace referencia al tipo de 

anormalidades del tono muscular en reposo o a los 

trastornos del movimiento en PC. 

Los déficit asociados hacen referencia al grado en el 

que un individuo tiene limitaciones en función del 

trastorno motor según las parte del cuerpo que se 

encuentren comprometidas. La presencia o ausencia 

de problemas no motores en el desarrollo neurológico 

o sensorial del niño, tales como pueden ser las crisis 
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comiciales, los déficit de audición o visión, los déficit 

atencionales, comportamentales, de la comunicación 

en general y los déficit cognitivos se tuvieron en 

cuenta a la hora de clasificar la PC. 

Otra de las claves para la clasificación de la PC fue la 

categorización en función de los hallazgos anatómicos 

y radiológicos. La distribución anatómica tiene en 

cuenta las partes del cuerpo afectadas mientras que 

los hallazgos radiológicos hacen referencia a los 

hallazgos neuroanatómicos obtenidos mediante tomo-

grafía axial computarizada (TAC) o resonancia 

magnética (RM), tales como pueden ser la dilatación 

ventricular, la pérdida de sustancia blanca u otras 

anormalidades cerebrales. Por último tuvieron en 

cuenta las causas y el tiempo o marco temporal en el 

que se produzco el daño. 

A la hora de comprender este trastorno hay que tener 

en cuenta la severidad de la lesión cerebral, el 
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momento vital en el que se produce y el entorno en el 

que se va a desarrollar el niño. Todos ellos 

interrelacionan e influyen en los resultados cognitivos 

y en la capacidad de neuroplasticidad en niños con 

lesiones congénitas. La edad en la que ocurre el 

evento es relevante, ya que el nivel de maduración 

cerebral puede influir en el grado de especialización 

hemisférica y en la plasticidad además de en el 

desarrollo funcional de áreas corticales en las 

diferentes etapas postnatales (Anderson, Spencer-

Smith, y Wood, 2011). 

Déficit cognitivos en parálisis cerebral 

Durante varias décadas la afectación cognitiva en niños 

y adultos con PC se ha situado en un segundo plano. La 

mayoría de estudios se han centrado en investigar las 

alteraciones físicas, dejando a un lado los aspectos 

cognitivos que determinan, de igual manera, la calidad 

de vida de estos pacientes (Pirila et al., 2004). Es en 
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los últimos años cuando han aparecido estudios que 

sostienen que un tercio de los niños con PC espástica 

presentan déficit cognitivos, siendo esta proporción de 

dos tercios en niños con PC de tipo hemipléjica (Rai et 

al., 2013). 

Los niños con PC son especialmente vulnerables a 

alteraciones en el aprendizaje y disfunción ejecutiva 

(Bottcher, 2010). Los déficit observados se localizan en 

las escalas manipulativas penalizadas por los déficit 

motores y visuales de esta población, por lo que 

obtienen puntuaciones mejores en escalas verbales in-

cluso con los déficit de comunicación que algunos 

poseen (Pirila et al., 2004). 

Existen déficit del funcionamiento ejecutivo y de la 

memoria de trabajo en comparación con niños sanos 

(Baron, Kerns, Müller, Ahronovich y Litman, 2012). 

Algunos estudios han encontrado diferencias en las 

medidas de inhibición de respuesta (Lemay, Lê y 
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Lamarre, 2012), además de riesgo de déficit en 

procesos como el lenguaje, percepción visual y 

memoria (Sigurdardottir et al., 2008). Así mismo estos 

niños presentan un 2.65% más de riesgo de desarrollar 

TDAH durante la edad escolar (Bhutta, Cleves, Casey, 

Cradock y Anand, 2002). 

La respuesta manual es más lenta en pacientes con PC 

que en controles de su edad, por lo que la evaluación 

de las funciones cognitivas puede verse afectadas por 

la presencia de impedimentos motores (Sigurdardottir 

et al., 2008). Las disfunciones motoras pueden influir 

en los resultados de los índices manipulativos de las 

baterías, así como los déficit visuoperceptivos y 

visoconstructivos, déficit visuales que padecen un alto 

porcentaje de estos niños y pueden dar lugar a 

resultados sesgados que necesitan de una evaluación 

más específica, donde el tiempo y la velocidad de 

procesamiento de la información estén adaptados. 
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Atención 

