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Resumen 

INTRODUCCIÓN: La Parálisis Cerebral Infantil (PCI) espástica se trata de una 

alteración en la motoneurona superior provocando cambios en la coordinación de los 

movimientos y en el tono muscular, con la consecuente marcha patológica 

característica de estos pacientes. En la actualidad, el tratamiento farmacológico más 

utilizado es la toxina botulínica tipo A (BoNT-A) para la reducción de la espasticidad 

combinado con fisioterapia. Sin embargo, se necesita más investigación para encontrar 

un tratamiento de fisioterapia óptimo que aumente la funcionalidad en estos pacientes.  

 

OBJETIVOS: Identificar las técnicas de fisioterapia más efectivas junto con la 

BoNT-A en niños con PCI espástica en relación con la mejora de la marcha.  

 

MÉTODOS: Se realiza una búsqueda en diferentes bases de datos de ensayos clínicos 

y ensayos controlados aleatorizados que apliquen tratamiento de fisioterapia en 

combinación con BoNT-A en miembros inferiores, en una población con edades 

comprendidas entre 2 y 16 años. 

 

RESULTADOS: Se seleccionaron 6 estudios, en estos se evaluó la musculatura 

inyectada, la dosis administrada, las escalas de evaluación empleadas y los 

tratamientos de fisioterapia utilizados que han obtenido mejores resultados.  

 

CONCLUSIONES: La fisioterapia basada en técnicas de neurodesarrollo 

proporciona mejores resultados comparada con la fisioterapia convencional, respecto 

a la marcha y la capacidad funcional de los sujetos. Además, se ha observado que el 

entrenamiento de fuerza y marcha en cinta rodante debe incluirse como parte del 

tratamiento de fisioterapia para obtener mayores beneficios. Se precisan más ensayos 

clínicos controlados aleatorizados con una mayor muestra y con un período de 

seguimiento más amplio, con el objetivo de identificar qué técnicas son más eficaces 

a largo plazo. 

 

PALABRAS CLAVE: Parálisis cerebral infantil espástica, fisioterapia, toxina 

botulínica, miembro inferior, marcha.  



 

Abstract 

INTRODUCTION: Spastic cerebral palsy (CP) is an alteration in the upper motor 

neuron causing changes in the coordination of movements and muscle tone, with the 

consequence of the pathological gait characteristic of these patients. Currently, the 

most widely used pharmacological treatment is botulinum toxin type A (BoNT-A) for 

the reduction of spasticity combined with physiotherapy. However, more research is 

needed to find an optimal physiotherapy treatment to increase functionality in these 

patients.  

 

OBJECTIVES: Identify the most effective physical therapy techniques in 

combination with BoNT-A in children with spastic CP in relation to gait 

improvement.  

 

METHODS: The search was performed in different databases for clinical trials and 

randomized controlled trials applying physiotherapy treatment in combination with 

BoNT-A in lower limbs, in a population aged between 2 and 16 years. 

 

RESULTS: Six studies were selected, in which the musculature that had been 

injected, the dose administered, the evaluation scales and the physiotherapy treatments 

used that have obtained the best results were evaluated. 

 

CONCLUSIONS: Physiotherapy based on neurodevelopmental techniques provides 

better results compared to conventional physiotherapy respecting to gait and functional 

capacity of the subjects. In addition, it has been observed that strength and treadmill 

gait training should be included as part of the physiotherapy treatment for better 

benefits. Further randomized controlled clinical trials with a larger sample size and 

longer follow-up period are needed to identify which techniques are more effective in 

the long term. 

 

KEY WORDS: Spastic cerebral palsy, physiotherapy, botulinum toxin, lower limb, 

gait. 
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1. Introducción 

La parálisis cerebral infantil (PCI) es una de las patologías más significativas del 

desarrollo del sistema nervioso en los niños. En Europa, aunque la incidencia de PCI 

ha ido disminuyendo de forma progresiva, aún sigue siendo una de las patologías más 

frecuentes de discapacidad motora en la población infantil. Dentro de la clasificación 

de la PCI, el tipo espástico es el más frecuente, caracterizado por reflejos patológicos, 

hipertonía y movimientos anormales. En la actualidad, al tratarse de una condición 

irreversible y afectar a la funcionalidad del sujeto, se debe buscar un tratamiento 

basado en las necesidades del infante y considerando los patrones anormales que este 

presenta. (1,2) 

 

1.1 Parálisis Cerebral Infantil (PCI) 

El término parálisis cerebral (PC) utilizado por primera vez en el año 1862 por 

William John Little, un cirujano ortopédico inglés que planteó las observaciones y la 

relación que había sacado sobre “un grupo de niños con alteraciones del tono y el 

desarrollo” y postuló que “los trastornos motores observados en estos niños eran 

resultado de trastornos en el proceso de nacimiento” (3). 

 

Sin embargo, este término ha sido objeto de innumerables estudios a lo largo de los 

años y por ello su definición ha ido cambiando con el paso del tiempo, siendo descrita 

en el año 2020 por la revista Neuropsychiatric Disease and Treatment como: “un 

conjunto de trastornos permanentes, pero no inmutables, del movimiento y/o de la 

postura y de la función motora, que se deben a una interferencia no progresiva, lesión 

o anormalidad del cerebro en desarrollo/inmaduro” (4). 

 

Se debe de tener en cuenta que, como bien explica Kerr Graham H. et al en su 

artículo sobre la parálisis cerebral, “la parálisis cerebral no es una clasificación de 

enfermedad separada y definida”, por el contrario, es la expresión clínica de un grupo 

de afecciones con gravedad variable que comparten características de una lesión 
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cerebral no progresiva o de una lesión adquirida durante el periodo prenatal, perinatal 

o postnatal temprano. (4,5)  

 

En cuanto a la cura de la parálisis cerebral infantil, no existe ninguna en la 

actualidad, pero existen mejoras en la prevención de la misma y en el tratamiento de 

sus manifestaciones clínicas. (5) 

 

1.2 Tipos de parálisis cerebral infantil 

Al igual que el término de PC, la clasificación de la misma ha ido variando y se han 

propuesto diferentes formas de clasificarla hasta la actualidad, las más utilizadas han 

sido la clasificación de Ingram y la clasificación de Hagberg. (4) 

 

La clasificación de Ingram, propuesta en el año 1955, clasificaba la parálisis 

cerebral en función del tipo de síndrome neurológico y su localización, quedando 

dividida en:  

Clasificación de Ingram (1955) 

Diplejía Ataxia 

Hemiplejía Discinética 

Hemiplejía bilateral (tetraplejia) Tipos mixtos 

Tabla 1. Resumen de la clasificación de Ingram (4). Elaboración propia. 

 

La clasificación de Hagberg, descrita en el año 1976, a diferencia de Ingram 

clasifica la PC teniendo en cuenta únicamente los diferentes síndromes que se 

presentan:  

 

Clasificación de Hagberg (1976) 
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Síndromes espásticos 

Síndromes extrapiramidales 

Ataxia 

Tabla 2.  Resumen de la clasificación de Hagberg (4). Elaboración propia. 

 

Debido a la necesidad de estandarizar la clasificación de la PC, la Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe (SPCE) realizó un proceso de clasificación de la parálisis 

cerebral en toda Europa desde el año 1998 hasta 2018, lo que permitió obtener una 

clasificación organizada y actualizada. Aunque todos los subtipos tengan en común la 

alteración del patrón de movimiento y la postura, se dividieron de la siguiente manera: 

(4,6) 

 

Parálisis cerebral atáxica. Caracterizada por la falta de coordinación motora, de 

manera que los movimientos presentan una alteración de fuerza, velocidad, ritmo y 

precisión. Por ello se manifiestan temblores y tensión muscular disminuida. (6) 

   

Parálisis cerebral discinética. Se divide en distónica y coreoatetósica, ambas 

presentan movimientos involuntarios, incontrolados y repetitivos, debido a cambios de 

la tensión muscular, la cual aumenta o disminuye con frecuencia en el tiempo. (6) 

            

Parálisis cerebral espástica. Como se ha comentado anteriormente, es el tipo de 

PC más frecuente y se divide en espástica unilateral y bilateral. Ambas se caracterizan 

por un aumento de la tensión muscular acompañado de hiperreflexia y reflejos 

patológicos, además de signos piramidales como puede ser el reflejo de Babinski. (1,6)

            

Es en esta última clasificación en la que nos enfocaremos para desarrollar la 

relación entre la parálisis cerebral infantil espástica y la toxina botulínica que 

nombraremos más adelante. 
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Además de esta clasificación la SCPE propuso un esquema de clasificación de la 

PC, de esta forma puede ser clasificada de manera concreta y conjunta: (6) 

Figura 1.  Esquema para la clasificación de los diferentes tipos de PC (6). 

Elaboración propia. 

 

1.3 Fisiopatología y manifestaciones clínicas 

Para poder entender la fisiopatología de la PCI hay que tener en cuenta que en cada 

tipo de parálisis cerebral infantil se verá afectada una zona distinta del cerebro.  

 

En el caso de la PCI espástica se encuentra afectada el área motora de la corteza 

cerebral, formando parte del síndrome de la motoneurona superior. En estos casos los 

músculos en los que su activación dependa del área afectada se activarán al mismo 

tiempo que su musculatura antagonista, lo que provocará una importante restricción 

de la movilidad y, por consiguiente, la imposibilidad de realizar movimientos de 

manera adecuada. (7) 
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Por otra parte, en la PCI discinética la lesión está situada en los ganglios basales del 

cerebro, también llamados núcleos basales, encargados de planificar e iniciar los 

movimientos voluntarios. Es por ello que este tipo de PCI está caracterizado 

principalmente por la presencia de movimientos involuntarios anormales. (7) 

 

Por último, en la parálisis cerebral atáxica la lesión se localiza en el cerebelo, 

encargado del control y la afinación del movimiento. Es por ello que los niños que 

presentan este tipo de parálisis cerebral infantil tienen problemas relacionados con la 

coordinación, el equilibrio y la postura, presentando mucha inestabilidad al caminar y 

grandes dificultades para realizar movimientos finos y precisos. (7) 

 

Al igual que la fisiopatología de cada PCI es diversa, la variabilidad de las 

manifestaciones clínicas que se presentarán posteriormente en el niño estarán 

directamente relacionadas con el material neurológico afectado. Así se puede 

presentar: espasticidad, distonía e hiperreflexia, debido a la falta de inhibición de los 

circuitos corticales o, por otro lado, pueden presentarse paresias o ataxias provocadas 

por la pérdida o falta de desarrollo de los mecanismos del control propioceptivo. Por 

tanto, se puede concluir que el principal componente de la PCI es la alteración motora, 

con dos pilares fundamentales afectados: la coordinación de los movimientos y la 

coordinación del tono muscular. Generando estos últimos muchas dificultades para 

caminar, comer, tragar, coordinar movimientos oculares o articular palabras. (1)  

Es importante puntualizar que dentro de las manifestaciones clínicas de la PCI 

cualquier otro trastorno neurológico en el que no se vean comprometidos de manera 

principal los movimientos y la postura, no se considera parte de la parálisis cerebral.(1)  

1.4 Espasticidad. ¿Qué es? 

Para poder entender la parálisis cerebral espástica es necesario saber qué es la 

espasticidad y sus características.  

