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ABSTRACT

Classification of Cerebral Palsy according to clinical presenta-
tion and functionality: a narrative review

Introduction: The presenting signs and symptoms of Cerebral Palsy
(CP) are diverse and consist mainly of motor disorders, sensory deficits, and
associated comorbidities, which occur due to a non-progressive injury to the
developing brain. Assessing a child’s functioning using functional scales pro-
vides information on the severity of the disorders they present. The objective is
to describe the classification of CP, according to the clinical features, type of
movement disorder, and functionality, in order to achieve a common language
among clinicians, facilitate research, and, above all, achieve a better functional
understanding of patients to support decision-making. Materials or Patients
and Methods: The PRISMA ScR methodology was used, and an advanced
search was performed in PubMed. Articles published between January 2014
and December 2024, in English and Spanish, and conducted in the pediatric
population were included. Results: A total of 11,173 articles were found. Of
these, systematic reviews, reviews, clinical guidelines, practical guidelines,
and meta-analyses were considered, excluding other types of publications,
giving a total of 1,461 studies. A review was performed by title and abstract,
eliminating duplicates and excluding those that did not fit the conceptual fra-
mework of the study. After this, 32 articles were extensively reviewed by three
independent reviewers. Conclusion: The development of the six instruments
analyzed allows clinicians to have a common language to better describe and
communicate the enormously heterogeneous functional skills, highlighting
that assessing movement quality remains a challenge.
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RESUMEN

Introduccion: Los signos y sintomas de presentacion de la Paralisis Cerebral
(PC) son diversos y consisten principalmente en trastornos motores, déficits
sensoriales y comorbilidades asociadas, que ocurren debido a una lesion no
progresiva en un cerebro en desarrollo. La evaluacion del funcionamiento de
un niflo mediante escalas funcionales permite obtener informacion sobre la
gravedad de los trastornos que presenta. El objetivo es describir la clasificacion
de la PC, segtn la clinica, tipo de trastorno del movimiento y funcionalidad,
para lograr un lenguaje comun entre los clinicos, facilitar la investigacion vy,
por sobre todo, una mejor comprension funcional de los pacientes que apoye la
toma de decisiones. Material o Pacientes y Métodos: Se utiliz6 la metodolo-
gia PRISMA ScR y realiz6 una busqueda avanzada en PubMed. Se incluyeron
articulos publicados entre enero de 2014 y diciembre de 2024, en idioma inglés
y espaifiol, realizados en poblacion pediatrica. Resultados: Se encontraron
11.173 articulos en total, de estos, se consideraron revisiones sistematicas,
revisiones, guias clinicas, guias practicas y metaanalisis, excluyendo otros
tipos de publicacion, dando un total de 1.461 estudios. Se realiz6 una revision
por titulo y resumen, eliminando duplicados y excluyendo aquellos que no se
ajustaban al marco conceptual del estudio, tras lo cual se revisaron en extenso
32 articulos por tres revisores independientes. Conclusion: El desarrollo de
los seis instrumentos analizados permite a los clinicos contar con un lenguaje
comun para describir y comunicar mejor las habilidades funcionales enorme-
mente heterogéneas, destacando que evaluar la calidad del movimiento sigue
siendo un desafio.

Palabras clave: Paralisis cerebral, Paralisis cerebral/Clasificacion, Subtipos.

Introduccion

La Paralisis Cerebral (PC) es un trastorno
neurologico caracterizado principalmente por
alteraciones motoras y de la postura, que se
originan a partir de una lesion no progresiva
en un cerebro en desarrollo. Aunque la lesion
cerebral es estatica, los signos clinicos pue-
den evolucionar con ¢l crecimiento del nifo,
incorporando nuevas condiciones que afectan
su capacidad funcional'.

La heterogeneidad clinica de la PC es consi-
derable, donde algunos nifios pueden presentar
alteraciones limitadas solamente al componente
motor, mientras que otros manifiestan sintomas
que comprometen su funcionalidad en general,
junto con comorbilidades neurolodgicas y sisté-
micas®. Desde el punto de vista motor, la PC se
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clasifica en tres formas principales: espastica,
discinética y ataxica, siendo también frecuentes
las presentaciones mixtas®*.