Los déficit de atención sostenida pueden dificultar 

gravemente la vida diaria de las personas con PC 

(Lemay et al., 2012). Los déficit atencionales y el 

trastorno por déficit de atención son unos de los 

diagnósticos más frecuentes en población con PC 

(Odding et al., 2006). Pirila et al. (2010) encontraron 

que jóvenes con PC tenían bajas puntuaciones en 

pruebas de atención dividida, reducción de la atención 

requerida para el control postural y respuestas 

deficitarias de inhibición Este equipo además demostró 

que la mitad de los participantes jóvenes con PC 

espástica tenían problemas de atención en el ámbito 

clínico, especialmente en aquellos con diplejía, en 

comparación con los sujetos hemipléjicos (Pirila y van 

der Meere, 2010). En 2006 otro estudio, con una 

muestra de 15 niños con diplejía espástica, demostró 

déficit de atención y funcionamiento ejecutivo, 
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evaluados mediante tareas visuales y auditivas (Odding 

et al., 2006). 

Lemay et al. (2012) con una muestra de 10 niños con 

PC espástica encontraron que estos pacientes 

realizaban más omisiones en un tiempo de respuesta 

más variable que el grupo control. Concluyeron que la 

atención sostenida y la capacidad de inhibición se ven 

afectados en PC. Kolk y Talvik (2000) y Pirila et al. 

(2004) utilizaron la batería «A Developmental 

Neuropsychological Assessment» (NEPSY) para medir la 

atención, más recientemente Bottcher et al. (2010) 

usaron la batería de pruebas «Test of Everyday 

Attention for Children» (TEA-Ch) para medir también 

la atención con este tipo de población (Bottcher, 2010; 

Kolk y Talvik, 2000; Pirila et al., 2004). Sin embargo la 

evaluación utilizada en estos estudios puede verse 

comprometida por el requerimiento de la memoria y el 

uso de estímulos auditivos, ambos, posibles déficit de 

este trastorno (Lemay et al., 2012). 
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El control postural y sus interferencias en tareas 

atencionales también han sido objeto de estudio. 

Reilly et al., (2008) encontraron, en una población 

entre los 4 y 6 años con PC, un desarrollo deficitario 

de la atención ejecutiva y el control postural 

comparado con niños mayores y adultos, 

experimentando interferencia en el control postural 

cuando la demanda cognitiva atencional de las tareas 

era realizada en una postura estática (Reilly, 

Woollacott, van Donkelaar y Saavedra, 2008). 

Lenguaje 

Los niños con PC a menudo han demostrado 

dificultades en la comunicación y el lenguaje, 

dependiente en muchos casos, del nivel motor, 

intelectual y sensorial (Pirila et al., 2007). Pirila et al. 

(2007) encontraron correlación entre el CI, el lenguaje 

y el habla. Los niños con un CI por encima de 70 tenían 

dificultades en el habla es decir, déficit a nivel motor, 
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sin embargo los niños con un CI por debajo de 70 te-

nían deficiencias en la comprensión, expresión verbal y 

habilidades motoras del habla. Otro estudio que 

sostiene la existencia de déficit en el habla y el 

lenguaje es el de Norderg et al. (2013) que estimaron 

que existen trastornos del habla en un 21% de los niños 

con PC de los cuales un 41% tenían discapacidad 

intelectual (Nordberg, Miniscalco, Lohmander y 

Himmelmann, 2013). Cabe destacar sin embargo, que 

otros estudios en los que se ha evaluado el lenguaje en 

niños con PC han encontrado relativamente intacta 

esta capacidad. Estudios como el de Pirila et al. (2004) 

evaluaron las capacidades cognitivas en niños con 

diplejía espástica. Hallaron que el lenguaje, junto con 

la memoria y la capacidad de aprendizaje estaban 

intactas. Otros estudios corroboran esta afirmación, 

como el llevado a cabo con una muestra de 127 niños 

con PC en el que los autores encontraron intactas las 

habilidades verbales (Sigurdardottir et al., 2008). 
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Hay estudios que han tenido en cuenta el papel del 

lenguaje en la aparición de trastornos psiquiátricos en 

la infancia. Bjorgaas, Hysing y Elgen, (2012) 

encontraron relación entre los problemas de 

comunicación en niños con PC y la presencia de 

trastornos psiquiátricos. Voorman y colaboradores 

encontraron una asociación entre los problemas de 

comunicación y problemas de conducta, los cuales, 

empeoran con el tiempo en los niños con PC (Voorman, 

Dallmeijer, Van Eck, Schuengel y Becher, 2010); sin 

embargo, falta investigar si los trastornos psiquiátricos 

se originan a partir de la lesión cerebral en sí, o en 

relación a la frustración debido al deterioro de la 

comunicación lo que puede indicar la necesidad de un 

mayor énfasis en la intervención temprana para 

mejorar las habilidades de comunicación en estos niños 

(Bjorgaas et al., 2012). 
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Memoria 

