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Resumen

Antecedentes: La parálisis cerebral es la causa más frecuente de discapacidad pediátrica. En Baja California Sur viven aproxi-
madamente 3,491 niños y adolescentes con discapacidad (1.4% de la población) y el 27.3% son del tipo motor. El 17.6% de la 
población mayor de tres años no acude a la escuela y el 50% terminó sólo el nivel primaria. El objetivo fue relacionar la integración 
escolar con la función motora gruesa y la habilidad manual en adolescentes con parálisis cerebral. Métodos: Se realizó un estudio 
transversal, descriptivo, prospectivo en adolescentes entre los 10 y 18 años. Se estudiaron pacientes entre febrero y septiembre de 
2011. Se les aplicaron las escalas de clasificación de la función motora gruesa y el sistema de clasificación de habilidad manual. 
Resultados: Se incluyó a 70 pacientes, edad X-

   :       12.74 años, 58.6% del sexo masculino; en éste predominó el trastorno motor 
espástico (84.3%); topográficamente, la cuadriparesia fue la más común en 51.4%; la afectación severa fue la más frecuente en 
47.1% y el 64.3% estaban cursando la escuela. Se encontró asociación entre la integración escolar y la topografía clínica (p = 
.025), la severidad (p = .000), la función motora gruesa (p = .005) y la habilidad manual (p = .001). Conclusiones: Se encontró 
que entre menor afectación en la presentación de la parálisis cerebral existe mayor integración escolar.
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Abstract

Antecedents: The cerebral palsy is the most frequent cause of pediatric incapacity. In South Baja California, Mexico, 3,491 
children and adolescents live with incapacity (1.4% of the population) the motor type represents 27.3%; 17.6% of population 
older than three years do not go to the school. 50% only finished elementary level. The objective was to relate school integration 
to the gross motor function and manual ability in adolescents with cerebral palsy. Methods: This is a cross-sectional, descrip-
tive, prospective study in adolescents among 10 and 18 years. All patients were evaluated between February and September of 
2011.The GMFCS and MACS scales were applied. Results: 70 patients were included (  X-

  
             12.74 years), 58.6% of masculine sex, 

predominant motor alteration was the spastic one (84.3%), topographically the quadriparesis was the most common (51.4%), 
and the severe affectation was most frequent (47.1%). 64.3% were integrated to the school. It was association between school 
integration and the clinical topography (p = .025), severity (p = .000), the gross motor function (p = .005) and the manual ability (p 
= .001). Conclusions: We found that the less affected children and teenagers in the clinical presentation of cerebral palsy have 
more possibilities to integrate to the school.

Key words: Cerebral palsy, school integration, teenagers, motor function, manual ability.
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Evaluación de la función motora gruesa y habilidad 
manual como parámetros de integración escolar de 
adolescentes con parálisis cerebral
Pérez-Flores E,* Guerra-Navarro F,* Cedillo-Maradiaga A,** Parodi-Carbajal A,*** Macías-Hernández I****

enfrentan las personas con esta enfermedad han sido expuestas 
y analizadas públicamente, y cada vez son más las institucio-
nes y asociaciones que se incorporan a la tarea de mejorar 
las condiciones de vida y bienestar personal de este grupo 
poblacional. Las personas con discapacidad no presentan 
únicamente una limitación física que se traduce en un déficit 
funcional, sino también muestran problemas psicológicos, 
además de verse limitadas en su desarrollo socioeconómico, 
educativo y cultural1.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), durante los 
años noventa, estimó que el 10% de la población mundial 
tendría algún tipo de discapacidad1. Una persona con dis-
capacidad «es aquella que presenta una limitación física o 
mental de manera permanente o por más de seis meses que le 
impide desarrollar sus actividades en forma que se considera 

Introducción

El tema de la discapacidad ha captado la atención por parte 
de los profesionales y la sociedad en su conjunto en los úl-
timos años. La problemática, las dificultades y barreras que 
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normal para un ser humano». Para el año 2010, en México 
existieron aproximadamente 4’527,784 personas que tienen 
algún tipo de discapacidad (4.5% de la población total)2. La 
limitación de la movilidad es la de mayor frecuencia entre la 
población de todo el país; y clasificándose dentro del grupo 
de discapacidades motrices aquellas que comprenden a las 
personas con limitaciones para caminar, manipular objetos 
y coordinar los movimientos para realizar actividades de la 
vida cotidiana3.