Dada la diversidad etiologica y clinica de la
PC, se han desarrollado multiples sistemas de
clasificacion que consideran el tipo de trastor-
no del movimiento, la distribucién anatomica
del compromiso y el nivel de funcionalidad'.
Entre las mas reconocidas se encuentran las
propuestas por Ingram (1955), que contempla
sindromes neurolégicos definidos segun su
distribucion topografica (diplejia, hemiplejia,
tetraplejia, ataxia, discinesia y formas mixtas),
y por otro lado la de Hagberg (1975), que
distingue entre sindromes espasticos, extrapi-
ramidales y ataxicos; ambas altamente citadas
pero actualmente en desuso’”’.

Con el objetivo de estandarizar la termino-
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logia y facilitar la comparacion entre estudios,
la iniciativa Surveillance of Cerebral Palsy
in Europe (SCPE) propuso una clasificacion
simplificada en tres grandes grupos: espastica
(unilateral o bilateral), discinética (distonica
0 coreoatetdsica) y atdxica; en casos de pre-
sentaciones mixtas, se recomienda clasificar
segun el tipo predominante de trastorno del
movimiento®*. La funcionalidad en nifios con
PC no siempre guarda una relacion directa con
la distribucion topografica del compromiso
motor. A pesar de la existencia de multiples
sistemas de clasificacion, persiste una falta
de consenso sobre cual utilizar en la practica
clinica, lo que dificulta la comunicacion entre
profesionales, la comparacion de estudios y la
toma de decisiones terapéuticas centradas en
la funcionalidad del paciente. Por lo que nos
hicimos las siguientes preguntas de investiga-
cion: ;Cuales son los sistemas de clasificacion
mas utilizados actualmente para describir la
Paralisis Cerebral desde una perspectiva cli-
nica y funcional?, ;Qué ventajas ofrece cada
sistema en términos de comprension funcional,
comunicacién clinica y apoyo a la toma de
decisiones? y finalmente, ;Como contribuyen
las escalas funcionales a complementar la
clasificacion clinica de la PC?

Asi, la presente revision exploratoria
tiene como objetivo describir los principales
sistemas de clasificacion de la Paralisis Ce-
rebral, abordando tanto el tipo de trastorno
del movimiento como el nivel funcional. Se
busca establecer un lenguaje comun entre los
clinicos, facilitar la investigacion y promover
una comprension funcional mas precisa que
respalde una mejor toma de decisiones en el
manejo de estos pacientes.

Material o Pacientes y Métodos

Corresponde a una revision narrativa. Para
el desarrollo de esta revision se siguid la me-
todologia propuesta en la guia PRISMA-ScR,
aplicandola en cada una de sus etapas®.

Estrategia de busqueda

Busqueda avanzada en la base de datos
bibliografica PubMed utilizando los términos
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MeSH ‘cerebral palsy’ y ‘cerebral palsy/clas-
sification’. Ademas, se incluyeron busquedas
por titulo con los términos: ‘cerebral palsy’,
‘gross motor function classification system’,
‘gross motor function measure’ y ‘Functional
Mobility Scale’.

Criterios de inclusion y exclusion

Para ser incluidos en la revision, los articulos
debian centrarse en las dimensiones especifi-
cas de clasificacion de PC seglin presentacion
clinica y/o escalas para evaluar funcionalidad
de estos pacientes. Se incluyeron articulos
publicados entre enero de 2014 y diciembre de
2024, en idioma inglés y espafiol, realizados
en poblacion peditrica.

Proceso de revision y extraccion de datos

En la bisqueda inicial se identificaron 11.173
articulos en total, de estos, se consideraron re-
visiones sistematicas, revisiones, guias clinicas,
guias practicas y metaanalisis, dando un total
de 1.461 estudios. Posteriormente, se realizd
una revision por titulo y resumen, eliminando
los duplicados y excluyendo aquellos que no
se ajustaban al marco conceptual del estudio.
Finalmente, tres revisores independientes
seleccionaron un total de 32 articulos para
revision exhaustiva.

