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La parálisis cerebral es uno de los trastornos neu-
rológicos que con mayor frecuencia generan disca-
pacidad en la infancia.

La diversidad de sus manifestaciones clínicas, no permite que
sea una sola especialidad, o un solo profesional, el que pueda
abordar el análisis y solución de la compleja problemática que
debe enfrentar no solo el niño sino también su familia, por lo
que resulta esencial un enfoque multidisciplinar.

Dentro de este equipo multidisciplinar, el pediatra, y especial-
mente el de atención primaria como profesional más próximo a
la familia, juega un papel fundamental a la hora de reconocer
los signos de alarma que pueden ayudar a realizar un diagnós-
tico precoz, valorar las características de la evolución clínica e
indicar los controles periódicos cuando es necesario recurrir a
consulta con otros especialistas.

La "Guía para el seguimiento de niños con parálisis cerebral en
Atención Primaria" nace fruto de la colaboración entre la
Gerencia Regional de Salud, la Federación ASPACE Castellano
Leonesa (federación de asociaciones de atención a personas con
parálisis cerebral), la Sociedad de Pediatría de Atención Primaria
de Castilla y León y la Sociedad Española de Pediatría
Extrahospitalaria y de Atención Primaria y se enmarca dentro de
las iniciativas de la Gerencia Regional de Salud dirigidas a poten-
ciar e impulsar la colaboración con las Asociaciones de usuarios
y con las Sociedades Científicas con el fin de adaptar la oferta de
servicios a las necesidades y expectativas de los ciudadanos.

Esta publicación se ha elaborado con la finalidad de facilitar a
los profesionales de la Atención Primaria unos criterios orienta-
tivos y al mismo tiempo prácticos para identificar los factores de
riesgo pre, peri o posnatales que pueden asociarse con esta
enfermedad, extremar la vigilancia neurológica, valorar los
posibles trastornos asociados, enfocar el abordaje terapéutico
adecuado y la necesidad de interconsulta y/o derivación a los
recursos específicos en aquellos casos que sean necesarios.

Se trata también de una iniciativa abierta a nuevas propuestas y
sugerencias, provenientes tanto de las Sociedades Científicas y
de las Asociaciones de Parálisis Cerebral como de todos los pro-
fesionales que trabajan y se esfuerzan en mejorar la atención
sanitaria y como consecuencia el nivel de salud y la calidad de
vida de los niños afectados por esta enfermedad.

J. Santiago de Cossío Jiménez
Gerente Regional de Salud

GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 
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GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 

La parálisis cerebral es un trastorno motor crónico,
persistente pero no invariable, que afecta a la movi-
lidad y la postura. Tiene su origen en una lesión

cerebral no progresiva y de etiología diversa, que acontece
durante algún periodo del proceso de maduración del sistema
nervioso central (desde la gestación hasta aproximadamente los
5 años de vida).

Unos 1.500 niños nacen o desarrollan parálisis cerebral cada año
en España.

La prevalencia global de la parálsis cerebral se sitúa en torno al 2-
2,5 por cada 1000 recién nacidos vivos en los países desarrollados.

La relación entre los varones y las mujeres es de 1,4/1.

Considerando que es difícil establecer un censo que refleje la inci-
dencia real del problema, en la tabla 1 se presentan los datos ofi-
ciales disponibles en nuestra Comunidad Autónoma, que proba-
blemente infravaloren la realidad y reflejan un importante des-
equilibrio entre provincias.

Según los datos proporcionados por la Gerencia de Servicios
Sociales, referidos al año 2004, en Castilla y León 2351 personas
se encuentran afectadas por este problema de los que un 11,65%
(274) son niños menores de 14 años. En la tabla 1 se muestra su
distribución por provincias y grupos de edad.