Cuando se utiliza el término espasticidad se habla de uno de los signos clínicos 

positivos de presencia de daño neurológico en la motoneurona superior, sin embargo, 

puede ser secundaria a diferentes condiciones clínicas, en este caso secundaria a la 
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parálisis cerebral. Este daño afecta a tractos neuronales que forman parte de la vía 

piramidal, los cuales se encargan de la regulación excitadora e inhibidora del reflejo 

de estiramiento; al verse alterada esta regulación aparece la espasticidad. En respuesta 

a este aumento de tono anormal, se presenta un desequilibrio muscular que conlleva, 

con el paso del tiempo, un crecimiento desigual del tamaño de los músculos agonistas 

y antagonistas. Todo esto puede terminar en deformidades osteoarticulares si no hay 

un tratamiento óptimo de lo anterior. (8,9) 

 

Este trastorno motor provoca una resistencia en el movimiento dificultando la 

realización del mismo. Además, es dependiente de la velocidad, es decir, cuanto mayor 

sea la velocidad del movimiento que se quiera realizar, mayor será la resistencia ante 

este. Una característica sencilla para reconocer la espasticidad es el “signo de la 

navaja”: la resistencia se notará al inicio del movimiento e irá cediendo a lo largo del 

recorrido si el movimiento es suave y lento. De lo contrario, como ya se ha explicado 

antes, la resistencia aumentará a la par de la velocidad del movimiento. (10, 11)  

 

Es necesario diferenciar espasticidad de rigidez muscular, debido a que en muchas 

ocasiones se confunden o incluso, erróneamente, se llegan a utilizar de forma 

indistinta. 

 

Cuando se habla de rigidez muscular se trata de una lesión de la vía extrapiramidal, 

siendo esta una vía motora indirecta con sinapsis en los ganglios basales, cuando se 

produce una afectación de la misma provoca hipertonía, pero con características 

diferentes a la espasticidad. La resistencia al movimiento en estos casos puede ser 

homogénea o puede percibirse como si cediese en algunos puntos del recorrido, a esto 

se le conoce como “signo de la rueda dentada”. A diferencia de la espasticidad, la 

rigidez no es dependiente de la velocidad del movimiento, y la resistencia se presenta 

tanto en movimientos rápidos como en movimientos suaves y lentos. Hay que tener en 

cuenta que la rigidez muscular puede ser provocada por desgarros de las fibras 

musculares, tensión o estrés acumulado aparte de ser causado por algún daño cerebral. 
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Es por ello que encontramos la rigidez en lesiones articulares o en otras enfermedades 

como es la enfermedad del Parkinson (11, 12). 

 

1.4.1 Patrones de la espasticidad 

La espasticidad es muy variable, por lo que puede haber una afectación a nivel focal 

o una manifestación más global (13). De esta manera, se presentan patrones clínicos 

característicos tanto en el miembro inferior como en el superior, que frecuentemente, 

son similares dentro del abanico de patologías de origen neurológico. (13, 14) 

Por un lado, tenemos el patrón clásico del miembro superior: (14) 

- Rotación interna y aducción a nivel de la articulación del hombro. 

- Flexión de codo y de muñeca. 

- Dedos en garra. 

- Pulgar alojado en la palma de la mano. 

Sin embargo, este no es el único patrón existente, ya que Hefter describió 4 más.(13) 

 

Figura 2. Patrones de espasticidad en el miembro superior. (13) 

Por otro lado, el miembro inferior suele distribuirse como: (14) 

- Flexión de cadera, con la consecuente deformidad a nivel de la rodilla. 
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- Aducción de cadera y de rodillas. Las piernas adquieren forma de “tijeras” por 

el acercamiento entre ambas. 

- Flexión de rodillas o extensión de rodillas. 

- Pies equinos.  

- Garra digital con hiperextensión de la primera falange del pie. 

 

Patrones de espasticidad en el miembro inferior 

Flexión de caderas 

 

Aducción de cadera y rodillas 

 

Rodillas en extensión/flexión 
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Pies equinos  

 

Hiperextensión de la primera falange 

 

Tabla 3. Patrones de espasticidad en el miembro inferior (14). Elaboración propia. 

 

1.4.2. Patrones de marcha en la parálisis cerebral infantil espástica 

Debido a las alteraciones nombradas anteriormente, el niño sufrirá ciertas 

consecuencias y modificaciones en su marcha según su patrón específico de lesión 

cerebral; por lo tanto, se dividirá la marcha en hemiplejía o paraplejía espástica.  

 

Hemiplejía espástica: (15,16) 
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- Tipo 1. Pie caído o pie péndulo. No es posible la dorsiflexión de tobillo por 

hipotonía muscular en el tibial anterior, extensor común de los dedos y el 

extensor propio del primer dedo. Se hace más evidente en la fase de balanceo 

de la marcha. 

- Tipo 2A. Pie equino. Encontramos el tríceps sural y el tibial posterior 

espásticos, con la rodilla neutra y la cadera en extensión. Cuando el pie se 

apoya en el suelo, continúa con una posición en equino y la rodilla en flexión.  

- Tipo 2B. Pie equino junto a genu recurvatum.  

Cabe destacar que los tipos 2A y 2B son frecuentes en el 75% de los casos. 

- Tipo 3. Pie equino con rigidez articular de rodilla. En este caso, además de 

encontrar espasticidad en el tríceps sural, también se encuentra en los 

isquiotibiales y cuádriceps. Asimismo, encontramos rigidez articular a nivel de 

la rodilla. 

- Tipo 4. Pie equino, rigidez en la rodilla y flexión de cadera. Encontramos 

espasticidad en el psoas, isquiotibiales, recto femoral, aductores de cadera y 

tríceps sural. En consecuencia, encontraremos la cadera en flexión, aducción y 

rotación interna, con una rodilla en flexión y el pie en equino.  

 

Figura 3. Patrones de marcha en la hemiplejía espástica. (17) 

 

Diplejía espástica: (15,18,19) 
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- Marcha en salto. Se encuentran espásticos los flexores de cadera y los músculos 

isquiotibiales, por lo que la cadera y la rodilla se encuentran en flexión junto 

con un pie equino.  

- Marcha agazapada o en cuclillas. En la fase de apoyo encontramos un aumento 

de la flexión de la rodilla, así como un aumento en la rotación interna de cadera 

y flexión de la misma. Se trata de uno de los patrones de marcha más comunes 

en la diplejía o cuadriplejía espástica.  

- Genu recurvatum. Se trata de una combinación de la debilidad del cuádriceps, 

junto con espasticidad en los flexores plantares de tobillo, contractura en el 

tendón de Aquiles, espasticidad del cuádriceps y/o una debilidad a nivel del 

tríceps sural. Puede ser clasificado en rígido o dinámico (funcional), donde ésta 

última se trata de una hiperextensión de rodilla en la fase de apoyo de la 

marcha.  

- Marcha con rigidez a nivel de la rodilla. La causa más común se debe a una 

contractura en el recto femoral durante la fase de balanceo, aunque también 

encontramos debilidad de los flexores de cadera y contractura en los 

gastrocnemios. Debido a esto, los sujetos tienen limitada la flexión de rodilla, 

por lo que suelen ir arrastrando los pies y tropiezan al caminar.  

 

Figura 4. Patrones de marcha en la diplejía espástica (20). 

 



 

 

12 

 

1.4.3 Escalas de evaluación de la espasticidad  

Las dos escalas más usadas a nivel internacional a la hora de evaluar la espasticidad 

son la escala modificada de Ashworth y la escala modificada de Tardieu. (21) 

 

Escala modificada de Ashworth (MAS) 

La escala de Ashworth modificada se emplea para medir el tono muscular del niño 

con parálisis cerebral a través de cinco grados. Puntúa de 0 a 4 puntos, siendo 0 la 

puntuación más baja y 4 la más alta. (22) (ANEXO 1) 

Escala modificada de Tardieu  

En la escala Tardieu modificada se suma el control en la velocidad del movimiento 

y se mide la amplitud del movimiento pasivo. Esta escala establece un punto de 

resistencia de un estiramiento de alta velocidad. (22) 

Consta de dos variables: “R1”, que se define como una “detención” causada por un 

reflejo de estiramiento hiperactivo durante un movimiento pasivo rápido; y “R2” que 

hace referencia a la longitud del músculo en reposo cuando hay un estiramiento lento 

del arco de movimiento hasta llegar al máximo de la articulación. Si encontramos una 

pequeña diferencia entre “R1” y “R2” significa que existe una contractura fija 

influyente. (22)  

 

1.5 Escalas de valoración funcional de las diferentes áreas afectadas 

en la parálisis cerebral infantil 

Según Ruiz Brunner María de las Mercedes et al., en una revisión de literatura 

publicada en 2020 sobre los diferentes sistemas de clasificación de la PCI, se 

encontraron 6 sistemas de clasificación publicados y validados (23):  

Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa (GMFCS) 

Tuvo un gran avance especialmente en el área de fisioterapia ya que se enfoca en 

diferenciar la movilidad funcional de los niños con PCI, independientemente del tipo 

o distribución. Además, esta escala nos facilita establecer objetivos realistas, ya que 
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nos permite predecir la movilidad futura. Palisiano et al. explica en 5 niveles la 

capacidad de movimiento de los niños con PCI, con énfasis en el control motor y las 

transferencias.  