Resultados
Presentacion clinica

1. Clasificacion seglin el compromiso topo-
grafico: seguin la distribucion topografica
del compromiso motor, la paralisis cerebral
puede clasificarse en afectacion de uno
o ambos hemicuerpos, distinguiéndose
las formas: cuadripléjica, hemipléjica y
dipléjica.

- PC de tipo diplejia: es la forma mas co-
mun, representando entre el 35% y 40%
de los casos. La lesion més frecuentemente
asociada a este subtipo es la leucomalacia
periventricular, que generalmente se pre-
senta en prematuros y puede comprometer
tanto las vias corticoespinales como las
talamocorticales’. Clinicamente, predomina
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la afeccion de las extremidades inferiores,
con menor afectacion de las superiores y
cara®!’, La mayoria presenta funcion cog-
nitiva conservada'?.

PC de tipo hemipléjica: representa entre el
20y 30% de los casos, y se observa princi-
palmente en recién nacidos a término que
sufren lesiones isquémicas, hemorragicas,
tumorales y malformaciones, entre otros'.
Clinicamente, se caracteriza por afectacion
unilateral del cuerpo'®. En general, estos
pacientes presentan habilidades cognitivas
conservadas y un buen prondstico para la
deambulacion independiente!?.

PC de tipo cuadripléjica: representa
aproximadamente el 20% de los casos y
compromete las cuatro extremidades, con
mayor afectacion en las extremidades supe-
riores. Se asocia a asfixia perinatal severa,
infecciones congénitas, malformaciones
cerebrales, entre otros'. Es considerada la
forma mas grave de PC, caracterizandose
por hipotonia axial, rigidez marcada en las
extremidades, signos pseudobulbares, tras-
torno deglutorio, trastorno visual, epilepsia
y discapacidad intelectual'®.

. Clasificacion segun fenotipo:
Espastica: representa aproximadamente el
70% de los casos y se caracteriza por un
aumento del tono muscular dependiente de
la velocidad, asi mismo, incremento de la
respuesta de los reflejos osteotendinosos'.
Discinética: incluye a los subtipos distonia
y coreoatetosis. La forma distonica se ca-
racteriza por un aumento sostenido del tono
muscular que provoca posturas anormales
mantenidas, generalmente desencadenadas
por movimientos voluntarios o estimulos
externos. En cambio, la forma coreoa-
tetdosica se manifiesta por movimientos
involuntarios, erraticos, rdpidos (corea) y
lentos, serpenteantes (atetosis), con tono
muscular variable, sin posturas manteni-
das. Mientras la distonia interfiere con el
control postural y genera rigidez episodica,
la coreoatetosis se asocia a movimientos
excesivos e impredecibles que dificultan
la coordinacion motora fina y gruesa'.
Algunos nifios pueden presentar sialorrea
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y afeccion de la musculatura del control
facial y oral>7*.

Tipo atéxico: se produce por una alteracion
que compromete tanto la estructura como
la funcion del cerebelo'. Caracterizada por
alteraciones del equilibrio, inestabilidad
postural y dificultad para coordinar movi-
mientos rapidos y precisos®.

Tipo mixto: es el resultando en una com-
binacion de dos o mas de los subtipos
mencionados anteriormente-'?.

. Funcionalidad:

Para clasificar la funcionalidad de los
pacientes con PC, en las ultimas dos
décadas se han desarrollado sistemas de
clasificacion funcional basados en escalas
ordinales simples, que permiten describir
con mayor precision el desempeno del
paciente y establecer un lenguaje comun
entre profesionales de la salud''. Evaluar la
gravedad del compromiso motor es funda-
mental para estimar su impacto funcional
y anticipar los resultados terapéuticos.
En el marco de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF), se utiliza principalmente el
GMFCS para la movilidad y MACS para
la funcion manual. A pesar de que en los
ultimos afios se han desarrollado instru-
mentos que buscan la homologacién de la
clasificacion motora a otras funciones en
poblacion pediatrica (por ejemplo WeeFIM,
CIF core set PC y FAQ), actualmente las
escalas mas descritas en la literatura para
PC, y que presentan una correlacion entre
si, corresponden a cuatro sistemas de clasi-
ficacion funcional: GMFCS, MACS, CFCS
y EDACS, que se presentan resumidos en
la Tabla 1'°. Estas herramientas se traducen
en un lenguaje comun que permite describir
y comunicar mejor las capacidades funcio-
nales, enormemente heterogéneas, de las
personas con paralisis cerebral. Este lenguaje
comun es importante para la transmision
rapida y precisa de informacion entre el
equipo de rehabilitacion, los tratantes y
cuidadores'?.

Gross Motor Function Classification System
(GMFCS)

Rehabil. integral 2024; 19 (2): 105-113
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Tabla 1. Caracteristicas de las escalas de evaluacion funcional de PC, modificada de Vitrikals y cols.*

Nivel GMFCS

| Camina sin limitaciones

Il Camina con limitaciones
(sin ayuda para la movilidad
a los 4 anos)

[l Camina con apoyo de dis-
positivo de movilidad manual

IV Auto movilidad con limita-
ciones, puede usar silla mo-
torizada

V Trasportado en silla de rue-
das manual

MACS

Maneja objetos con facilidad
y éxito

Maneja la mayoria de los ob-
jetos con velocidad y calidad
reducidas

Manipula objetos con dificul-
tad, debe preparar o modifi-
car la actividad

Maneja un numero limitado
de objetos en un entorno
adaptado

No manipula objetos y tiene
severas limitaciones para rea-
lizar acciones simples

CFCS

Emisor/receptor eficaz con
desconocidos y conocidos

Emisor/receptor eficaz pero
mas lento con desconocidos
y conocidos

Emisor/receptor eficaces con
conocidos

Emisor y/o receptor incohe-
rentes con conocidos

Emisor/receptor rara vez efi-
caz, incluso con conocidos

EDACS

Come y bebe de forma segu-
ra y eficiente

Come y bebe de forma segu-
ra, pero con algunas limita-
ciones en cuanto a eficiencia

Come y bebe con limitacio-
nes en la seguridad, también
puede haber limitaciones en
la eficiencia

Come y bebe con importan-
tes limitaciones de seguridad

No puede comer ni beber
de forma segura, considerar
sonda de alimentacion

Abreviaciones: GMFCS: Gross Motor Function Classification System; MACS: Manual Ability Classification System; CFCS:
Communication Function Classification System; EDACS: Eating and Drinking Ability Classification System.

Desarrollado por Palisano en 1997, el
GMFCS se ha convertido en una herramienta
ampliamente utilizada para clasificar la
funcidon motora gruesa en nifios con PC'".
Describe principalmente la capacidad para
caminar®, incluyendo el uso de ayudas
técnicas para la movilidad. Su aplicacion
puede ser realizada por los miembros del
equipo de rehabilitacion, ademas, es rapida
y facil, ya que corresponde a una escala
observacional del desempeflo motor del
nifio. No requiere de entrenamiento formal,
pero si conocimiento de la descripcion
de los niveles y familiaridad con el nifio
evaluado'.

Se organiza en cinco niveles funcionales y
cinco rangos etarios: menores a 2 afios, 2
a4 anos, 4 a 6 afios, 6a 12 afiosy 12a 18
afios’. El GMFCS permite predecir cierta
estabilidad a lo largo del tiempo, aunque
se reconocen cambios relacionados con
el desarrollo. Ademas, existe una version
informada por cuidadores, la que ha de-
mostrado ser confiable en nifios de 6 a 12
afios'.

Gross Motor Function Measure (GMFM)
El GMFM es una herramienta estandarizada
de observacion disefiada para evaluar y
monitorear cambios en la funcién motora
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gruesa, basada en etapas tipicas del desa-
rrollo motor alcanzables, para nifios entre
los 5 meses y los 16 afios, ademas, requiere
que el examinador tenga capacitacion for-
mal'*15, Existen dos versiones: la original
de 88 items (GMFM-88) y una version
reducida de 66 items (GMFM-66)'. El
tiempo de aplicacion es de 45 a 60 minutos
requiriendo, en algunas ocasiones, mas de
una sesion para ser completada'’.