De los jóvenes con discapacidad entre los 15 y 29 años, 
sólo el 15.5% asiste a la escuela.

Aproximadamente el 10% de la población total del país que 
tiene más de 15 años no sabe leer y escribir; y en la población 
con discapacidad este dato es alrededor del 32.9%.

De cada 100 personas mayores de 15 años con discapa-
cidad:

•	 36%, no cursa ningún grado escolar.
•	 46% con educación básica incompleta (primaria y secun-

daria).
•	 7% tiene educación básica completa.
•	 5% ha cursado algún grado de educación media superior.
•	 4% cuenta con educación superior1.

En el estado de Baja California Sur (BCS) viven 637,026 
habitantes, con una prevalencia de 3.7 personas con discapa-
cidad por cada 100 habitantes. Un total de 23,988 personas 
reportó algún tipo de discapacidad; de éstos, 3,491 son niños 
y adolescentes entre los 0 y 19 años (1.4% de la población) y 
de ellos con dificultad motora 27.3%; de la población mayor 
de tres años, el 17.6% no acude a la escuela y el 50% terminó 
sólo nivel primaria2.

La parálisis cerebral (PC) es la causa más frecuente de 
la discapacidad motora en la edad pediátrica (motivo de la 
discapacidad física grave). Es un trastorno que aparece en la 
primera infancia y persiste toda la vida; describe a un grupo 
de alteraciones que afectan el desarrollo normal del movi-
miento y la postura, lo que causa limitación en la actividad 
y que son atribuidas a lesiones no progresivas en el cerebro 
y en su desarrollo; su prevalencia en países desarrollados se 
estima en 2-2.5 casos por cada 1,000 recién nacidos vivos4-6.
Siendo tan considerable el número de pacientes pediátricos 
aquejados por esta condición, se vuelve muy importante tomar 
en consideración las necesidades de este grupo poblacional, 
incluyendo el derecho básico que tienen para la educación.

La integración educativa es el proceso a través del cual se 
garantiza el acceso al currículo de educación básica a todos 
los niños y adolescentes7. Todos los alumnos tienen derecho 
a la educación según la Organización de la Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), cuales-
quiera que sean sus características o dificultades particulares. 
Este derecho se justifica por la necesidad de que se eduquen 

todos los niños juntos, promoviendo que las escuelas diseñen 
modalidades de enseñanza para las diferencias individuales. 
En México, la integración educativa se impulsó de manera 
decidida a partir de 1993, involucrando al sistema de Educa-
ción Especial, el cual reorganizó las estrategias para promover 
y apoyar el proceso.

Los alumnos que tradicionalmente eran canalizados hacia 
escuelas especiales, ahora son aceptados en las escuelas regu-
lares, para intentar que su escolarización sea lo más parecida 
posible a la que reciben los niños que no presentan ninguna 
discapacidad8.

Considerar que lo mejor para las personas con alguna disca-
pacidad es atenderlas en un sistema alterno; lejos de incluirlos, 
muchas veces contribuyó a su segregación. Se demostró que 
tienen la posibilidad, de acuerdo a sus características indivi-
duales, de llevar una vida como el resto de la población, tanto 
en los ámbitos familiar, escolar, laboral y social, a través de 
la integración. Se busca asegurar que todos los niños y las 
niñas tengan la oportunidad de acceder a la escuela y partici-
par en los procesos educativos que les permitan alcanzar los 
propósitos fundamentales de la educación básica y desarrollar 
todas sus potencialidades como seres humanos9-11.

La adolescencia, es una etapa de la vida bien definida, 
ya que tiene sus propias características al tratarse de una 
edad con cambios bruscos, que comprometen los ámbitos 
biopsicosociales y no es fácil para muchos adolescentes. 
Desde el punto de vista biológico, entre los 10 y los 18 
años se adquiere la capacidad reproductiva y por lo tanto 
se inicia el interés por el otro sexo. Otra de las tareas que se 
espera que sea cumplida en esta etapa desde el punto de vista 
psicológico, es la aceptación de su propia imagen corporal, 
dentro de la tarea básica que es la búsqueda y consolidación 
de su propia identidad. Las tareas mencionadas previamente 
se hacen más complejas para el adolescente cuando además 
debe asumir una discapacidad, ya sea que se comprometa o 
no su aspecto físico12.