Numerosos son los estudios que han hallado déficit en 

memoria y aprendizaje en los niños con PC (Christ, 

White, Brunstrom y Abrams, 2003; Gagliardi, Tavano, 

Turconi y Borgatti, 2013). Østensjø et al. (2003), en 

una muestra de niños con diferentes subtipos de PC, 

encontraron que el 44% de ellos experimentaban 

dificultades de aprendizaje, en la aplicación de 

conocimientos en su día a día y déficit de memoria, así 

mismo, Kolk y Talvik (2000) estudiaron a niños con 

hemiplejía espástica y los compararon con un grupo 

control, encontrando diferencias significativas entre 

ambos grupos (Kolk y Talvik, 2000; Ostensjø, Carlberg 

y Vøllestad, 2003). 

En 2009, Peeters, Verhoeven y Moor, realizaron un 

estudio con una muestra de 52 niños con PC con 

trastornos del habla para medir la correlación que 

existía entre la memoria de trabajo y dichos trastornos 
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(Peeters, Verhoeven y de Moor, 2009). Encontraron 

que la memoria de trabajo era el mejor predictor de 

inteligencia, percepción auditiva y habilidades del ha-

bla, además de que los niños con PC, déficit 

intelectuales y déficit del habla tenían un mayor riesgo 

de resultados bajos en memoria de trabajo verbal. 

Visopercepción/visoconstrucción 

Las capacidades visuoperceptivas y visoconstructivas 

han sido las funciones cognitivas más estudiadas en 

población infantil con PC. Goto et al. (1994) 

encontraron que el 72% de los sujetos prematuros con 

diplejía espástica presentaban déficit visuoespeciales y 

visoconstructivos obtenidos en los subtest de cubos y 

el 70% tenían déficit visuoespaciales mediante la 

evaluación del subtest de figuras incompletas, ambos 

subtest de la Escala de inteligencia de Weschler para 

niños (Goto, Ota, Iai, Sugita y Tanabe, 1994). 
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En un estudio Pagliano et al., (2007) encontró 

correlación entre la severidad de la leucomalacia 

periventricular y los déficit en las funciones 

visoperceptivas. Evaluaron 15 niños prematuros y 

nueve niños nacidos a término con diplejía espástica y 

leucomalacia periventricular. Las puntuaciones 

obtenidas por el grupo prematuro fueron inferiores a lo 

normal, encontrando afectadas las habilidades vi-

suoperceptiva (Pagliano et al., 2007). 

Varios estudios han asociado el deterioro 

visuoperceptivo con la reducción de la sustancia 

blanca en el lóbulo parietal y lóbulo occipital en niños 

con PC espástica (Goto et al., 1994; Rai et al., 2013). 

Coinciden en la idea de que una pérdida de sustancia 

blanca en el lóbulo parietal se relaciona con un peor 

rendimiento en las capacidades visuoperceptivas y 

visoconstructivas, así como una reducción la sustancia 

blanca occipital se relaciona con el rendimiento en la 

capacidad visoconstrucitvas (Goto et al., 1994). 
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Funcionamiento ejecutivo 

La PC se asocia con déficit en el sistema ejecutivo 

(Bottcher, 2010; Pirila y van der Meere, 2010). En la 

práctica clínica los niños con PC, destacan por déficit 

de rendimiento en el control inhibitorio y flexibilidad 

cognitiva, lo que ayuda a explicar la relación con 

manifestaciones conductuales, problemas sociales y de 

aprendizaje (Bodimeade, Whittingham, Lloyd y Boyd, 

2013; Bottcher, 2010). Sin embargo en el estudio de 

Lemay et al. (2012) el número de comisiones 

observadas, en la prueba Continuous Performance Test 

(CPT), entre un grupo control y un grupo de 10 niños 

con PC fue similar, por lo que no observaron déficit en 

la inhibición. 