 

Tradicionalmente se han incluido 4 franjas de edad: menos de 2 años, de 2 a 4 años, 

de 4 a 6 años y de 6 a 12 años, pero, a día de hoy, en la GMFCS- E & R en 2007 se ha 

incluido un rango de edad entre los 12 y los 18 años. (24,25) 

GMFCS E y R tiene en cuenta la capacidad funcional del niño y observa lo que es 

capaz de realizar, pero como característica general de cada nivel vamos a tener: (25) 

a. Nivel I: El usuario camina sin restricciones. 

b. Nivel II: El usuario camina con limitaciones 

c. Nivel III: El usuario camina utilizando un dispositivo manual que le ayude en 

la marcha (bastón, muleta, andadores…). 

d. Nivel IV: Su propia movilidad está limitada, por lo que es posible que utilice 

alguna movilidad motorizada (silla de ruedas, scooters). 

e. Nivel V: Transportado en silla de ruedas. No es capaz de tener una movilidad 

independiente. (ANEXO 2) 

 

Sistema de Clasificación de las Habilidad Manual (MACS) 

En 2006, Eliasson et al. desarrollaron el MACS, donde clasifican “la habilidad 

manual del niño con PC de 4 a 18 años, considerando cómo el niño en escenarios 

naturales (hogar, escuela y comunidad) usa sus manos al manipular objetos en el 

desarrollo de las actividades de la vida diaria”. Esta se clasifica en 5 niveles como la 

GMFCS. Años más tarde, en 2016, publicaron una versión llamada “Mini-MACS” 

para que pueda ser aplicada en niños de entre 1 y 4 años con sospecha de PC. (23,26) 

(ANEXO 3) 

 

Sistema de Clasificación de Comunicación Funcional (CFCS) 
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En 2016 se publicó un artículo escrito por Barty E., Caynes K. y Johnston L. sobre 

la fiabilidad de la “Communication Function Classification System”, creado para 

clasificar las habilidades expresivas de la comunicación de niños con diagnóstico de 

PC entre 4 y 5 años. Esta escala tiene en cuenta la independencia del niño a la hora de 

transmitir un mensaje y la cantidad de apoyo extra que necesita para reproducirlo. Para 

determinar el nivel de la CFCS no se necesitan pruebas específicas; simplemente se 

observará la comunicación entre el emisor y el receptor además de los métodos de 

desempeño en la comunicación. (27,28) (ANEXO 4) 

 

Sistema de Clasificación de la Habilidad para Comer y Beber (EDACS) 

El Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido describe 5 niveles de 

capacidad funcional que presenta el niño con PC a la hora de comer y beber, 

centrándose en las palabras clave “seguridad” y “eficiencia”, además de valorar otras 

tareas relacionadas con alimentarse (manejo de texturas, respiración, morder, masticar 

o deglutir). (29,30) (ANEXO 5) 

 

Sistema de Clasificación de la Función Visual (VFCS) 

El VFCS nace de la necesidad de observar lo independiente que es un niño con PC 

a la hora de realizar de forma productiva las actividades de la vida diaria (teniendo en 

cuenta que se implique la capacidad visual y sus adaptaciones correspondientes), ya 

que, las clasificaciones nombradas anteriormente, se centran en describir las 

habilidades de estos niños en lugar de focalizarse en las deficiencias. (31,23) (ANEXO 

6) 

 

Sistema de Clasificación de Imágenes por Resonancia Magnética (MriCS) 

La “Magnetic Resonance Imaging Classification System” con sus siglas “MriCS” 

se publica en 2017 y se centra en qué tipo de lesión afecta al cerebro del niño a través 

de técnicas de neuroimagen. En ella se destaca la importancia de tener en cuenta la 

edad a la que se realiza la resonancia magnética ya que se considera la posibilidad de 

pasar por alto, en pruebas anteriores, algún signo de lesión en la sustancia blanca 
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debido a los procesos de mielinización. La escala utiliza letras en lugar de números 

para ofrecer un orden jerárquico (Categoría A a Categoría E), donde algunos se 

subdividen en otras categorías. (23,32) (ANEXO 7). 

1.5.1 Otras escalas de valoración utilizadas en la parálisis cerebral 

infantil  

1. Goal Attainment Scaling (GAS) 

La escala GAS se utiliza para evaluar la consecución de objetivos que se alcanzan 

a lo largo de un tratamiento/intervención. Estos objetivos se fijan individualmente con 

la participación del paciente y la familia antes de iniciar este tratamiento. Dichos 

objetivos además de ser individualizados, son sensibles a variaciones mínimas pero 

significativas, las cuales resultan especialmente complicadas de percibir en otras 

escalas estandarizadas.  

Cada ítem se puntúa con una escala de 5 puntos, iniciando en -2 (el resultado es 

mucho peor de lo esperado) y terminando en una puntuación de +2 (el resultado es 

mucho mejor de lo esperado). Una vez valorados todos los objetivos, el valor promedio 

de GAS se calcula mediante una ecuación. (33) (ANEXO 8) 

 

2. Selective Control Assessment of the Lower Extremity (SCALE) 

Esta escala se diseñó con el objetivo de poder evaluar el control motor voluntario 

selectivo de la extremidad inferior en 15 minutos y sin necesidad de un equipo 

especializado. Esta escala incluye “instrucciones para la administración”, 

“instrucciones para calificar” y una “hoja de puntaje”. Se evalúa de forma bilateral la 

articulación de la cadera, la rodilla, el tobillo, la subastragalina y los dedos de los pies 

mediante un movimiento representativo de cada articulación que no sea la flexo-

extensión. Se evalúa en primer lugar el movimiento pasivo dentro del rango de 

movimiento elegido y posteriormente el movimiento activo. A continuación, se 

puntuará el movimiento como: movimiento normal = 2 puntos, movimiento alterado 

= 1 punto e incapacidad del movimiento = 0 puntos.  La puntuación final en esta escala 

se halla sumando los puntos conseguidos en cada articulación, pudiendo obtener un 

máximo de 10 puntos por extremidad. (34) (ANEXO 9) 
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3. Escala modificada de Koman. 

La escala modificada de Koman surge por la necesidad de valorar la funcionalidad 

de la marcha. Para ello, dentro de esta se evalúan 5 componentes distintos observando 

la evolución de la posición del pie, de la rodilla y de la cadera mientras el sujeto realiza 

un recorrido de 4,5 metros descalzo. La puntuación irá de 0 a 5 puntos en cada uno de 

los componentes, siendo 0 el mejor resultado y 5 el peor. Una vez sumadas las 

puntuaciones, se podrá obtener un resultado global 0-19. (35) (ANEXO 10) 

 

4. Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) 

El Inventario para la Evaluación Pediátrica de la Discapacidad se utiliza para 

evaluar las actividades que el niño es capaz de realizar en el día a día en lugar de 

examinar sus deficiencias. Para ello la escala se divide en dos partes, las habilidades 

funcionales, que recogen información sobre la capacidad del niño para realizar los 

ítems descritos, y la asistencia del cuidador, que sirve para cuantificar la ayuda que se 

le presta al niño para llevar a cabo esas tareas junto a las modificaciones necesarias 

que precisa el sujeto para realizar dichas actividades. En cada parte de la escala se 

evaluarán 3 dominios (autocuidado, movilidad y función social) con un total de 197 

ítems. (36, 37) 

 

En cuanto a la puntuación, a las habilidades funcionales se les asigna 1 punto 

cuando es capaz y 0 cuando es incapaz de realizar la actividad, mientras que la 

asistencia del cuidador se puntúa de 0 a 5, siendo 0 totalmente dependiente y 5 

autónomo. Por último, la necesidad de modificaciones se contabilizará de 0 

(modificaciones importantes y/o arquitectónicas) a 4 puntos (ninguna modificación). 

(37) 
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Se obtiene un puntaje total en habilidades funcionales entre 0-197 puntos y en la 

asistencia del cuidador se podrá obtener un mínimo de 0 y un máximo de 20 puntos. 

(37) (ANEXO 11) 

1.6 Causas y factores de riesgo de la parálisis cerebral infantil 

Causas prenatales 

Hace referencia al período antes del nacimiento. Una de las causas más conocidas 

son las malformaciones cerebrales congénitas, donde también se incluyen las 

malformaciones del desarrollo cortical, que están fuertemente relacionadas con la PCI. 

Los accidentes por parte de la madre como accidentes automovilísticos, episodios de 

casi ahogamiento o lesiones no accidentales pueden ser causa de una parálisis cerebral 

en el niño. (38) 

Otras causas perinatales conocidas son: (38) 

a. Eventos vasculares (como la obstrucción de la arteria cerebral media) 

b. Infecciones maternas durante el primer y el segundo trimestre de embarazo 

c. Trastornos metabólicos 

d. Ingestión materna de tóxicos 

e. Síndromes genéticos raros  

 

Causas perinatales 

Antecede al parto u ocurre inmediatamente después de éste. Los problemas durante 

el parto (como obstrucción, hemorragia o prolapso del cordón umbilical) pueden poner 

en riesgo al feto y causar hipoxia. Según la Asociación Española de Pediatría, otros 

factores de riesgo perinatales son: (38,32) 

a. Hipoxia-isquémica perinatal 

b. Infecciones perinatales 

c. Parto distócico 

d. Bradicardia fetal  
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Causas postnatales 

Es la etapa que se desarrolla después del parto, después de los 28 días de vida. Las 

causas responsables de la mayoría de los casos de parálisis cerebral son infecciones y 

lesiones, además de la meningitis y sus secuelas neurológicas consecuentes. (38) 

Otras causas incluyen: (38) 

a. Eventos de amenaza de vida. 

b. Accidente cerebrovascular (ACV) 

c. Después de una cirugía por malformaciones congénitas. 

d. Septicemia y otras condiciones (como la malaria). 

 

En los últimos años, se han observado otros factores de riesgo que no tienen que 

ver con el parto, tales como las alteraciones en el crecimiento uterino, infecciones, 

anomalías genéticas, malformaciones cerebrales y complicaciones en la prematuridad; 

aunque sabemos que éste sigue teniendo una gran repercusión sobre el feto. Para 

algunos niños, las causas de la PC son multifactoriales. Se trata de una serie de eventos 

responsables del daño motor, conocidas como “vías causales” que culminan en la 

enfermedad. (38,32) 

 

1.7 Diagnóstico 

Según la Asociación Española de Pediatría, “el diagnóstico de PC es 

fundamentalmente clínico” y se basa en: (32) 

1. Disfunción motora. Se realiza una exploración motora y una evaluación 

neurológica. 

2. Historia clínica. 
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3. Técnicas de neuroimagen o resonancia magnética cerebral, que también servirá 

de ayuda a la hora de determinar el pronóstico del paciente.  

De forma general, los signos clínicos para todas las PCI son hipotonía persistente 

de los reflejos primitivos, retraso en el desarrollo motor y en la aparición de los reflejos 

posturales; aunque cabe destacar la importancia de la historia clínica para conocer el 

diagnóstico etiológico y determinar si el origen ha sido en el período prenatal, postnatal 

o perinatal. (39) 

 

No podemos olvidar realizar un buen diagnóstico diferencial para descartar otras 

enfermedades neurodegenerativas y metabólicas que se asemejan a los signos y 

síntomas de la PCI y que pueden concluir en un diagnóstico erróneo. Se debe 

determinar un diagnóstico lo más pronto posible junto con una atención temprana, para 

así lograr una mejor neuroplasticidad y poder prevenir ciertas complicaciones. (32,39) 

 

Cabe destacar que, al niño nacido a término, se le debe realizar un diagnóstico 

diferencial al año; en cambio, a los niños nacidos de forma prematura se debería 

realizar a los 15-18 meses. Otros autores sugieren realizarlo a los 24 meses y, como se 

ha comentado antes, se debe basar fundamentalmente en el examen neurológico y en 

la evaluación del neurodesarrollo del niño. (40)  

 

1.8 Tratamiento de la parálisis cerebral infantil 

Los niños con parálisis cerebral suelen presentar espasticidad en un mayor 

porcentaje (85-91%) en comparación con otros tipos motores como discinesias (4-7%), 

ataxia (4-6%) e hipotonía (2%) (41). Por lo tanto, en este apartado profundizaremos en 

el tratamiento de la espasticidad. 