Independientemente de las alteraciones que se puedan 
presentar en los individuos con parálisis cerebral y como 
resultado de una deficiencia del sistema nervioso central en 
desarrollo, el marco de este desorden son las alteraciones en 
la adquisición de la función motora gruesa. Existen nume-
rosos instrumentos para cuantificar el desarrollo motor, los 
hitos del desarrollo y las habilidades motoras para determinar 
la calidad de vida de los pacientes con PC y sus cuidadores 
primarios13.

Dentro de estos instrumentos se incluye el sistema de la 
clasificación de la función motora gruesa (GMFCS), que es 
uno de los más utilizados y está basado en el movimiento 
auto-iniciado por el paciente con énfasis en la sedestación, 
las transferencias y la movilidad. Se clasifica en cinco niveles, 
basándose en las limitaciones funcionales, la necesidad de uso 
de dispositivos auxiliares de la marcha (muletas, bastones, an-
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dadores) o de movilidad sobre ruedas (sillas de ruedas manua-
les o eléctricas, autopropulsadas o no), más que en la calidad 
del movimiento. La versión expandida de la GMFCS (2007) 
traducida al español incluye la clasificación de los pacientes 
con edad desde antes de los 2 a los 18 años; en ella se enfatizan 
los conceptos inherentes a la Clasificación Internacional de 
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF)14. Otra escala, 
The Manual Ability Classification System (MACS)15, es un 
sistema para clasificar la habilidad para manipular objetos 
en actividades de la vida diaria de los niños con parálisis ce-
rebral de 4 a 18 años de edad y está diseñado para reflejar el 
desempeño de las capacidades manuales de acuerdo a la CIF, 
éste ha demostrado su validez y reproductibilidad y ha sido 
ya traducido al español16. Sin embargo, durante la búsqueda 
no se encontró ningún artículo relacionado con la función 
motora gruesa y la habilidad manual con la integración escolar 
en los pacientes con parálisis cerebral. En nuestro país no se 
han publicado estudios poblacionales de integración escolar 
en adolescentes con parálisis cerebral, y no se han llevado 
a cabo análisis para determinar si está relacionada con su 
función motora gruesa o su habilidad manual. Se desconoce 
si las situaciones de integración escolar en adolescentes son 
diferentes a las de los pacientes en edad escolar. Con este 
trabajo se pretende realizar un registro de todos los casos de 
adolescentes con parálisis cerebral que sean valorados en el 
Centro de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) de Baja 
California Sur y determinar sus características clínicas, so-
ciodemográficas y de integración escolar debido a que no se 
cuenta con un antecedente de estudio de este tipo en el estado 
y se generarían datos para establecer la situación actual de la 
integración escolar en personas con parálisis cerebral.

El objetivo del estudio fue relacionar la integración es-
colar con la función motora gruesa y la habilidad manual en 
los adolescentes con parálisis cerebral en el CRIT de Baja 
California Sur.

Material y métodos

Se realizó un estudio no experimental, transversal, descrip-
tivo, prospectivo y analítico en adolescentes entre los 10 y 
18 años de edad con diagnóstico de parálisis cerebral (PC) 
activos en la clínica de la lesión cerebral. Se incluyó a todos 
los pacientes que acudieron a valoración inicial y cumplieron 
los criterios de inclusión en el periodo comprendido entre 
febrero y septiembre de 2011. En el estudio se aplicaron 
las escalas del Sistema de Clasificación de Función Motora 
Gruesa (GMFCS), extendida y revisada de Palisano y el 
Sistema de Clasificación de Habilidad Manual (MACS), ver-
sión en español; se recolectaron los datos sociodemográficos 
del expediente clínico en una base de datos con variables 
codificadas, realizado éste por un médico especialista en 
rehabilitación.

Criterios de inclusión

•	 Diagnóstico de parálisis cerebral de cualquier tipo.
•	 Edades entre los 10 y 18 años de edad.
•	 Aceptación de participar en el estudio bajo firma de 

consentimiento informado.

Criterios de no inclusión

•	 Sin apego a las indicaciones médicas.
•	 Sin aceptación de participar en el estudio o no hubieran 

firmado el consentimiento informado.

Criterios de eliminación

•	 Sin diagnóstico de parálisis cerebral.