Se ha encontrado un perfil disejecutivo propio de los 

niños con PC presente durante todo el desarrollo 

temprano, caracterizado por problemas de atención 

combinado con déficit de impulsividad. En un estudio 
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de Pirila et al. (2011) los niños con las lesiones 

bilaterales obtuvieron peores puntuaciones que los 

niños con lesiones unilaterales, además evaluaron la 

relación entre las semanas de embarazo y la disfunción 

ejecutiva, encontrando correlación como planteaba 

Plagiano et al. (2007). En un estudio de niños con 

hemiplejia espástica, Kolk y Talvik (2000) estudiaron la 

inhibición de los impulsos y encontraron que los niños 

hemipléjicos, especialmente aquellos con lesiones del 

hemisferio derecho, puntuaron significativamente más 

bajo que el grupo control. Crist et al., (2003) 

estudiaron el control inhibitorio en niños con PC 

espástica bilateral encontrando alteración de esta 

capacidad en comparación con un grupo control sano. 

La diferencia entre este estudio y el de Lemay et al. 

(2012) puede ser debido al tamaño de la muestra y al 

requerimiento motor en el CPT en comparación con la 

prueba de Stroop utilizada por Crist et al. (2003). 
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En conclusión los efectos combinados de la PC, el 

hecho de que sean lesiones bilaterales y un parto 

prematuro correlacionan con problemas del 

funcionamiento cognitivo. Es necesario recalcar la 

necesidad de una identificación temprana de los 

déficit ejecutivos con PC para mejorar el rendimiento 

académico de los niños, el cual puede ser deficitario 

por una falta de identificación de los déficit. 

Calidad de vida y funcionalidad 

Los déficit visuales, auditivos, crisis comiciales y 

déficit cognitivos interfieren con las habilidades para 

un buen funcionamiento en la calidad de vida de los 

niños con PC. Los déficit motores interfieren en el día 

a día y los déficit neuropsicológicos suponen, para los 

pacientes y sus familiares, una carga de la enfermedad 

tan importante como los primeros (Legault, Shevell y 

Dagenais, 2011). 
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Los niños con trastornos del neurodesarrollo y déficit 

cognitivos tienen un mayor riesgo de tener dificultades 

en el ámbito social. Se ha encontrado que estos 

presentan mayores dificultades en las interacciones 

sociales que niños sanos; además los problemas 

conductuales son cinco veces más probables en 

comparación a sus iguales (Odding et al., 2006). 

Alrededor de una cuarta parte de los niños con PC 

manifiesta síntomas emocionales y de 

comportamiento, siendo los problemas más comunes 

las habilidades sociales con sus iguales, la hiperactivi-

dad, las alteraciones emocionales, labilidad 

emocional, irritabilidad, impulsividad, déficit de 

atención y problemas en la toma de decisiones, con 

todo el efecto, en el núcleo familiar, que esto supone 

(Parkes et al., 2008). Hay estudios que han encontrado 

relación entre el funcionamiento cognitivo y motor 

(Enkelaar, Ketelaar, y Gorter, 2008). Sin embargo hay 

estudios como el de Chong et al. (2012) donde no se 

encuentra relación entre la satisfacción de vida en un 
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grupo de 48 niños con PC y sus habilidades funcionales 

como puede pensarse, sino con la percepción que estos 

mismos tienen del trastorno (Chong, Mackey, 

Broadbent y Stott, 2012). Evaluaron la percepción de 

la calidad de vida de niños con PC encontrando que no 

exis tía relación entre la edad, la capacidad funcional 

y la percepción de satisfacción. Las puntuaciones de 

bienestar y salud autopercibida están influenciadas por 

el dolor y el posible deterioro de las funciones, pero no 

por las capacidades cognitivas (Furukawa, Iwatsuki, 

Nishiyama, Nii y Uchida, 2001). 

La PC es una de las condiciones neurológicas con un 

mayor riesgo asociado a problemas de salud (Parkes et 

al., 2008; Sigurdardottir et al., 2008). Bjorgaas, Hysing 

y Elgen evaluaron un cohorte de 67 niños entre 2001 y 

2003 para estudiar la prevalencia de trastornos 

psiquiátricos en niños con PC mediante un cuestionario 

administrado a los padres (Kidie-SADS). Encontraron 

que el 57% de los niños tenían trastornos psiquiátricos, 
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28 de ellos cumplían los criterios de TDAH, el más 

común de todos los trastornos psiquiátricos. Los niños 

con trastornos de comunicación eran más proclives a 

desarrollar dichos trastornos psiquiátricos; sin embargo 

no se encontraron diferencias significativas según el 

tipo de PC (Bjorgaas et al., 2012). 

Una atención temprana, tratamiento neuropsicológico 

del menor y una intervención familiar para lidiar con 

las dificultades diarias de este trastorno ayudaría a 

reducir el estrés de los cuidadores y del propio niño 

(Majnemer, Shevell, Law, Poulin, y Rosenbaum, 2012). 