Actualmente más del 90% de los niños con parálisis cerebral
sobreviven hasta la edad adulta. La supervivencia se relaciona
principalmente con el grado de inmovilidad y de afectación
mental. El pronóstico y la calidad de vida de estos pacientes
están relacionados con la detección precoz, la atención tempra-
na y un seguimiento multidisciplinar bien coordinado.

0-5 años 6-14 años
Ávila 3     14     
Burgos 5     47     
León 5     30     
Palencia 6     13     
Salamanca 16     64     
Segovia 2     4     
Soria 4     2     
Valladolid 17     19     
Zamora 8     15     
Total 66     208     

Fuente: Gerencia de Servicios Sociales.
Centros Base de Atención a Personas con
Discapacidad. Datos de valoración de
minusvalías Enero 2004.

Tabla 1. Distribución de la Parálisis Cerebral en niños de Castilla-León

INTRODUCCIÓN
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GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 

La detección precoz, que no es fácil de realizar en
los primeros meses de vida, es la clave para conse-
guir una intervención temprana eficaz y mejorar la

calidad de vida de los niños con parálisis cerebral. Se basa prin-
cipalmente en dos aspectos:

1. La identificación de los niños con factores de riesgo.

2. La detección de síntomas/signos de alarma. 

1- Factores de riesgo:

Los estudios realizados por el Instituto Nacional de Trastornos
Neurológicos y Apoplejía (NINDS) han mostrado que en
muchos casos no se encuentra causa alguna. Entre las etiologías
demostrables hay que considerar las de origen prenatal infeccio-
so, malformativo o genético. Las perinatales relacionadas con la
prematuridad y los partos traumáticos (tabla 2) y las postnatales
por infecciones o traumatismos del sistema nervioso central.

La anamnesis detallada sobre el embarazo, parto y periodo neo-
natal nos permite identificar a los niños con factores de riesgo
de parálisis cerebral, sobre los que se debe poner una especial
atención. 

2- Síntomas y signos de alarma:

La búsqueda de síntomas/signos de alarma se inicia preguntando
a los padres sobre la adquisición de las funciones motoras, senso-
riales y socio-afectivas por parte del niño. Su opinión adquiere un
gran valor y debe ser siempre tenida en consideración. La percep-
ción de los familiares, y en especial del padre o la madre, junto con
el seguimiento y los conocimientos del pediatra son los pilares en
la detección precoz de la parálisis cerebral.

DETECCIÓN PRECOZ

Parto traumático
Test de Apgar igual o menor de 3 a los 5 minutos
Ventilación mecánica después del nacimiento 24 horas
Peso al nacimiento igual o menor a 1500 g
Patología postnatal con ventilación mecánica 3 días
Apnea que requiere ventilación mecánica
Convulsiones
Síndromes neurológicos severos
Cualquier síndrome neurológico con hemorragia/leucomalacia
Hemorragia intraventricular grado III/IV o leucomalacia intensa
Meningitis

Tabla 2. Factores de Riesgo Perinatal de Parálisis Cerebral
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GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 

Durante los primeros meses de vida en los niños con parálisis
cerebral predominan las alteraciones del circuito tónico-motriz
por lo que en la exploración se debe valorar sobre todo el tono
muscular, los reflejos, la postura y la movilidad. La aplicación
del Test de Denver como prueba de despistaje para niños con
riesgo de parálisis cerebral es poco sensible para detectar las for-
mas leves-moderadas por lo que en niños con factores de riesgo
se debe realizar una exploración neurológica evolutiva mas
completa que abarca los circuitos tónico-motriz, sensorial-pren-
sor y expresivo-comunicativo-empático. (Tabla 3)

Todos los lactantes deben ser valorados por el pediatra de
atención primaria buscando factores de riesgo de PC y signos
de alarma en el desarrollo madurativo. 

La aparición o ausencia de determinados signos o síntomas,
en especial en los niños con factores de riesgo, debe poner en
marcha los mecanismos que confirmen el diagnóstico y la
intervención temprana con la mayor rapidez posible.