Análisis realizado

a) 	 Estadística descriptiva para resumir los datos.
b) 	 Para la comparación inicial de los grupos se realizó 

prueba de t de Student para los datos independientes en 
las variables cuantitativas y χ2 para las cualitativas.

c) 	 Para calcular la magnitud del riesgo, es decir, la proba-
bilidad asociada a la reintegración escolar se realizó una 
regresión logística de forma uni y multivariada, y para 
la construcción del modelo multivariado se tomaron las 
variables con un valor de p < 0.15 en el análisis univa-
riado. El modelo final fue el más parsimonioso.

d) 	 El nivel de significancia alfa fue 0.05.
e) 	 Se empleó el paquete estadístico SPSS V15.

Aspectos éticos

Es una investigación que no involucra un procedimiento 
invasivo, el cual se llevó a cabo respetando el derecho de la 
confidencialidad de los pacientes y verificando que todos los 
expedientes cumplan con la presencia del consentimiento 
informado; firmando también los lineamientos internacionales 
estipulados en la Declaración de Helsinki y la normatividad 
nacional del Sistema de Centros de Rehabilitación Infantil 
Teletón (SCRIT),  aprobada por el Comité de Ética en Inves-
tigación del CRIT de Baja California Sur.

Resultados

Se incluyeron 70 pacientes con edad promedio de 12.74 años 
(10-18 años). La distribución por sexo fue de 58.6% para el 
masculino y 41.4% para el femenino.

El trastorno motor predominante fue el espástico 84.3%; 
el discinético 5.7% y el mixto 10%. Topográficamente pre-
dominó la parálisis cerebral de tipo cuadriparesia (51.4%), 
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seguida de la diparesia (27.1%), hemiparesia (11.5%) y por 
último doble hemiparesia (10%).

Por grado de afectación, la severa fue la más frecuente con 
47.1%, seguida de la moderada con 31.4% y la leve con 21.4%.

La distribución de la clasificación motora gruesa y la ha-
bilidad manual se observan en los cuadros 1 y 2.

Se encontró que el 64.3% de los adolescentes estaban 
integrados a la escuela y de ellos 37 (82%) en la primaria, 7 
(15%) en la secundaria y 1 (1%) en la preparatoria. De los que 
acuden a la escuela, la mayoría (64.4%) está integrada a un 
sistema regular (Cuadro 3) y sólo el 35.5% a un sistema de 
educación especial (CAM). Y de los que asisten a la escuela 
regular el 75% cuenta con el apoyo de la Unidad de Servicios 
de Apoyo a la Educación Regular (USAER).

La gran mayoría de los pacientes (64.3%) residen en La 
Paz, 32.9% habitan en el resto de los municipios del estado 
de Baja California Sur y sólo el 2.9% provienen de Sinaloa 
(Cuadro 4).

Los niveles socioeconómicos están determinados por el 
porcentaje de aportación en las cuotas que cubren los pacientes 
y son establecidos según un estudio socioeconómico realizado 
por la integración social nombrado por medio de letras, donde 
la A significa aportación del 100% total del costo y la Z exento 
de pago (Cuadro 5); del total de la población estudiada están 
clasificados como nivel socioeconómico L (52.9%), seguidos 
del K (21.4%), J (18.6%), I (4.3%), y tanto H como Z (1.4%) 
respectivamente.

Al realizar la comparación entre estos grupos se encontró 
que no existe relación entre la integración escolar y el sexo, 

Cuadro 3. Escolaridad por grado.

Grado escolar n %

Primaria

Primero 7 10.0

Segundo 3 4.3

Tercero 6 8.6

Cuarto 8 11.4

Quinto 7 10.0

Sexto 6 8.6

Secundaria

Primero 2 2.9

Segundo 3 4.3

Tercero 2 2.9

Preparatoria

1 1.4

Total 70 100.0

Cuadro 4. Lugares de residencia.

Residencia n %

La Paz 45 64.3

Los Cabos 16 22.9

Comondú 4 5.7

Mulegé 2 2.9

Loreto 1 1.4

Sinaloa 2 2.9

Total 70 100.0

Cuadro 5. Porcentaje de aportación por nivel 
socioeconómico.

Nivel %

Z 0

L 2

K 4

J 8

I 16

H 24

G 32

F 40

D 50

C 70

B 90

A 100

Cuadros 1 y 2. Resultados de la aplicación de escalas de 
función motora gruesa y habilidad manual.

GMFCS n % MACS n %

1 4 5.7 1 8 11.4

2 18 25.7 2 17 24.3

3 8 11.4 3 14 20.0

4 10 14.3 4 6 8.6

5 30 42.9 5 25 35.7

Total 70 100.0 Total 70 100.0
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en el componente motor predominante o el estado socioeco-
nómico.