La implicación del centro escolar y de los profesores, 

así como la integración del niño en actividades que 

potencien sus habilidades sociales, puede suponer una 

mejora en su percepción de satisfacción. 
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Plasticidad y abordajes terapéuticos 

Las repercusiones que pueden tener las lesiones 

cerebrales en el PC, determinan los déficit 

neuropsicológicos asociados, así como la calidad de 

vida de los niños y se deben principalmente a dos 

factores: el lugar anatómico de la lesión y el momento 

vital en el que se produce. El lugar de la lesión es un 

factor importante predictivo del perfil de deterioro 

cognitivo. Lesiones en el hemisferio izquierdo están 

asociadas a un deterioro significativo en el lenguaje y 

lesiones en el hemisferio derecho están asociadas a 

deterioro de la atención y visopercepción (Kolk y 

Talvik, 2000). Una intervención temprana en niños con 

PC podría dar lugar a una mejora en la reorganización 

cerebral y ayudar con ello, de manera directa, a la 

calidad de vida de estos pacientes. La distribución de 

las lesiones ha recibido mucha atención por parte de 

clínicos e investigadores que han centrado sus estudios 

en la reorganización interhemisférica del lenguaje o la 
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lateralización de las lesiones en sujetos hemipléjicos. 

Se ha encontrado que los déficit en escalas 

manipulativas no son específicos de sujetos con 

hemiplejia izquierda y lesiones en el hemisferio 

derecho sino que también se han observado en sujetos 

con hemiplejia derecha con lesiones del hemisferio 

izquierdo (Goodman y Yude, 1996). En este contexto 

apareció el denominado efecto de saturación 

(crowding hypothesis). Según este, los niños con 

lesiones del hemisferio izquierdo preservan el lenguaje 

lateralizando estas funciones en el hemisferio derecho, 

aunque esto vaya en detrimento de las funciones 

comúnmente asociadas a este hemisferio como son las 

capacidades visoperceptivas (Karen Lidzba, Staudt, 

Wilke y Krägeloh-Mann, 2006). Esta hipótesis ha sido 

confirmada en varios estudios realizados en niños con 

lesiones cerebrales congénitas (Guzzetta et al., 2008), 

es decir, en un cerebro inmaduro el hemisferio 

derecho podría asumir funciones propias del lenguaje 

comúnmente asociado al hemisferio izquierdo (Hertz-
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Pannier et al., 2002). Estudios como el de Lidzba 

demostraron que el lenguaje se puede reorganizar en 

áreas homólogas del hemisferio derecho después de 

lesiones tempranas del hemisferio izquierdo (Lidzba, 

Wilke, Staudt, Krägeloh-Mann y Grodd, 2008). 

El momento vital en el que se produce la lesión es un 

factor a tener en cuenta al valorar las repercusiones 

generadas por la PC. Los resultados en los estudios 

neuropsicológicos son contradictorios, unos autores 

consideran que existe una relación entre la edad y las 

posibles consecuencias que pueden darse en el 

desarrollo de futuros déficit, es decir, consideran que 

cuanto más joven es el niño peor pronóstico a nivel 

cognitivo (Max, 2004). Otros consideran, sin embargo 

lo contrario (Westmacott, Askalan, MacGregor, 

Anderson y Deveber, 2010). Esto puede deberse a la 

hipótesis de que las lesiones cerebrales tempranas 

obtienen resultados más satisfactorios por los procesos 

de neuroplasticidad (Riva et al., 2013). Estas 
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afirmaciones sin embargo han sido refutadas por otros 

estudios (Westmacott et al., 2010). 

El principio de Kennard señala que existe una relación 

lineal negativa entre la edad en la que se produce la 

lesión cerebral y el resultado funcional de esta en 

igualdad de circunstancias, es decir, cuanto más joven 

sea el organismo lesionado, mejor será el resultado 

(Dennis, 2010). Otros autores, como Kolb et al. 2010 

sostienen que la capacidad funcional de recuperación 

no está relacionada inversamente con la edad de la 

lesión sino que alcanza un nivel óptimo cuando la 

etapa de desarrollo y maduración es más favorable 

para la sinaptogénesis y la formación glial (Kolb, 

Bryan, Teskey y Gibb, 2010). 