Tabla 3. Signos de Alarma en el Desarrollo Madurativo

A cualquier
edad

Movilidad, tono o postura anormal/Presencia de reflejos
anormales/Retraso en la adquisición de los ítems
madurativos/Movimientos involuntarios.

A los 3 meses

Ausencia o retraso :
- Sonrisa afectiva.
- Seguimiento ocular.
- Coordinación oculomotora.

Ausencia de sostén cefálico/Persistencia de signos 
de irritabilidad.

A los 6 meses

Falta de inversión fisiológica del tono muscular:
- Hipertonía de miembros.
- Hipotonía de cuello y tronco.

Alteración de la motilidad/Persistencia de los reflejos primarios/Ausencia
de sedestación con apoyo/Ausencia de prensión voluntaria/Ausencia de
balbuceo y gorgojeo.

A los 9 meses
Espasticidad de miembros inferiores/Hipotonía de tronco.
Ausencia de la función de la pinza manipulativa/Ausencia de sedesta-
ción/Ausencia de monosilabos o bisilabos.

A los 12 meses Ausencia de bipedestación/Presencia de reflejos anormales/Presencia de
movimientos involuntarios/No repite los sonidos que oye.

A los 18 meses Ausencia de marcha autónoma/No construye torres de cubos/No sube
escalones a gatas/No emite ninguna palabra/No nombra o señala dibujos.

A los 24 meses No corre/No construye torres de 3 o 6 cubos/No asocia dos palabras/No
pide de comer o beber.

En los niños prematuros utilizar la edad corregida: EC = EA en meses + (EG en semanas - 40).
EC: edad corregida, EA: edad actual, EG: edad de gestación.

Adaptado de: Santos
Borbujo. J:

Desarrollo psicomo-
tor hasta los dos

años. Retraso en el
desarrollo psicomo-

tor en Neurología
pediátrica
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El desarrollo defectuoso o el daño en las áreas
motoras del cerebro afectan al control cerebral del
movimiento y la postura. Las lesiones cerebrales
son permanentes y definitivas originando una clí-
nica cambiante con aparición paulatina de sínto-

mas clínicos no siempre evidentes en exámenes previos. La con-
secuencia es un cuadro clínico de severidad variable que difiere
de unos niños a otros y puede cambiar en el mismo individuo
con el tiempo. 

En función de la extensión del daño cerebral y los miembros afec-
tados se puede establecer la siguiente clasificación topográfica:

1. Tetraplejía: afecta al tronco y las cuatro extremidades,
con predominio de afectación en miembros superiores.

2. Diplejía: Afectación de las cuatro extremidades con pre-
dominio de las inferiores.

3. Hemiplejía: afectado un sólo lado del cuerpo, predomi-
nando la afectación del miembro superior.

4. Doble hemiplejía: afectación de las cuatro extremidades,
predominando más en un hemicuerpo.

En función del tipo de perturbación en el movimiento se distin-
guen cuatro formas de parálisis cerebral.

a) Espástica. Afecta al 70-80% de los enfermos y se caracte-
riza por hipertonía e hiperreflexia con rigidez y contrac-
turas musculares de alguna o varias extremidades.
Pueden presentar también temblores hemiparéticos en
forma de sacudidas incontrolables que afectan a las
extremidades de un lado del cuerpo.

b) Atetósica o Discinética. Afecta al 10-20% de los pacien-
tes y se caracteriza por movimientos retorcidos lentos e
involuntarios que afectan a diferentes segmentos de las
extremidades, la cara y la lengua causando muecas,
babeo y disartria. Aumentan con el estrés emocional y
cesan durante el sueño.

c) Ataxica. Afecta a un 5-10% de los enfermos y se caracte-
riza por inestabilidad en la marcha con aumento de la
base de sustentación, temblores de intención y dificul-
tad para coordinar movimientos rápidos y precisos
como escribir o abrocharse los botones.

d) Formas Combinadas. Son muy comunes, siendo las más
frecuentes la asociación de espasticidad y atetosis.