Sin embargo, se encontró que existe asociación estadística-
mente significativa entre la integración escolar y la topografía 
(p = .025), severidad (p = .000), función motora gruesa (p = 
.005) y la habilidad manual (p = .001).

En la prueba de regresión logística y para la probabilidad 
asociada con la reintegración escolar para sexo, diagnóstico, 
topografía, severidad, habilidad manual, función motora 
gruesa, nivel socioeconómico, no se obtuvo significancia 
estadística (Cuadro 6); sin embargo, para la severidad se en-
contró un OR de 10.56 aunque con p de 0.73 y para la edad de 
OD fue de 1.6 con p de 0.16 con el punto de corte a seis años.

Discusión

En la revisión realizada no se encontraron estudios donde se 
reportara la función motora gruesa y habilidad manual como 
predictores de integración escolar en los adolescentes con 
parálisis cerebral.

En un estudio según Livingston, et al (2011)17 se explora-
ron los factores que consideraban más importantes en su vida 
los adolescentes con parálisis cerebral, y se encontró que el 
esparcimiento, la movilidad, la asistencia a la escuela y la 
socialización eran las áreas que más les interesaban. Esto se 
corrobora con lo reportado por Davis, et al (2009) que describió 
que el alumno es capaz de disfrutar de la escuela y esto es una 
parte importante en la calidad de vida de los adolescentes18.

El único estudio que relacionó la habilidad manual y la 
parálisis cerebral realizado por Maher (2008) incluyó una 
comparación de The Manual Ability Classification System 
(MACS) valorada en la escuela con la escala Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory (PEDI) reportada por los 
padres. Allí concluye que la MACS es un instrumento útil de 

Cuadro 6. Regresión logística realizada introduciendo las 
variables predictoras en el modelo para la integración 

escolar.

Datos predictores p OR

Sexo .964 1.035

Edad .016 1.650

Diagnóstico .510 .486

Topografía .204 1.845

Severidad .073 10.566

Habilidad manual .175 2.045

Función motora gruesa .749 .805

Nivel socioeconómico .454 .753

IC 95%.

valoración en el ambiente escolar y para proveer al equipo 
de salud de información relacionado con el desempeño de las 
actividades de la vida diaria en casa19.

King, et al20 describieron un enfoque cualitativo con una 
escala de calidad de vida en los adolescentes con parálisis 
cerebral y que el éxito en la vida reportado por los mismos 
pacientes se definiría como ser feliz, y estaba relacionada con 
alcanzar sus metas personales, sentirse satisfecho y disfrutar 
de un rol ocupacional, promoviendo que estos resultados21 
tengan implicaciones en las políticas y esfuerzos para identi-
ficar las barreras para el completo desarrollo y la participación 
en materia escolar y en las actividades comunitarias de los 
pacientes con parálisis cerebral.

Conclusiones

Se corroboró la hipótesis planteada al inicio del estudio 
observando que mientras menor severidad, afectación mo-
tora, topográfica y manual mientras exista habrá una mayor 
integración escolar en los adolescentes con diagnóstico de 
parálisis cerebral (PC). Así mismo, se encontró que los pa-
cientes menos severos tienen 10 veces más posibilidades de 
integrarse escolarmente respecto a los más afectados, aunque 
no se alcanzó significancia estadística; lo único que se asoció 
estadísticamente fue la edad en menores de seis años y la po-
sibilidad de integrarse escolarmente fue de 1.6 veces la de los 
mayores de seis años. Con respecto al nivel socioeconómico, 
no se encontró relación entre la integración escolar y éste, y 
se concluyó que el poder adquisitivo de una familia no es una 
variable que determine la asistencia a la escuela.

Limitaciones del estudio

Es necesario ampliar el número de pacientes en la muestra, 
así como realizar posteriormente un estudio multicéntrico 
para disminuir el probable sesgo secundario a la situación 
geográfica característica de la península de Baja California 
Sur que es de aislamiento relativo. De la misma manera, sería 
importante estudiar posteriormente si a pesar de la severidad 
de los pacientes la inclusión a un Centro de Atención Múltiple 
está limitada por alguna otra variables como el desconoci-
miento de los padres del derecho constitucional de acudir a 
la escuela o de que existen planteles que pueden recibir a los 
pacientes para su atención a pesar de su discapacidad motora.
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