 

En cuanto al tratamiento farmacológico de la espasticidad, podemos encontrar dos 

tipos de fármacos en función de su vía de administración: oral y parenteral. Por un 
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lado, los fármacos de administración oral más usados son el baclofeno, las 

benzodiacepinas, la tizanidina y el dantroleno sódico. (42) 

El baclofeno oral suele utilizarse como primera opción y se recomienda en niños 

con espasticidad severa generalizada con la finalidad de reducir el tono general, 

facilitar el manejo, reducir el dolor y mejorar la calidad de vida del paciente (42). Este 

fármaco es un análogo del GABA-B que inhibe los reflejos monosinápticos y 

polisinápticos a nivel de la médula espinal, lo que produce una reducción de la 

espasticidad. (43) 

 

Las benzodiacepinas, como es el caso del diazepam, se unen a los receptores 

GABA-A dentro de la médula espinal y las neuronas motoras producen efectos 

relajantes musculares útiles en el tratamiento de la espasticidad (43). Los efectos 

observados tras su administración son una disminución de la hipertonía, un aumento 

del rango pasivo de movimiento y un incremento del movimiento espontáneo. (42) 

 

La tizanidina es un agonista adrenérgico α-2 que aumenta la inhibición presináptica 

de las neuronas motoras y, por lo tanto, reduce la espasticidad (43). Los efectos de este 

fármaco son la disminución del tono y la hiperreflexia, concretamente en las 

articulaciones proximales, mejora del control postural y analgesia. (42) 

 

El dantroleno, indicado como relajante muscular genérico en casos de niños con 

espasticidad de origen central, actúa sobre el músculo esquelético inhibiendo la 

liberación de calcio al retículo sarcoplásmico y disminuye la relación entre la 

excitación eléctrica y la contracción muscular. (42) 

 

Por otro lado, los fármacos de administración parenteral más utilizados son la toxina 

botulínica tipo A (BoNT-A), la inyección local de fenol y la administración de 

baclofeno por vía intratecal. (42) 
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La toxina botulínica más usada en niños es la tipo A pero hay 7 serotipos de toxina 

(42). Este tipo de toxina tiene una alta afinidad y especificidad por las membranas 

presinápticas de las neuronas motoras colinérgicas (43), lo cual reduce la liberación de 

acetilcolina de la neurona presináptica en la unión neuromuscular y provoca una 

denervación reversible de la fibra muscular, lo que induce a una parálisis parcial. El 

tono muscular se reduce a partir de los 3 días y puede alargarse hasta los 5 meses, 

alcanzando el efecto máximo entre la semana 4 y la 16. Tras la administración de este 

fármaco se puede mejorar la marcha, limitar la progresión de la deformidad en el 

crecimiento, facilitar la colocación de una ortesis, retrasar o reducir la necesidad de 

cirugía correctora, mejorar el control postural, reducir el dolor, etc. (42) 

 

 

Figura 5. Mecanismo de acción de la toxina botulínica (44). 
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La inyección de fenol o alcohol etílico se utiliza para reducir la espasticidad 

mediante el bloqueo transitorio de un nervio motor y se produce una degeneración 

axonal evidente desde el segundo día posterior a su administración. (42) 

En cuanto al tratamiento fisioterápico, actualmente se emplea la vibroterapia, 

estiramientos funcionales, masoterapia, acupuntura, estimulación eléctrica 

neuromuscular (NMES), terapia acuática y técnicas de neurodesarrollo basadas en el 

método Bobath. El concepto Bobath se suele utilizar en el manejo de la espasticidad, 

la mejora de la función motora gruesa y el equilibrio y para conseguir una mayor 

independencia en las actividades de la vida diaria (AVD). (45) 

 

Es necesario acompañarlo de tratamiento ortésico, para prevenir futuros trastornos 

ortopédicos provocados por los desequilibrios musculares de esta enfermedad, corregir 

o reducir las deformidades. Además, el uso de sedestadores y bipedestadores es 

beneficioso, ya que fomenta la simetría, la alineación del sistema musculoesquelético 

y el desarrollo de la cadera como paso previo a la marcha. (46) 

 

En el caso de que fracasen los tratamientos anteriormente descritos, se optará por 

un tratamiento quirúrgico. Este tipo de tratamiento busca un equilibrio entre la 

musculatura agonista y antagonista mediante tenotomías o miopatías, lo cual debilita 

la acción de los músculos más potentes y consigue un equilibrio articular. Si el 

desequilibrio es importante y se mantiene en el tiempo puede provocar deformaciones 

óseas. (47) 

 

1.9 Epidemiología 

Según Oskoui et al. (48), en su revisión sistemática y metaanálisis realizada en el 

año 2012 concluyó una prevalencia global de PCI de 2,11 por 1000 nacidos vivos 

(NV). Sin embargo, esta prevalencia general aumentó cuando se usaron estudios con 

niños de una edad específica (18 meses a 8 años) como denominador (2,91 por 1000 

niños). Además, se demuestra con el metaanálisis acumulativo realizado que se ha 
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mantenido estable la cantidad de nuevos casos de parálisis cerebral infantil en los 

últimos 10 años.  

 

Las cifras de la incidencia de esta enfermedad en Europa han ido disminuyendo de 

forma progresiva, principalmente en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer 

(1.000-1.499 gramos), moderado bajo peso al nacer (1.500-2.499 gramos) y un peso 

normal (mayor o igual a 2.500 gramos). Sin embargo, en las cifras de los recién nacidos 

vivos con un extremado bajo peso al nacer (menos de 1.000 gramos), no se observan 

cambios, apareciendo un promedio de 42,4 por cada 1.000 NV. (48) 

 

Según la Confederación Española ASPACE (49), se estima que hay 120.000 

personas con PC en España, es decir, entre un 2 y un 2,5 por cada 1000 nacidos en 

España. Además, la Asociación de Familias de Personas con Parálisis Cerebral 

(APAMP) añade que “1 de cada 10 niños que nacen en España es prematuro, del 65% 

de los niños que nacen entre las semanas 27 y 28 de gestación y sobreviven, un 7% 

sufre parálisis cerebral” (50). 

 

2. Justificación 

La principal motivación para elaborar esta revisión surge durante el período de 

nuestras prácticas clínicas, donde tuvimos la oportunidad de tratar con pacientes 

pediátricos afectados con PCI. Durante esta etapa, observamos la importancia de 

incrementar la funcionalidad de estos niños en la marcha y la normalización del tono 

mediante diferentes técnicas de fisioterapia.  

 

Al rotar por diferentes centros clínicos y hospitales, hemos percibido que no existe 

un protocolo de tratamiento estándar para este tipo de pacientes, pero sí que a la 

mayoría se les administra BoNT-A para el tratamiento de la espasticidad. Es por ello 

que hemos visto necesario realizar una revisión bibliográfica para investigar qué 

técnicas de fisioterapia son más efectivas junto con la inyección de BoNT-A.  
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2.1 Objetivos de la revisión 

➢ Realizar una revisión bibliográfica sobre la aplicación de BoNT-A combinada 

con fisioterapia en pacientes con parálisis cerebral infantil espástica con 

afectación de miembros inferiores en edad de 2 a 16 años. 

➢ Identificar qué técnicas de fisioterapia son más efectivas junto con la BoNT-A 

en niños con PCI espástica en relación con la mejora de la marcha. 

➢ Indicar las escalas de valoración más empleadas en niños con PC espástica 

mediante una revisión bibliográfica.  

➢ Identificar la musculatura espástica más frecuentemente inyectada con BoNT-

A en niños con PCI y la dosis de administración. 

 

3. Material y métodos 

3.1 Estrategias de búsqueda 

Hemos llevado a cabo una búsqueda sobre la efectividad de la BoNT-A en la 

espasticidad en niños con PCI, para así poder realizar una revisión bibliográfica 

concreta y actualizada. Previo a comenzar dicha búsqueda, hemos elaborado una lista 

de criterios de inclusión y de exclusión (Tabla 4). 

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Edad entre 2 y 16 años Edad menor de 2 y superior a 16 años 

Especie humana Especie animal 

Pacientes diagnosticados con parálisis 

cerebral de tipo diplejía, tetraplejía y 

hemiplejía espástica 

Pacientes diagnosticados con parálisis 

cerebral discinética, atáxica, de tipo 

mixto o cualquier otra patología que no 

sea PCI 
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Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión seleccionados por las autoras. 

Elaboración propia. 

 

Cada autora ha llevado a cabo un rastreo previo en las siguientes bases de datos: 

PubMed, Web of Science (WOS), Cochrane Library, Scopus y PEDro. Para que la 

selección de los artículos fuera adecuada y se ajustara a nuestra búsqueda se han 

utilizado las siguientes palabras claves: “physiotherapy”, “cerebral palsy”, “botulinum 

toxin”, “rehabilitation” y “physical therapy”; además de utilizar los operadores 

booleanos “AND” y “OR” junto con los filtros de búsqueda concretados previamente 

(Tabla 5). 

 

Tras realizar la búsqueda individualizada, se ha hecho una puesta en común de los 

artículos encontrados y se seleccionan aquellos ensayos que, una vez leído el título y 

el resumen, cumplan los requisitos. Posteriormente, los artículos seleccionados se leen 

por completo para comprobar que se ciñen a los criterios de inclusión y exclusión 

(Tabla 4). 

 

Filtros de búsqueda 

PubMed  - Resultados por años: 2012 a 2022.  

- Disponibilidad de texto: texto completo.  

- Tipo de documento: ensayos clínicos y ensayos 

controlados aleatorizados.  

- Especies: humanos.  

- Idiomas: inglés y español.  

Pacientes que hayan sido inyectados con 

BoNT-A 

Pacientes tratados quirúrgicamente o 

que no hayan sido inyectados con 

BoNT-A 

Espasticidad en miembros inferiores 
No presentan espasticidad en miembros 

inferiores 
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Cochrane Library - Resultados por años: 2012 a 2022. 

- Tipo de documento: ensayos. 

- Idioma: inglés. 

WOS - Resultados por años: 2012 a 2022.  

- Disponibilidad de texto: acceso abierto.  

- Tipo de documento: ensayos clínicos. 

- Idiomas: inglés. 

- Áreas de investigación: pediatría. 

- Calificadores MESH: Therapy or Therapeutic Use or 

Rehabilitation or Administration Dosage or Methods.  

PEDro - Fecha de publicación: Desde 2012. 

- Tipo de documento: ensayos clínicos. 

- Tópico: Parálisis cerebral. 

- Subdisciplina: Pediatría 

- Al buscar: Hacer coincidir todos los términos de búsqueda 

(Y) 

Scopus  - Resultados por años: 2012 a 2022.  

- Disponibilidad de texto: acceso abierto.  

- Tipo de documento: artículo. 

- Idiomas: inglés. 

Tabla 5. Filtros de búsqueda. Elaboración propia. 

 

3.2 Fuentes y búsqueda de información 

3.2.1 PubMed 

Para realizar la búsqueda en PubMed, se añade en el buscador “(cerebral palsy) 

[MESH] AND (botulinum toxin) AND (gait) (physical therapy OR rehabilitation OR 

physiotherapy)”, obteniendo un total de 14 resultados. De estos resultados, se 

seleccionaron 2 artículos después de haber leído título y resumen y haber excluido 
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aquellos que fuesen de pago. Finalmente, se excluye un artículo al incumplir los 

criterios de inclusión. 