Hay escasas publicaciones sobre estimulación cognitiva 

en pacientes con PC. El objetivo del tratamiento 

rehabilitador se ha desplazado a la rehabilitación 

neurológica en respuesta a la creciente evidencia de la 
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neuroplasticidad (Aisen et al., 2011). El cerebro está 

en desarrollo durante la etapa fetal, postnatal y 

pasada la primera década, responsable del moldeado 

por experiencia. 

Aisen et al. (2011) proponen la necesidad de 

establecer una rehabilitación cognitiva en el caso de 

que existieran alteraciones cognitivas. Para ello 

proponen una intervención neuropsicológica, del habla 

y una evaluación que de buena cuenta de las 

alteraciones y la naturaleza de los déficit (si por 

ejemplo se trata de déficit de atención y no de 

memoria), así como la consideración farmacológica 

para los déficit de atención y cognición si el 

facultativo lo considera necesario, intervención con la 

familia y la escuela para establecer planes educativos 

individuales y dispositivos de comunicación adecuados 

(Aisen et al., 2011). 
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Se han utilizado las nuevas tecnologías, como la 

realidad virtual, para el abordaje de funciones motoras 

y cognitivas (Dinomais et al., 2013). Holt et al. (2011) 

llegaron a la conclusión de que la exposición a 

ambientes sensoriales enriquecidos y programas de 

desarrollo temprano mejoran la función cognitiva y el 

crecimiento cerebral en niños con daño cerebral 

perinatal (Holt y Mikati, 2011). Reid y Harris (2005) 

realizaron una investigación sobre los efectos de la 

realidad virtual en la percepción de autoeficacia, 

control y competencia, el control de las extremidades 

superiores y el control postural. Los niños muestran 

mejora en el control postural en comparación con el 

grupo control (Harris y Reid, 2005). En un estudio 

realizado en 2004, Reid investigó la influencia de la 

realidad virtual en la percepción de felicidad de niños 

con PC. Encontró que los entornos virtuales permiten a 

los niños ser creativos y desafiante siendo una 

motivación para los participantes. Hay que tener en 

cuenta que para los niños estar demasiado tiempo 
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delante de una pantalla es un factor causante de 

inactividad física y que para el uso de estas 

intervenciones es necesaria una alta capacidad 

atencional y motivacional, mejorada en algunos 

estudios, mediante la regulación de la dificultad en 

tareas según los objetivos terapéuticos y los objetivos 

a alcanzar por el niño (Wang y Reid, 2011). 

Akhutina et al. (2003) realizaron un tratamiento 

computarizado a 12 niños con PC. Realizaron ejercicios 

que consistían en un laberinto (una mariquita que 

tenía que llegar a un árbol) con diferentes niveles de 

dificultad. Encontraron que el grupo experimental 

obtenía mejoras en su funcionamiento espacial sin 

embargo, hubo un grupo de niños cuyo nivel inicial de 

rendimiento era bajo y no pudo sacar beneficio del 

tratamiento (Akhutina et al., 2003). 
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Conclusiones 

En conclusión, ante el aumento de demanda sanitaria 

por parte de este colectivo y sus familiares, nuestro 

equipo considera necesario crear líneas de 

investigación que den cuenta de la importancia de 

implementar una intervención multidisciplinar donde 

lo psicológico y neuropsicológico estén incluidos. 

Potenciar un entorno propicio para el desarrollo de las 

capacidades cognitivas del niño, la puesta en marcha 

de pautas a nivel escolar y familiar, y una intervención 

neuropsicológica en esta población, ayudaría a mejorar 

la visión sobre la satisfacción de vida y funcionalidad 

de estos niños. 

En primer lugar se debería realizar una intervención 

familiar en la que los padres compartan sus dudas 

sobre los déficit de los niños con PC en el caso de que 

existieran, psicoeducación para manejar la 

discapacidad de los menores así como proporcionar 
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pautas a estos, para mejorar sus habilidades sociales y 

potenciar las relaciones con sus iguales. 

En segundo lugar, desde la intervención psicológica 

hay que tener en cuenta los posibles trastornos 

psiquiátricos que este trastorno puede conllevar. 

Diagnosticarlo a tiempo puede suponer mejoras a nivel 

académico y por consiguiente mejoras a nivel cognitivo 

que pueden haber estado enmascaradas. Es necesario 

que los clínicos y médicos de familia conozcan, en la 

medida de lo posible, los posibles síntomas 

psiquiátricos o su derivación a centros especializados y 

multidisciplinares donde los niños con PC reciban una 

rehabilitación física y cognitiva que potencie al 

máximo sus capacidades. 
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