DIANÓSTICO
CLÍNICO/
ETIOLÓGICO
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Los niños con parálisis cerebral pueden asociar
otros trastornos como afectación cognitiva, déficits
sensoriales, problemas del leguaje y comunicación,
epilepsia, dificultades en el aprendizaje y la lectu-

ra, trastornos del comportamiento y afectación digestiva, respi-
ratoria o genitourinaria (tabla 4). En general cuanto mas severa
es la afectación motora mayor es la probabilidad de que tenga
otros trastornos asociados, con la repercusión negativa en la
calidad de vida de estos niños.

El diagnóstico de la parálisis cerebral es fundamentalmente clí-
nico y debe ser confirmado por el neurólogo que solicitará las
exploraciones complementarias que considere oportunas (cito-
genéticas, metabólicas, neurorradiológicas, EEG,…) para confir-
mar el diagnóstico, esclarecer la etiología y valorar los proble-
mas asociados.

TRASTORNOS 
ASOCIADOS

Músculoes-
queléticos

- Cifoescoliosis.
- Subluxación y luxación de cadera.
- Contractura en flexión de la rodilla.
- Pie equino-varo.
- Contractura en flexión de muñeca y codo.
- Aducción de pulgares y dedos "cuello de cisne"
- Fracturas patológicas.

Digestivos
- Disfagia.
- Reflujo Gastroesofágico.
- Estreñimiento crónico.

Respiratorios - Bronquitis y neumonías por broncoaspiración.

Psiconeurológicos

- Retraso mental.
- Trastornos del lenguaje y aprendizaje.
- Trastornos del comportamiento.
- Epilepsia.

Sensoriales

- Hipoacusia.
- Estrabismo.
- Ambliopía.
- Defectos de refracción.
- Hemianopsia.
- Retinopatía del prematuro.

Genito-urinarios - Disfunción vesical (incontinencia).
- Criptorquidia.

Problemas de
Crecimiento - Malnutrición.

Tabla 4. Trastornos Asociados a la Parálisis Cerebral Infantil
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GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 

Por la diversidad de problemas que tienen los
niños con parálisis cerebral, es esencial un segui-
miento multidisciplinar que incluya pediatras,
neurólogos, rehabilitadores, logopedas, trabajado-

res sociales, ortopedas, oftalmólogos, otorrinos, odontólogos,
educadores. El pediatra de atención primaria con su visión inte-
gral del problema debe ser el referente de la atención multidis-
ciplinar asegurando las derivaciones oportunas en cada
momento y haciendo un seguimiento personal de la evolución
del niño que permita una intervención temprana y eficaz que
haga posible mejorar y/o superar las discapacidades. (tabla 5). 

1. Evaluación pediátrica

Los niños con parálisis cerebral deben seguir todos los controles
normales que de acuerdo a los programas de actividades pre-
ventivas y de promoción de la salud se realizan a todos los
niños en los Centros de Atención Primaria de nuestra
Comunidad Autónoma.

Además de las vacunas incluidas en el Calendario Oficial de
Vacunaciones Sistemáticas de la Infancia en la Comunidad, se
recomienda la vacunación frente a neumococo, y varicela.
También es recomendable la vacunación anual frente a la gripe
del paciente y su entorno (familiares, cuidadores).

El seguimiento de estos niños por parte del pediatra incluye
además de las actividades previamente señaladas la detección y
tratamiento de algunos otros problemas de mayor prevalencia
en los niños con parálisis cerebral que son competencia de su
especialidad como el reflujo gastroesofágico, el estreñimiento
crónico, la incontinencia de esfínteres, la criptorquidia y las
infecciones respiratorias recidivantes con mayor incidencia de
bronquitis y neumonías.