 

3.2.2 Web Of Science 

Comenzamos la búsqueda en Web Of Science (WOS) utilizando las palabras clave 

“(((TS=(Cerebral palsy)) AND TS=(Botulinum toxin)) AND TS=(gait)) AND 

TS=(physical therapy OR rehabilitation OR physiotherapy)”, consiguiendo 14 

resultados, de los cuales, tras leer título y resumen, obtenemos 1 artículo.  

 

3.2.3 Scopus 

Hemos realizado la búsqueda en la base de datos Scopus añadiendo en el buscador 

lo siguiente: “TITLE-ABS-KEY (cerebral AND palsy AND botulinum toxin AND gait 

AND (physical AND therapy OR rehabilitation OR physiotherapy))” y tras hacer uso 

de los filtros obtenemos 13 documentos. Concluimos con un total de 1 artículo tras 

leer título y resumen. 

 

3.2.4 PEDro 

En una búsqueda inicial en PEDro filtramos de forma que en el título y resumen 

apareciera “Cerebral palsy” AND “botulinum toxin” AND “gait”. Se condiciona la 

búsqueda a los artículos que hayan sido publicados desde el año 2012, tengan el tópico 

de “cerebral palsy”, estén catalogados dentro de la disciplina de neurología y que el 

tipo de documento sea un ensayo clínico. Finalmente, aparecen 7 resultados, de los 

que descartamos 6 leyendo título y resumen, quedándonos con 1 único artículo. 

 

Al realizar una segunda búsqueda utilizando los términos “Cerebral palsy” AND 

“botulinum toxin”, con los filtros nombrados anteriormente, se añade un artículo 
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relacionado con los ejercicios de fuerza y la BoNT-A, que nos resulta de especial 

interés para la mejora de la marcha.  

 

3.2.5 Cochrane Library 

En Cochrane Library se realiza la búsqueda utilizando “(cerebral palsy) [MESH] in 

Title Abstract Keyword AND (botulinum toxin) AND (gait) AND (physical therapy 

OR rehabilitation OR physiotherapy) in Abstract - (Word variations have been 

searched)”. Obtenemos un total de 21 resultados, de los cuales 7 se encuentran 

publicados en PubMed. Tras leer título y resumen, se observa que hay artículos 

publicados, pero sin resultados, por lo que no se selecciona ningún artículo de esta 

base de datos. 

 

Figura 6. Diagrama de flujo de los resultados obtenidos en las distintas bases de 

datos. Elaboración propia. 
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3.3 Evaluación de la calidad metodológica 

Se concluye la búsqueda con un total de 6 artículos. Solo se les realiza una 

evaluación de la calidad metodológica utilizando la escala PEDro a 3 de ellos, debido 

a que los artículos de García-Sánchez et al. 2017 (35), Seung et al. 2020 (51), Beng 

et al. 2022 (52) son estudios de tipo cuasiexperimental de un solo grupo donde los dos 

primeros son prospectivos y el último es retrospectivo.  

Esta escala es una lista Delphi modificada que se aplica en estudios experimentales 

y puntúa conforme a la presencia de indicadores de la calidad de la evidencia 

presentada (1 punto) o la ausencia de estos indicadores (0 puntos). El primer criterio 

de la escala PEDro no se tiene en cuenta a la hora de calcular la puntuación total, ya 

que se relaciona con la validez externa del artículo. Por consiguiente, se seleccionan 

los ítems del 2 al 11 para evaluar la calidad metodológica de los ensayos que componen 

la revisión. (53, 54) 

 

Los resultados se muestran en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Escala PEDro. Evaluación de la calidad metodológica. Elaboración 

propia. 
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3.4. Características de los estudios 

Autor y 

año 

Tipo de 

estudio 
Muestra Objetivos Intervención 

Escalas/Medidas 

de evaluación 
Resultados Conclusiones 

Desloovere 

et al. (55) 

 

2012 

 

Bélgica 

Estudio 

experimental 

retrospectivo 

y controlado 

 

(ECA) 

NI= 76 

NF= 40 

 

GC: 38 

GE: 38 

 

Edad: 

entre 4 y 

18 años. 

 

 

Distinguir los 

efectos de 

diferentes 

programas 

fisioterapéuticos 

en un régimen 

post BoNT-A para 

niños con PC. 

Todos los pacientes 

recibieron 

inyecciones 

multinivel de 

BoNT-A. 

 

GC: recibe 

fisioterapia 

convencional. 

 

GE: recibe 

fisioterapia basada 

en el tratamiento 

del neurodesarrollo. 

Escala GAS 

(objetivos 

específicos en 

función de la 

marcha, examen 

clínico y otros 

parámetros 

adicionales). 

 

Prueba de Thomas 

 

Escala Tardieu 

 

 

Grupo de estudio 

 

El grupo NDT 

alcanzó el 76% de 

los objetivos 

planteados (GAS 

>0), frente al 67% 

de los objetivos que 

alcanzó el grupo de 

fisioterapia 

convencional. 

 

En un régimen post 

BoNT-A los 

efectos a corto 

plazo de la 

fisioterapia basada 

en el tratamiento 

del neurodesarrollo 

son mayores que la 

fisioterapia 

convencional. 

Williams 

et al. 

(56) 

 

2013 

 

Australia 

Estudio de 

comparación 

cruzada de 

medidas 

repetidas 

N=15 

 

GC: 8 

GE: 15 

 

Edad: 

entre 5 y 

Investigar los 

efectos 

combinados del 

entrenamiento de 

fuerza y 

BoNT-A sobre la 

fuerza muscular y 

Ocho niños 

formaron parte de 

una fase de control 

previa a la fase de 

intervención. 

 

Quince niños se 

Escala GAS 

 

Escala Ashworth 

modificada 

 

SCALE 

 

Aumento 

significativo de la 

puntuación GAS 

tras la inyección de 

BoNT-A y 

completar el 

entrenamiento de 

El uso simultáneo 

de 

BoNT-A y 

entrenamiento de 

fuerza redujo la 

espasticidad, 

mejorando la fuerza 
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11 años. 

 

la 

morfología en 

niños con parálisis 

cerebral. 

asignaron 

aleatoriamente a 10 

semanas de 

entrenamiento de 

fuerza antes (GPre) 

o después 

de BoNT-A (GP) y 

fueron evaluados 

durante 6 meses. 

 

Dinamómetro 

 

Resonancia 

magnética 

fuerza en el GPre y 

GP. 

 

No hubo cambios 

significativos en la 

espasticidad 

durante el 

transcurso del 

entrenamiento de 

fuerza en el GPre y 

GP. 

 

Aumento 

significativo de la 

puntuación SCALE 

entre la primera y 

la última 

evaluación en 

ambos grupos. 

 

Mejora de la fuerza 

isométrica del 

gastrocnemio. En 

cambio, no hay 

mejoras 

significativas en la 

musculatura 

flexora/extensora 

y alcanzando 

objetivos 

funcionales, más 

allá del tratamiento 

con BoNT-A solo. 

Los músculos a los 

que se dirige la 

inyección de 

BoNT-A deben 

incluirse en el 

entrenamiento de 

fuerza. 
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de rodilla. 

García-

Sánchez et 

al. 

(35) 

 

2017 

 

México 

Estudio 

cuasiexperim

ental 

prospectivo 

NI= 36 

NF= 30 

Edad: 

Entre 2 y 

12 años. 

Evaluar la eficacia 

con una sola 

sesión de BoNT-A 

junto con la 

fisioterapia.. 

Aplicación de 

BoNT-A y terapia 

física en la 

funcionalidad de la 

marcha, arcos de 

movilidad y 

contracturas. 

Escala de Koman 

 

Velocidad de la 

marcha. 

 

Arcos de movilidad 

pasiva 

 

Escala modificada 

de Ashworth 

Grupo de estudio 

 

Mejoras en la 

funcionalidad de la 

marcha en 23 

sujetos, 

manteniendo estas 

únicamente en 6 de 

ellos. 

 

Mejora 

significativa en la 

velocidad de la 

marcha que se 

mantuvo a lo largo 

de las evaluaciones. 

 

Mejora 

significativa de la 

espasticidad al mes 

y al cuarto mes 

después del 

tratamiento. 

La BoNT-A es 

eficaz en la mejora 

de la velocidad y 

funcionalidad de la 

marcha, además de 

provocar un 

aumento de los 

arcos de movilidad. 

Si al tratamiento se 

le suma la terapia 

física, se pueden 

ampliar aún más 

dichos efectos de la 

BoNT-A. 
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Seung et 

al. (51) 

 

2020 

 

Corea del 

Sur 

Estudio 

cuasiexperim

ental 

prospectivo 

N= 29 

 

Edad: 

Entre 3 y 

14 años. 

Investigar los 

cambios en la 

mecánica de la 

marcha junto con 

la longitud del 

tendón del 

músculo 

semitendinoso 

después de la 

inyección en los 

músculos 

isquiotibiales. 

Inyección de 

BoNT-A en los 

músculos ST y SM 

y fisioterapia 

intensiva. 

GMFCS (66 y 88) 

 

Escala modificada 

de Ashworth 

 

Escala Tardieu 

modificada 

 

Análisis de la 

marcha: sistema 

computarizado. 

Grupo de estudio 

 

Mejoras 

significativas en 

distintos ítems de la 

GMFCS. 

 

Mejora de la 

espasticidad tras la 

inyección, la cual 

se mantiene en el 

tiempo. 

 

Los parámetros 

espacio-temporales 

de la marcha no 

fueron 

significativamente 

diferentes tras la 

inyección, excepto 

la extensión de 

rodilla que mejoró. 

La inyección de 

BoNT-A en los 

isquiotibiales junto 

con la fisioterapia 

intensiva presenta 

mejoras 

significativas en la 

GMFCS, la 

extensión de rodilla 

en la fase de apoyo 

y la velocidad de 

alargamiento del 

SM. 

Beng K et 

al. (52) 

 

2022 

 

Turquía 

Estudio 

cuasiexperime

ntal 

retrospectivo 

N= 12 

 

Edad: 

entre 4 y 

9 años. 

Evaluar la eficacia 

de la BoNT-A 

multinivel en 

niños con PCI 

espástica, 

combinado con 

Todos los 

participantes habían 

recibido una 

inyección de 

BoNT-A multinivel 

en la extremidad 

Escala de Ashworth 

modificada 

 

Análisis de la 

marcha: parámetros 

espacio-temporales 

Grupo de estudio 

 

Mejoras de la 

espasticidad en la 

musculatura 

isquiotibial y de 

Una sola sesión de 

tratamiento 

multinivel de 

BoNT-A es un 

tratamiento eficaz 

contra las 
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yeso, tratamiento 

de fisioterapia y 

ortesis. 

inferior. 

 

Se aplicaron a los 

participantes 

escayolas de yeso 

durante 10 días, 

además de 

proporcionarles 

ortesis no 

articulada de pie 

para utilizar en el 

momento de la 

deambulación. 

 

Todos los niños se 

sometieron a 

sesiones intensivas 

de fisioterapia de 

una duración de 60 

minutos 3 veces por 

semana, tras la 

retirada del yeso. 