GMFM-88 evalua cinco dimensiones: (A)
acostado y rodando; (B) sentado; (C) gateo
y arrodillado; (D) de pie; y (E) caminar,
correr y saltar. Se calculan puntajes brutos
y porcentuales por dimension, y un pun-
taje total. El GMFM-66 contiene 66 items
seleccionados y ordenados por nivel de
dificultad, utilizando un modelo de medicion
Rasch que convierte los datos ordinales
en una escala de intervalo. Esto mejora la
precision y sensibilidad al cambio funcio-
nal, permitiendo ademas la comparacion
con curvas de referencia estandarizadas
segun la edad y el nivel GMFCS del nifio?’.
No obstante, la GMFM-66 no permite la
utilizacion de ayudas técnicas durante la
evaluacion, por lo que la GMFM-88 se
prefiere cuando el nifio requiere ortesis o
dispositivos de asistencia'>'®. Versiones
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adaptadas incluyen el GMFM-88-CVI para
discapacidad visual, y GMFM-ALL para
nifios con leucemia linfoblastica aguda'®!’.
Functional Mobility Scale (FMS)

La FMS evalua la movilidad funcional en
tres distancias representativas de entornos
cotidianos: 5 metros (hogar), 50 metros
(escuela), 500 metros (comunidad)?®-22,
En cada distancia, se clasifica el tipo de
asistencia requerida, desde uso de silla de
ruedas hasta independencia total en todas
las superficies, incluyendo la utilizacion
de dispositivos de ayuda como bastones,
andadores u otros apoyos'?. La escala esta
disenada para que lo complete un médico
o fisioterapeuta mediante una entrevista
semiestructurada, en la que se formulan
preguntas especificas, y no requiere equipo
ni capacitacion formal para su adminis-
tracion?®. La FMS es ttil para monitorear
mejoras o deterioro de la movilidad poste-
rior a intervenciones como por ejemplo la
infiltracion con toxina botulinica, rizotomia
dorsal selectiva o cirugia ortopédica?*.
Manual Ability Classification System
(MACS)

Esta herramienta busca evaluar la destreza
de las extremidades superiores®. Fue desa-
rrollada por Eliasson en 2006, clasifica la
habilidad manual en cinco niveles funcio-
nales en nifios de 4 a 18 afios con PC. En
el caso de ninos menores de 4 afios, se ha
desarrollado una version adaptada denomi-
nada Mini-MACS, la que se usa entre 1 a
4 anos de edad®®?. Evalta el uso tipico de
ambas manos en actividades cotidianas, sin
centrarse en el mejor desempefio posible ni
en la funcion de cada mano por separado!!-'2,
Su aplicacién se basa principalmente en la
observacion del nifio, en un tiempo breve
para clasificarlo en uno de los cinco niveles,
tanto por profesionales como padres. Ade-
mas, se recomienda que sea administrada
por quienes conocen el desempefio del nifio
en los distintos ambientes, especialmente
en menores de 2 afios®.

Communication Function Classification
System (CFCS)

Esta escala fue desarrollada por Hidecker
en 2011 y permite clasificar la comuni-
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cacion funcional en la vida diaria, por
profesionales que estén familiarizados con
la escala y ocupando un breve periodo de
tiempo para su aplicacion. Dado que entre
el 31% y el 88% de las personas con PC
presentan algin grado de alteracion en la
comunicacion, esta herramienta resulta es-
pecialmente util. Considera todos los modos
comunicativos utilizados por el paciente,
incluyendo vocalizaciones, lenguaje de
sefias, contacto visual, uso de imagenes,
tableros de comunicacion y dispositivos
generadores de voz®'**. A diferencia de otras
escalas, el CFCS no evaltia la comunicacion
ideal, sino la comunicacion cotidiana con
diferentes interlocutores.