2. Evaluación neurológica

El pediatra realiza una valoración neurológica del tono, reflejos
y motricidad en todos los controles de salud así como de la apa-
rición de convulsiones. El neurólogo debe hacer el diagnóstico
clínico/etiológico y un seguimiento periódico programado por
el mismo dependiendo de las necesidades de cada niño. En los
niños que asocian epilepsia, el neurólogo hace el estudio diag-
nóstico y pauta el tratamiento, siendo el pediatra quien com-
prueba la cumplimentación y eficacia del mismo. 

PLAN 
DE SEGUIMIENTO
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GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 

3. Evaluación oftalmológica

Los niños prematuros de menos de 28 semanas de gestación o
menos de 1500 g. o con patología perinatal severa deben ser
valorados por el oftalmólogo para descartar la retinopatía del
prematuro. El pediatra es responsable de hacer el despistaje de
los defectos visuales y en especial del estrabismo muy frecuen-
te en los niños con parálisis cerebral. La confirmación diagnós-
tica corresponde al oftalmológo que realizará un seguimiento
periódico del problema visual detectado

4. Evaluación de la audición

Tras el cribado universal con potenciales evocados a todos los
recién nacidos, el pediatra debe realizar el despistaje de hipoa-
cusia a lo largo del seguimiento y si aparece algún signo de
hipoacusia será el ORL el responsable del diagnóstico, trata-
miento y seguimiento periódico del niño.

5. Evaluación del crecimiento

Es común en los niños con parálisis cerebral moderada/grave
un retraso del crecimiento que afecta al peso y talla debido a la
conjunción de diversas causas como la nutrición irregular, la
afectación de los centros neurológicos que regulan el crecimien-
to y la afectación muscular propia de la parálisis. El control del
peso y la talla son obligados para el pediatra a lo largo de la
infancia. Cuando se comprueba una malnutrición hay que tra-
tar de conseguir una ingesta calórica adecuada y equilibrada en
nutrientes, vitaminas y minerales para lo cual en casos extremos
pueden ser necesarios métodos alternativos a la alimentación
oral por sonda nasogástrica e incluso gastrostomía.

6. Evaluación del desarrollo Psicomotor

La atención temprana constituye el pilar básico en el tratamien-
to de los niños con parálisis cerebral. El pediatra debe remitir con
la mayor prontitud para comenzar el tratamiento rehabilitador
que previene la atrofia muscular y evita las contracturas, así
como el resto de actividades que estimulen el desarrollo madu-
rativo del niño con parálisis cerebral. En los niños con retraso
mental, alteraciones del lenguaje o de la conducta es muy impor-
tante la intervención del resto de profesionales implicados: logo-
peda, psicólogo, pedagogo, foniatra o terapéuta ocupacional.
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7. Evaluación ortopédica.

El pediatra, el neurólogo y el rehabilitador controlan la evolu-
ción de las alteraciones músculo esquelética. Hay que vigilar
con especial atención la columna vertebral, las deformidades de
las extremidades y especialmente las caderas, que en algunos
casos necesitan una valoración y tratamiento ortopédico o qui-
rúrgico específico por parte del traumatólogo.

8. Evaluación odontológica. 

Dada la alta prevalencia de problemas bucodentales en niños
con parálisis cerebral, en ellos son especialmente importantes
las intervenciones preventivas. Se realizarán los controles perió-
dicos y la profilaxis de la caries dental de acuerdo al Programa
de Salud Bucodental infantil, y en aquellos casos que para su
atención precisen anestesia o sedación, se seguirá el protocolo
específico establecido para tal fin en el área de salud.