 

y cinemáticos. tobillo. 

 

Cambios 

significativos en 

cadencia, tiempo de 

zancada y 

velocidad de la 

marcha, que 

regresaron a los 

valores iniciales a 

los 6 meses. 

 

Mejoras en la 

cinemática de 

rodilla y tobillo, 

manteniéndose a 

los 6 meses 

únicamente las 

mejoras en el 

tobillo. 

 

contracturas 

estáticas en niños 

con PC en 

extremidades 

inferiores. 

 

Cuando se combina 

con yeso, 

fisioterapia 

intensiva y uso de 

ortesis se 

observaron mejoras 

duraderas hasta los 

6 meses. 

Las mejoras más 

significativas se 

dieron en el tobillo. 

En la articulación 

de la cadera se 

observaron mejoras 

de corta duración y, 

por el contrario, no 

se observaron 

mejoras en la 

función locomotora 

de la articulación 

de la cadera. 
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Biyik et al. 

(57) 

 

2022 

 

Irlanda 

Estudio 

prospectivo, 

aleatorizado y 

controlado 

 

(ECA) 

NI= 48 

NF= 30 

 

GC: 15 

GE: 15 

 

Edad: 

entre 3 y 

12 años. 

 

Investigar el 

efecto del 

entrenamiento en 

cinta rodante 

además de la 

fisioterapia de 

rutina después de 

la inyección de 

BoNT-A en niños 

ambulatorios con 

parálisis cerebral 

espástica bilateral 

sobre la fuerza 

muscular de las 

extremidades 

inferiores, el 

control motor 

selectivo y la 

movilidad. 

Todos los pacientes 

recibieron 

inyecciones 

multinivel de 

BoNT-A en 

miembros 

inferiores. 

 

GC: recibe 

tratamiento de 

fisioterapia de 

rutina tras la 

inyección. 

 

GE: recibe 

tratamiento de 

fisioterapia de 

rutina y se somete a 

8 semanas de 

entrenamiento en 

cinta rodante (20 

minutos, dos 

sesiones por 

semana). 

Dinamómetro 

digital de mano 

(fuerza muscular) 

 

Sistema 

computarizado para 

los parámetros 

espacio-temporales 

de la marcha. 

 

SCALE 

 

PEDI 

Grupo de estudio 

 

Se observa una 

mejora significativa 

en la fuerza de la 

musculatura flexora 

y extensora de 

cadera. 

 

Cambios 

significativos en la 

velocidad de la 

marcha y longitud 

del paso. 

 

Mejora del control 

selectivo (SCALE) 

y de la movilidad 

(PEDI) de la 

dorsiflexión de 

tobillo. 

El entrenamiento 

en cinta rodante 

junto con la 

fisioterapia tras la 

inyección de 

BoNT-A, es 

beneficioso para la 

fuerza muscular de 

la cadera, el control 

motor selectivo del 

tobillo, la calidad 

de la marcha y la 

movilidad 

funcional a corto 

plazo. 

 

Listado de abreviaturas. 
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 BoNT-A: toxina botulínica tipo A; DF: Dorsiflexión; GC: grupo control; GE: grupo estudio; GP: grupo post-toxina; GPre: grupo pre-toxina; NF: 

número de sujetos finales; NI: número de sujetos iniciales; SM: Semimembranoso; ST: Semitendinoso;  

 

Tabla 7. Síntesis de los artículos encontrados. Elaboración propia. 
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4. Síntesis y análisis de los resultados 

A continuación, se presentan las intervenciones y características de los estudios incluidos 

en la revisión. 

 

De los 6 artículos seleccionados para la revisión, 3 de ellos (35,51,52) son estudios 

cuasiexperimentales donde se mide la variable respuesta antes y después de un tratamiento en 

un mismo grupo, sin necesitar un grupo control. De los 3 artículos restantes, 2 son ensayos 

controlados aleatorizados (ECA) (55,57), donde, a diferencia de los anteriores, se cuenta con 

un grupo control y otro de estudio/intervención. Por último, encontramos un ensayo clínico de 

comparación cruzada de medidas repetidas (56), donde se separa un grupo control previo y, 

posteriormente, se agrupan todos los sujetos en un mismo grupo de intervención.  

 

El objetivo principal que comparte la mayoría de los artículos ha sido evaluar la eficacia de 

la BoNT-A en niños con PC espástica en miembros inferiores junto con la terapia física 

(35,51,52,55), mientras que, en el caso de Williams et al. 2013 (56) investiga la eficacia de la 

BoNT-A en combinación con un entrenamiento específico de fuerza. Por otro lado, Biyik et 

al. 2022 (57) se ha centrado en una intervención basada en el uso de la cinta rodante post 

inyección para el fortalecimiento muscular de los miembros inferiores además de la 

fisioterapia.  

 

En cuanto a las características de la muestra empleada en cada artículo, todos los pacientes 

comparten el mismo diagnóstico de PC espástica. Sin embargo, hemos encontrado diferencias 

dentro de este diagnóstico común en cuanto a la distribución de la afectación. Williams et al. 

2013 (56) y Biyik et al. 2022 (57) incluyen en su muestra únicamente la PC espástica dipléjica, 

mientras que Beng et al. 2022 (52), Desloovere et al. 2012 (55) y Seung et al. 2020 (51) 

recogen en su muestra además de niños con PC dipléjica a niños con PC hemipléjica. Por 

último, García-Sánchez et al. 2017 (35) aborda los tipos de PC monoparética, hemiparética y 

paraparética. Tras esto, se observa que en 5 de 6 artículos se incluyen a sujetos con PC dipléjica, 

predominando este tipo en comparación al resto de PC mencionadas anteriormente. Cabe 

destacar que todos los sujetos estudiados tienen una puntuación en la Escala Gross Motor 
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Function Measure de I a III, exceptuando García-Sánchez et al. 2017 (35) que no utiliza dicha 

escala.  

 

Respecto al tamaño de la muestra, Biyik et al. 2022 (57), García-Sanchez et al. 2017 (35) 

y Seung et al. 2022 (51), tienen una muestra de 30, 30 y 29 respectivamente, donde cabe 

destacar que Beng et al. 2022 (52) y Williams et al. 2013 (56) presentan una limitación en sus 

estudios debido a su pequeño tamaño muestral (12 y 15 individuos, respectivamente). Sin 

embargo, Desloovere et al. 2012 (55) destaca entre ellos por tener una muestra de 40 sujetos.  

 

En las siguientes figuras se muestran dos gráficos donde se representan el tamaño de la 

muestra de cada artículo seleccionado y los rangos de edad establecidos en cada uno de ellos. 

Así mismo, es necesario señalar que Desloovere et al. 2012 (55) utiliza como criterio de 

inclusión edades comprendidas entre 4 y 18 años. Sin embargo, dentro del apartado de métodos 

de dicho estudio, se especifican las edades de los sujetos que finalmente participaron en el 

estudio, resultando en un rango de edad entre 3 y 15 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. Gráfico del tamaño de la muestra de los artículos. Elaboración propia. 
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Fig. 8. Gráfica de las edades de los sujetos en relación a los artículos seleccionados. 

Elaboración propia. 

 

Para sintetizar de manera clara y sencilla los resultados obtenidos de los tratamientos 

aplicados en los diferentes estudios, se plantean las siguientes preguntas: 

 

➢ ¿Cuáles son los músculos más frecuentemente inyectados? 

El grupo muscular inyectado que coincide en todos los artículos revisados (35,51,52,55-57) 

son los isquiotibiales, después de estos y, a excepción de un estudio (51), encontramos los 

gastrocnemios, sóleo, aductores y tibial posterior.  

A continuación, se pincha el recto femoral en 4 de los 6 estudios seleccionados (52,55-57); 

y el psoas-ilíaco se inyecta exclusivamente en dos estudios (52,55). Por último, el estudio de 

Biyik et al. 2022 (57) es el único donde se administra BoNT-A en el recto interno. 
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Figura 9. Gráfica del número de artículos que coinciden en musculatura pinchada con 

BoNT-A. Elaboración propia. 

 

 Musculatura pinchada Dosis administrada* 

Desloovere et al. 2012 

(55) 

Gastrocnemio 

Psoas 

Isquiotibiales 

Sóleo 

Aductores 

Tibial posterior 

Recto femoral 

Grupo NDT: 19 U/kg 

 

Grupo fisioterapia convencional: 20,1 

U/kg  

 

No se supera las 50U de BoNT-A por 

ubicación. 

 

Se diluye 100U de BoNT-A en 2 ml 

de solución salina. 

Williams et al.  2013 

(56) 

Gastrocnemio medial 2–6U/kg 

Isquiotibiales mediales 2-4U/kg 

Sóleo 1-2U/kg 

Aductores 1U/kg (cada uno) 
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Recto femoral 

Tibial posterior 

García-Sánchez et al. 

2017 (35) 

Gastrocnemio 74 U 

Tibial posterior 65 U 

Aductores 150 U 

Sóleo 43 U 

Isquiotibiales 80 U 

Seung et al. 2020 (51) Isquiotibiales mediales 

(Semitendinoso y 

semimembranoso) 

5,0-7,5 U/kg dependiendo de la 

gravedad de la espasticidad  

 

(No superaron un máximo 

de 250 U por cada músculo) 

Beng et al. 2022 (52) 

 

 

 

Gastrocnemio 6-8 U/kg 

Isquiotibiales (tercio 

medial) 

4-6 U/kg 

Psoas 

No se especifica la dosis. 

La dosis máxima es de 50 U por 

músculo pinchado. 

Tibial posterior 

Sóleo 

Aductores 

Recto anterior 

Biyik et al. 2022 (57) Recto femoral 3-4 U/kg 

Isquiotibiales 3-6 U/kg 
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Aductor largo 

Recto interno 

Gastrocnemio 3-5 U/kg 

Sóleo 2-3 U/kg 

Tibial posterior 1-2 U/kg 

 

*La dosis administrada en cada uno de los sujetos del estudio ha sido consensuada por 

facultativos después de haber realizado las mediciones correspondientes, teniendo en cuenta el 

peso y la edad de los niños. 

Tabla 8. Relación músculos inyectados con las dosis administradas. Elaboración propia. 

 

➢ ¿Cuáles fueron las escalas de medida y de evaluación del estado de la lesión? 

Se han utilizado diferentes escalas en función de lo que se ha querido estudiar. Las escalas 

utilizadas en la medición de la espasticidad han sido la escala de Ashworth modificada y la 

escala Tardieu modificada, siendo la primera de ellas la más utilizada (35, 51, 52, 56). 

 

En cuanto al análisis de la marcha, García-Sánchez et al. 2017 (35) utiliza la escala Koman 

y los autores Seung et al. 2020 (51), Beng et al. 2022 (52) y Biyik et al. 2022 (57), hacen uso 

de un sistema computarizado de la marcha donde miden variables como el ancho del paso, la 

cadencia o la longitud del paso. Además, Williams et al. 2013 (56) y Biyik et al. 2022 (57) 

utilizan la escala SCALE con el fin de evaluar el control motor voluntario de los movimientos 

de las extremidades inferiores, necesario para la marcha.  