- Eating and Drinking Ability Classification
System (EDACS)
El EDACS fue desarrollado por Sellers
en 2014, de facil y rapida aplicacion, pero
requiriendo que el evaluador esté familiari-
zado con la escala y cuente con la suficiente
informacién del desempefio del nifio. Se
estima que entre el 27% y el 90% de las
personas con PC presentan algtin grado de
disfagia, como consecuencia de alteraciones
en el control motor>¢. Esta escala clasifica
la alimentacion oral en funcion de dos di-
mensiones: la seguridad, considerando el
riesgo de aspiracion o atragantamiento, y la
eficiencia, evaluando la cantidad de alimento
perdido y el tiempo necesario para comer.
Ademas, incorpora el nivel de asistencia
que la persona requiere para alimentarse,
distinguiéndose tres niveles: independiente,
cuando la persona se alimenta sin ayuda;
requiere asistencia, cuando necesita apoyo
fisico o el uso de equipamiento adaptado; y
totalmente dependiente, cuando otra persona
debe administrar el alimento o la bebida*.

Discusion

La PC es una entidad compleja y variable,
donde el primer paso para su abordaje es poder
clasificarla de forma adecuada (Figura 1). El
desarrollo de los seis instrumentos analiza-
dos ha permitido a los clinicos establecer un
lenguaje comun para describir y comunicar
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Figura 1. Clasificaciones en Paralisis Cerebral. Fuente: elaboracion propia.

mejor las habilidades funcionales enormemente
heterogéneas'. La determinacion del fenotipo
de pacientes con PC es altamente diversa en
términos de localizacion, extension y presen-
cia de multiples sintomas, lo que podria ser
en parte responsable de la relativamente baja
concordancia inter e intraobservador®>*.

La eficacia del tratamiento en la PC,
especialmente en la distonia, es un desafio.
Se ha destacado que observar Unicamente la
reduccion de los sintomas motores no es una
herramienta confiable para medir el efecto
del tratamiento en este grupo de pacientes®’.
El enfoque deberia estar mas en la mejora de
los dominios funcionales de la actividad y la
participacion social, por lo que el uso de escalas
que miden la funcionalidad de los pacientes,
sumado a la descripcion del fenotipo clinico,
son la estrategia 6ptima a la hora de evaluar
a los pacientes con PC y medir el resultado
de las intervenciones®,

Si bien pueden existir limitaciones metodo-
logicas respecto a la obtencion de los articulos
analizados, los resultados obtenidos evidencian
que no existe una unica forma de evaluar la
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funcionalidad de los pacientes con PC y todas
las escalas presentadas podrian ser utilizadas
de forma complementaria, sin excluir una a
la otra, ya que evaluan diferentes areas de
desempefio de un mismo paciente, lo que nos
permite un abordaje integral. De igual forma,
se puede utilizar cada escala por separado o
combinando solo algunas, dependiendo de
cual sea objetivo con el paciente, es decir, si
se requiere evaluar la habilidad motora grue-
sa y la destreza de EESS podriamos utilizar
la escala GMFM y MACS en conjunto para
determinar los cambios en cada una luego de
alguna intervencion.

Cada escala evaltua funcionalidad para di-
ferentes actividades de la vida diaria (AVD):
GMFCS evaltia capacidad para caminar, GMFM
evalua funcion motora gruesa, FMS monitorea
mejoras o deterioros en cuanto a movilidad
posterior a intervenciones, MACS mide la
destreza en EESS, CFCS modos comunicativos
y EDACS disfagia. Las principales limitacio-
nes de los estudios analizados respecto al uso
de estas escalas son la concordancia inter e
intraobservador, que se puede ver alterada por
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el
y

nivel de conocimiento de quien las aplica
el tamafio de las muestras utilizadas cuyas

caracteristicas podrian agregar sesgos en las
escalas aplicadas. A pesar de esto, la existencia
de estas escalas nos permite un abordaje mas
amplio y con mediciones estructuradas para

el

abordaje de pacientes con PC.
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