9. Apoyo familiar.

Múltiples estudios han demostrado que el apoyo familiar y la
determinación personal son los dos factores más importantes
para obtener buenos resultados. Por este motivo, es muy impor-
tante que los padres durante todo el seguimiento se sientan apo-
yados por todos los profesionales sanitarios implicados en el
tratamiento del niño con parálisis cerebral. En este sentido el
trabajador social desempeña un papel fundamental desde el
punto de vista orientativo, informativo y de asesoramiento acer-
ca de los recursos disponibles: Centros Base, asociaciones, ayu-
das específicas, búsqueda de plazas en centros especializados...
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La Atención Temprana es el conjunto de interven-
ciones dirigidas a la población infantil de 0 a 6
años, a la familia y al entorno, que tiene como obje-
tivo dar respuesta lo más pronto posible a las nece-
sidades que presentan los niños con trastornos en

su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos.

La atención temprana, desde los principios científicos en los que
se asienta: rehabilitación, fisioterapia, logopedia, reeducación
psicomotriz, estimulación sensorial..., tiene como fin ofrecer a
los niños con parálisis cerebral un conjunto de acciones optimi-
zadoras y compensadoras, que faciliten su adecuada madura-
ción en todos los ámbitos y que les permita alcanzar el máximo
nivel de desarrollo personal y de integración social.

0-3m 3-6m 6-12m 12-18m 2a 3a 6a 8a 10a 12a 14a

1. Actividades
preventivas y
de promoción
de la salud

Pediatra

2. Evaluación
Neurológica

Neurólogo:
Diagnostico
Tratamiento

Neurólogo:
Seguimiento

3. Evaluación
Oftalmológica

PED
OFT(*)

PED
OFT

PED
OFT

PED
OFT

PED
OFT

PED
OFT

PED
OFT

PED
OFT

4. Evaluación 
de la Audición

PETC
PED

OR
PED

ORL
PED

ORL
PED

ORL
PED

ORL
PED

ORL
PED

ORL
PED

5. Evaluación 
crecimiento Pediatra

6. Evaluación
Psicomotriz

Equipo de Atención Temprana: Rehabilitador, Fisioterapéuta, Psicólogo,
Foniatra, Logopeda, Terapéuta ocupacional, Pedagogo.

7. Evaluación 
ortopédica Rehabilitador, Traumatólogo (**)

8. Salud 
Buco dental Odontologo

9. Apoyo familiar Trabajador Social

(*) Descartar  retinopatía del prematuro.
PED: Pediatra.
OFT: sólo en caso de defecto visual.
PETC: potenciales evocados del tronco cerebral.
ORL: sólo en caso de defecto auditivo.
(**) Sólo en aquellos casos con deformidades músculo esqueléticas que requieran tratamiento
ortopédico o cirugía.

Tabla 5.- Seguimiento de niños con Parálisis Cerebral 
en Atención Primaria

DERIVACIÓN A LOS
RECURSOS SOCIALES
DE LA COMUNIDAD



20

GUÍA para el seguimiento de niños con parálisis cerebral 

Los órganos competentes en materia de atención temprana y
rehabilitación son las Gerencias de Servicios Sociales de cada
provincia, quienes a través de los Centros Base, ejecutan los tra-
tamientos y los programas específicos adaptándolos a las necesi-
dades individuales. Además, prestan servicios de información,
orientación, valoración y reconocimiento del grado de minusvalía.

La derivación del niño con parálisis cerebral al Centro Base se
canalizará preferentemente a través de la Trabajadora Social del
Centro de Salud quien orientará sobre los recursos e informará
sobre el procedimiento. La solicitud de atención en el Centro
Base también se puede realizar directamente a través de peti-
ción telefónica de cita previa o mediante la entrega de la solici-
tud de atención temprana. 

A partir de los 3 o los 6 años, un cierto número de niños pueden
seguir la escolaridad en la escuela ordinaria, con atenciones pro-
fesionales específicas. No obstante algunos niños, tendrán que
acudir exclusivamente a Centros de Educación Especial.