 

Por otro lado, aunque Seung et al. 2020 (51) utiliza como medida de evaluación de la 

funcionalidad la escala GMFCS, los demás autores establecen previamente como criterio de 

inclusión una puntuación en dicha escala. Asimismo, Biyik et al. 2022 (57) es el único que 

hace uso de la escala PEDI para evaluar la capacidad funcional y el rendimiento de los sujetos.  
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Por último, los autores Desloovere et al. 2012 (55) y Williams et al. 2013 (56) hacen uso 

de la escala GAS compuesta por objetivos específicos, donde se evalúan “pequeñas mejoras y 

cambios cualitativos clínicamente significativos en el desarrollo motor y la mejora de la 

función a lo largo del tiempo” (56). Desloovere et al. 2012 (55) en su estudio selecciona una 

serie de objetivos en función de la marcha, examen clínico (espasticidad, movimiento articular 

y fuerza muscular) y otros parámetros como la higiene, el dolor o las medidas de las 

radiografías. 

 

➢ ¿Cuáles son los tratamientos de fisioterapia más utilizados?  

Con el objetivo de sintetizar de manera sencilla los tratamientos de fisioterapia utilizados en 

los diferentes ensayos, se seguirá la distribución que establece Desloovere et al. 2012 (55) 

separando técnicas conservadoras y convencionales (fortalecimiento, estiramientos, 

masoterapia…) de las técnicas basadas en el neurodesarrollo (NDT), que tienen un enfoque 

interdisciplinario orientado a buscar cambios en la función motora, sensitiva y perceptiva, los 

patrones musculares y el tono muscular. 

García-Sánchez et al. 2017 (35) en su estudio optó por sesiones de terapia física intensiva 

con el objetivo de aumentar la fuerza muscular combinado con estiramientos del psoas-ilíaco, 

isquiotibiales y gastrocnemios, dependiendo de las contracturas que presentara cada paciente; 

además de electroterapia con corrientes interferenciales (0-20 Hz). Junto a esto utilizó 

movilizaciones activas, activas-asistidas y pasivas de MMII en función del control voluntario 

que tuviera el sujeto. Aparte de lo anterior, una parte de las sesiones estuvo dedicada a la 

reeducación de la marcha frente al espejo.  

 

Seung et al. 2020 (51) y Beng et al. 2022 (52) centran su tratamiento en estiramientos 

pasivos y activos, fortalecimiento muscular, además de movilidad funcional y entrenamiento 

enfocado a la marcha. A diferencia del primer autor, Beng et al. 2022 (52) incluye en el 

tratamiento el uso de yeso durante un periodo de 10 días posteriores al inicio de la fisioterapia 

intensiva, pasados estos 10 días se les proporciona órtesis de pie y tobillo para la marcha.  
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Por otro lado, Desloovere et al. 2012 (55) presenta un grupo control al que se le aplica 

fisioterapia con técnicas convencionales y un grupo de intervención que recibe terapia basada 

en el neurodesarrollo. El tratamiento del grupo control coincide con los autores anteriormente 

mencionados, añadiendo técnicas de inhibición. Por el contrario, el tratamiento del grupo de 

intervención se centra en promover la función motora de los pacientes y el desarrollo de los 

mismos. Cabe destacar que, al igual que Beng et al. 2022 (52), la mayoría de los sujetos de 

ambos grupos utilizaron yesos antes o después de las inyecciones de BoNT-A.  

 

Asimismo, en el estudio de Biyik et al. 2022 (57), al igual que Desloovere et al. 2012 (55) 

en su grupo de intervención, se hace uso de un tratamiento de fisioterapia enfocado en un 

método de neurodesarrollo adecuado a las necesidades de cada uno de los sujetos. Sin embargo, 

se le añadió el entrenamiento en cinta rodante al tratamiento del grupo de estudio, realizando 

marcha hacia delante y hacia detrás en una superficie plana con órtesis de pie y tobillo y con 

apoyo por parte del fisioterapeuta para la facilitación de la marcha.  

 

Por último, Williams et al. 2013 (56) enfoca el tratamiento en el entrenamiento de fuerza 

pre y post BoNT-A, acompañándolo de estiramientos pasivos y ejercicios de fortalecimiento 

en varios grupos musculares de los MMII, con progresión en el tiempo de repeticiones y cargas 

(resistencia manual, pesas y TheraBands). Posterior a esto, el entrenamiento evoluciona hacia 

movimientos más complejos y tareas funcionales con el fin de alcanzar los objetivos marcados 

para los sujetos (GAS).  

 

 

Autores Frecuencia de las 

sesiones 

Duración de las 

sesiones 

Frecuencia de 

evaluación 

Desloovere et al. 

2012 (55) 

Pre BoNT-A: 3,2 

sesiones/ semana 

GC: 36 minutos 

GE: 45 minutos 

Pre BoNT-A 

 

2 meses post BoNT-

A Post BoNT-A: 3,8 

sesiones/ semana 

GC: 39,5 minutos 

GE: 47,7 minutos 
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Williams et al. 

2013 (56) 

3 sesiones/semana 

10 semanas 
- 

1ª Evaluación: 12 

semanas pre BoNT-

A 

 

2ª Evaluación: 2 

semanas pre BoNT-

A 

 

3ª Evaluación: 5 

semanas post BoNT-

A 

 

4ª Evaluación: 14 

semanas post BoNT-

A 

(6 meses entre la 

primera y la última 

evaluación) 

García-Sánchez 

et al. 2017 (35) 

Post BoNT-A: 10 

sesiones 

 

1ª evaluación (al mes) 
→ 10 sesiones 

 

2ª evaluación (3 meses 
después de la primera 
evaluación) → 10 
sesiones 

 

Total → 30 sesiones 

45-60 minutos 

Previo al tratamiento 

 

1er mes post BoNT-

A 

 

4º mes post BoNT-A 

Seung et al. 2020 

(51) 

4 sesiones/semanas 

16 semanas  
- 

1ª Evaluación: pre 

BoNT-A 

 

2ª Evaluación: 4 

semanas post BoNT-

A 
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3ª Evaluación: 16 

semanas post BoNT-

A 

Beng et al. 2022 

(52) 
3 sesiones/semana 60 minutos 

1ª Evaluación: pre 

BoNT-A 

 

2ª Evaluación: 3 

meses post BoNT-A 

 

3ª Evaluación: 6 

meses post BoNT-A 

Biyik et al. 2022 

(57) 

2 sesiones/semana 

8 semanas 

20 minutos en cinta 

rodante 

No se especifica 

duración total de la 

sesión 

1ª Evaluación: pre 

BoNT-A 

 

2ª Evaluación: 8 

semanas post BoNT-

A 

Tabla 9. Frecuencia y duración de las sesiones de fisioterapia. Elaboración propia 

 

➢ ¿Cuáles fueron los tratamientos que mostraron mejores resultados? 

Siguiendo el orden establecido en la pregunta anterior, agrupando fisioterapia convencional 

por un lado y fisioterapia del neurodesarrollo por otro, encontramos:  

García-Sánchez et al. 2017 (35) tras aplicar su tratamiento junto con la BoNT-A, observa 

una mejoría significativa de la espasticidad valorada con la escala Ashworth en el primer mes 

(p=0,023), la cual se mantiene hasta la última evaluación (p=0,001). De cara a la funcionalidad 

de la marcha (con la escala de Koman) mejoró en el primer mes de tratamiento en 23 sujetos. 

Sin embargo, en 7 personas las ganancias disminuyeron al 4º mes, y en 10 de ellas estas mejoras 

volvieron a los valores iniciales, manteniéndose iguales en los sujetos restantes. Por el 

contrario, la velocidad de la marcha, aunque no aumentó desde la primera evaluación sí hubo 

una diferencia significativa de la misma en la última evaluación. 
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Seung et al. 2020 (51) refiere en sus resultados la existencia de una mejora significativa a 

las 16 semanas de la GMFCS 88 y 66, mejorando diferentes ítems como gatear, arrodillarse, 

levantarse, caminar, correr y saltar (p = 0,001). Sin embargo, aunque se encontraron estos 

cambios, no provocaron mejoras en los parámetros espacio-temporales de la marcha, a 

excepción de la extensión máxima de rodilla durante la fase de apoyo a las 4 semanas, aunque 

estas mejoras disminuyeron a las 16 semanas en comparación con la primera evaluación. En 

cuanto a la espasticidad en la flexión de rodilla, valorada con las escalas modificadas de 

Ashworth y Tardieu, se encontró una disminución en ambas a las 4 y 16 semanas tras la 

inyección de BoNT-A, sin haber una diferencia significativa entre ambas.  

 

Beng et al. 2022 (52) evaluó la espasticidad mediante la escala de Ashworth modificada 

encontrando mejoras de esta en la musculatura isquiotibial y de tobillo a los 3 meses, aunque 

estas mejoras disminuyeron a los 6 meses seguían siendo estadísticamente significativas en 

comparación con los valores iniciales (p= 0,018 y p<0,001 respectivamente). De cara a los 

parámetros espacio-temporales de la marcha, se observó en el tiempo de zancada un cambio 

significativamente mayor a los 3 meses volviendo al valor inicial a los 6 meses. En cambio, la 

velocidad de la marcha y la cadencia disminuyeron significativamente a los 3 meses 

regresando, al igual que el parámetro anterior, a los valores iniciales. Por otro lado, en cuanto 

a la cinemática de rodilla (flexo-extensión) y tobillo (flexión plantar y dorsal) se produce una 

mejora significativa a los 3 meses, si bien únicamente vuelve a los valores iniciales la 

cinemática de rodilla.  

Desloovere et al. 2012 (55) enfoca el análisis de su estudio en torno a los objetivos de la 

escala GAS. Dentro de este listado de objetivos selecciona aquellos relacionados con la marcha, 

el examen clínico y otros parámetros adicionales (yesos y ortesis diurna). El grupo NDT 

alcanza el 76% de los objetivos planteados (puntuación GAS>0) frente al 67% del grupo 

convencional, lo cual muestra una diferencia significativa entre ambos grupos. Además, en los 

parámetros de la marcha, se logra el 75% de los objetivos en el grupo de NDT en comparación 

con el grupo de fisioterapia convencional con un 67%; lo que se traduce en el éxito del 

tratamiento en el grupo de neurodesarrollo. 

En cuanto al examen clínico, se usó la prueba de Thomas para valorar la extensión de cadera, 

y la escala Tardieu para valorar la espasticidad del músculo sóleo y de la musculatura 

isquiotibial. El grupo NDT consiguió alcanzar el 77% de dichos objetivos, mientras que el 
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grupo de fisioterapia convencional solo alcanzó el 67% de los mismos, mostrando así que 

aunque hubo mejoras no fueron significativas entre ambos grupos.   

Cabe destacar que la mayoría de los sujetos del estudio recibieron yeso antes o después de 

las inyecciones, pero el grupo NDT utilizó una duración promedio mayor que podría estar 

relacionada con la mejora de los resultados.  