Las posibilidades de modificación de las estructuras neurológi-
cas desaparecen al llegar a la adolescencia, pero las posibilida-
des de aprendizaje continúan. La labilidad de muchas adquisi-
ciones de la parálisis cerebral hace necesaria una actividad reha-
bilitadora de mantenimiento durante toda la vida.
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I GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES
Centros Base

II CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN
Direcciones Provinciales de Educación

Provincia Dirección Código Postal Teléfono

Avila C/ Ntra. Sra. de Sonsoles, 47 05003 920 21 35 30

Burgos C/ Juan Padilla, 7 09006 947 22 74 00

León C/ José Aguado, 36 24005 987 20 20 51

Palencia C/Pío XII, 2 34002 979 74 47 33

Salamanca C/ La Parra s/n 37001 923 27 14 72

Segovia C/ Muerte y Vida, 10 40005 921 42 32 62

Soria C/ Numancia, 30 42001 975 22 88 11

Valladolid C/ Cardenal Torquemada, 52 47010 983 32 00 45

Zamora C/ Requejo, 28 49022 980 52 30 38

RECURSOS SOCIO-SANITARIOS EN CASTILLA-LEÓN

Provincia Dirección Código Postal Teléfono Fax

Avila C/ Cruz Roja, 2 05001 920 22 92 50 920 22 96 78

Burgos C/ Vitoria, 17 09004 947 20 75 40 947 20 37 14

León C/ Jesús Rubio, 4 24001 987 20 27 11 987 25 08 35

Palencia Avda. Castilla, 83-85 34001 979 74 55 00 979 75 12 47

Salamanca Gran Vía, 53-55 37001 923 26 19 19 923 21 30 08

Segovia C/ José Zorrilla, 38 40002 921 43 43 00 921 42 58 77

Soria C/ Sta. Teresa de Jesús, s/n 42001 975 22 02 12 975 22 12 36

Valladolid C/ Jesús Rivero Meneses, 2 47014 983 33 03 11 983 35 31 15

Zamora C/ Prado Tuerto, s/n 49003 980 52 27 50 980 51 85 06
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ASOCIACIONES DE PARÁLISIS CEREBRAL

ASOCIACIONES DIRECCIÓN LOCALI-
DAD C. P. TELEFONO

FAX
CORREO

ELECTRONICO

FEDERACIÓN
ASPACE 
CASTELLANO-
LEONESA

C/ Macizo de Gredos, s/n
Bajo

Valladolid 47008 610 57 58 04 federaspacecyl@yahoo.es

ASPACEAVILA Pza. Las Vacas, nº 8, Bajo Avila 05003 920 25 63 94 aspaceavila@terra.es

APACEBURGOS C/ Gloria Fuertes s/n Burgos 09003
947 46 20 04 
947 46 20 11 

apaceburgos@
apace.e.telefonica.net

ASPACELEON
Pabellón San José -San
Cayetano Crta. Carbajal, s/n 

León 24080
987 87 51 94
987 87 63 90

aspaceleon@
infonegocio.com

ASPACE 
PALENCIA

Apto. Correos 71 Palencia 34080
979 10 72 86
660 48 29 69

aspacepalencia@
hotmail.com

ASPACE 
SALAMANCA

Camino Alto Villamayor 
a los Villares s/n

Villamayor
de Armuña
(Salamanca)

37185
923 28 95 85
923 28 95 59

aspacesa@telefonica.net

ASPACE 
SEGOVIA

C/ La Hoya, nº 15 Segovia 40003 921 44 24 97

ASPACE SORIA C/ Vicente Ruiz, nº 2, 2º B. Soria 42004 639 35 90 69 soria@guipuzcoana.com

ASPACE 
VALLADOLID

Paseo Jardín Botánico, s/n Valladolid 47009 983 35 40 25 aspacevalladolid@yahoo.es

SANAGUA 
ASPACE 
ZAMORA

Avda. de Requejo, nº 24, P. 4. Zamora 49021 980 67 14 44
sanaguaspace@
usuarios.retecal.es
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