Por último, no se encontraron diferencias significativas dentro de los parámetros de tiempo 

y distancia, a excepción del ancho del paso, el cual mejoró significativamente en el grupo NDT 

(p = 0'041).  

 

Biyik et al. 2022 (57) aplica su tratamiento centrado en el aumento de la fuerza muscular y 

de la movilidad. Al evaluar a los sujetos 8 semanas post BoNT-A, se observan que los 

resultados difieren entre ambos grupos. Respecto a la fuerza muscular, se encontraron mejoras 

significativas en la musculatura extensora y flexora de cadera en el grupo de estudio. Además, 

al evaluar las características temporo-espaciales de la marcha, se observaron mejoras 

significativas en la velocidad y la longitud del paso en el grupo de intervención. Asimismo, se 

evaluó el control selectivo del miembro inferior con la escala SCALE, encontrando una mejora 

significativa en el grupo de estudio en la dorsiflexión de tobillo, junto a una mejora de la 

movilidad evaluada mediante la escala PEDI.  

 

Williams et al. 2013 (56) compara dentro de su estudio, en primer lugar, un grupo control 

y un grupo de estudio, observando que los cambios encontrados no difieren significativamente 

en cuanto a la mejora de la fuerza de la musculatura flexora y extensora de rodilla. Sin embargo, 

donde único se encontró una diferencia significativa entre ambos grupos fue en la fuerza 

isométrica de gastrocnemio (p = 0.03). 

 

En segundo lugar, los autores dividieron el grupo de estudio en dos subgrupos: un grupo 

PRE que recibía el entrenamiento de fuerza antes de la BoNT-A y un grupo POST que realizaba 

el entrenamiento después de la inyección de toxina. Ambos grupos aumentaron 

significativamente sus puntuaciones en la escala GAS tras combinar el entrenamiento de fuerza 

con la BoNT-A, independientemente del momento en el que se realizó el mismo. En cuanto a 
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la espasticidad, no hubo cambios significativos relacionados con el entrenamiento de fuerza en 

ninguno de los grupos (p > 0.05), pero sí se observan cambios inmediatamente después de la 

inyección de toxina en cada uno de los sujetos. Por otro lado, el control motor evaluado con la 

SCALE no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos PRE y POST; 

sin embargo, sí hubo un aumento significativo de las puntuaciones para ambos grupos. 

 

Por último, al realizar una comparación en la evaluación de la fuerza muscular entre los 

grupos PRE y POST, concretamente en la flexión de rodilla, ambos grupos mostraron un 

aumento significativo del par máximo/peso corporal (PT/BW) isométrico e isocinético y de la 

potencia muscular, pero los cambios entre estos grupos no se distinguen estadísticamente entre 

sí (p > 0,05). Ocurre lo mismo con la extensión de rodilla, aunque en este caso el grupo PRE 

tiende a una mayor puntuación. Respecto a la evaluación isométrica de gastrocnemio y tibial 

anterior, ambos grupos durante los 6 meses mostraron un aumento significativo de la fuerza 

isométrica de dichos músculos. 

 

En la siguiente tabla se muestra de manera visual qué tratamientos han sido más efectivos y 

cuáles han mejorado con respecto a las evaluaciones realizadas: 
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Leyenda 

 Hay cambios 

significativos 
 

Vuelve a los valores 

iniciales 
 

No hay cambios 

significativos 

Tabla 10. Efectividad de los tratamientos empleados en los artículos seleccionados. 

Elaboración propia. 

 

5. Discusión 

Se ha comprobado que la fisioterapia combinada con la BoNT-A mejora los resultados 

funcionales y motores en niños con PCI. Aunque hemos encontrado evidencia de lo anterior, 

hay diversidad de propuestas a la hora de elaborar un tratamiento efectivo en estos casos, 

además de faltar un consenso en cuanto a musculatura y dosis administrada.   

 

Comenzaremos valorando qué musculatura es la más inyectada en este tipo de pacientes. Se 

observa que el grupo muscular seleccionado por preferencia por los autores son los 

isquiotibiales, seguido de gastrocnemios, sóleo, aductores y tibial posterior (35,52,55-57). Una 

revisión sistemática realizada por Llorente L. (58) en el año 2020, respalda que la inyección 

de esta musculatura provoca una mejora en la marcha, un aumento en el logro de objetivos en 

la escala GAS y favorece las AVD; sin embargo, la única diferencia respecto a su revisión es 

que son inyectados los músculos peroneos (por un patrón motor de un pie valgo), pero no el 

músculo sóleo. Es necesario puntualizar la importancia de realizar una correcta selección de 

los músculos que suponen una alteración de la funcionalidad y una carencia motora del paciente 

a la hora de realizar la infiltración con BoNT-A. 

 

En cuanto a la dosis administrada en cada grupo muscular, se observa que no hay un 

consenso y los facultativos pautan la dosis en relación a la edad y al peso del niño. Sin embargo, 

varios autores (52,55) coinciden en que las dosis máximas por musculatura no pueden superar 

las 50 U. Según la revisión de Martínez-Castrillo et al. (59) realizada en 2017, la dosis 

máxima varía en función del tipo de BoNT-A: abobotulinumtoxinA (Abo-BTA), 

onabotulinumtoxinA (Ona-BTA) o incobotulinumtoxina A (Inco-BTA). En el caso de Abo-
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BTA, la dosis máxima por punto de infiltración es de 250 U y de 1.000 U en total. En cambio, 

con la Ona-BTA no debería sobrepasarse las 50 U por ubicación y 100 U por músculo. Aun 

así, se han utilizado dosis superiores a las recomendadas de Ona-BTA sin pérdida de respuesta 

por la acción de los anticuerpos, de forma segura y sin aparecer efectos secundarios. Las dosis 

de Inco-BTA son similares a las anteriores.  

 

Otro de los aspectos importantes es la frecuencia de inyecciones de BoNT-A. En ninguno 

de los artículos seleccionados se especifica cada cuánto tiempo se debe administrar la toxina, 

ya que los sujetos se someten a una única inyección. Sin embargo, como se ha observado en 

todos los estudios que las mejoras persisten en un periodo de tiempo de 2 a 6 meses, no es 

necesario infiltrar la siguiente dosis antes de los 6 meses. Esto mismo expone Llorente L. (58) 

que recomienda ampliar los periodos de tiempo entre las inyecciones de BoNT-A para 

prolongar así los efectos positivos. Asimismo, se ha visto que no existe la necesidad de 

diferenciar entre aquellos sujetos a los que se les administra BoNT-A por primera vez de los 

que la han recibido anteriormente (35,55). 

 

Respecto a las escalas de valoración utilizadas para determinar si se han conseguido buenos 

resultados, podemos decir que todos los artículos, salvo uno (57), hacen uso de escalas para 

valorar la espasticidad (MAS y Tardieu modificada) (35,51,52,55,56). Por otro lado, en la 

evaluación de la funcionalidad vemos que, a excepción de dos estudios (56,57), el resto de los 

autores solo hace uso de una o dos escalas (GAS, GMFCS, cinemática) para obtener dichos 

resultados. Además, los parámetros espacio-temporales de la marcha se valoran en todos los 

artículos, excepto en Williams et al. 2013 (56), obteniendo resultados contradictorios. Cabe 

destacar que solo García-Sánchez et al. 2017 (35) valora la funcionalidad de la marcha 

mediante el uso de la escala Koman. 

 

Los tratamientos de fisioterapia más utilizados para la PCI podemos diferenciarlos en dos 

vertientes. Por un lado, los autores García-Sánchez et al. 2017 (35), Seung et al. 2020 (51) y 

Beng et al. 2022 (52) se centran en técnicas convencionales obteniendo mejoras en la 

espasticidad. Por el contrario, García-Sánchez et al. 2017 (35), a diferencia de los anteriores 

mencionados, incorpora a su terapia la reeducación de la marcha frente al espejo y el uso de 
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corrientes interferenciales, obteniendo mejoras en los parámetros espacio-temporales de la 

marcha.  

 

Por otro lado, el resto de los autores se enfoca en técnicas basadas en el neurodesarrollo 

obteniendo mejoras en la movilidad y el control motor voluntario de los miembros inferiores y 

una mayor consecución de objetivos funcionales. Se ha demostrado que el tratamiento integral 

con BoNT-A combinado con yeso, fisioterapia intensiva y ortesis produce mejoras en el 

manejo de la PCI (55-57). 

 

Igualmente, Desloovere et al. 2012 (55) en su estudio expone que los niños tratados con 

técnicas enfocadas en el neurodesarrollo obtienen tasas de éxito significativamente más altas 

que los niños tratados con técnicas convencionales. Este autor reconoce que los pilares 

esenciales en las técnicas del neurodesarrollo son el aprendizaje motor, el manejo ortésico y 

los ejercicios de fortalecimiento, además de enfocarlo a ejecutar patrones de movimientos más 

eficientes. Así, Williams et al. 2013 (56) lo demuestra en su ensayo, donde el entrenamiento 

de fuerza provocó mejoras significativas independientemente del momento de aplicación de la 

toxina. Esta ganancia de la fuerza muscular se traduce en una mejoría de la marcha y en un 

aumento significativo en la escala GAS donde se busca la mejora de la capacidad funcional de 

los sujetos.  

 

Por otro lado, Biyik et al. 2022 (57) complementa la BoNT-A, la fisioterapia de rutina y los 

ejercicios de fuerza, con el entrenamiento de marcha en cinta rodante. Este último resulta 

beneficioso para la fuerza muscular y la calidad de la marcha, mejorando el control motor 

selectivo del tobillo (relacionado con un paso rítmico repetitivo) y la movilidad funcional.   

Además, ayuda a equilibrar la musculatura agonista, antagonista y sinérgica de los miembros 

inferiores, a través del aprendizaje motor. Este autor resalta que el entrenamiento en cinta 

rodante después de la aplicación de BoNT-A, produce cambios plásticos en la vía 

corticoespinal, culpables de las mejoras relacionadas con la marcha.  
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Biyik et al. 2022 (57) y Williams et al. 2013 (56) coinciden con la revisión sistemática de 

Novak et al. (60) realizada en 2020. En esta revisión, se recogen los tratamientos más efectivos 

en el manejo de la PCI, y se clasifican mediante el sistema semáforo, utilizando el color 

“verde”, “amarillo” o “rojo” según la evidencia que ofrecen dichos tratamientos. El 

entrenamiento de fuerza y de la marcha en cinta rodante se clasifican con el color “verde” como 

“alta recomendación positiva”, ya que se respalda con evidencia de alta calidad y la efectividad 

de estas intervenciones. En cuanto a la BoNT-A, todos los autores coinciden con Novak et al. 

(60) en que es uno de los tratamientos farmacológicos más efectivos para disminuir la 

espasticidad en niños con PCI. 

 

Para concluir, Desloovere et al. 2012 (55) y Beng et al. 2022 (52) a diferencia de los demás 

autores, plantean que pueden aparecer mejores resultados en los tratamientos de fisioterapia si 

se combinan con dispositivos ortopédicos y/o yeso. Así, Gallego et al. (61) en su revisión 

sistemática de 2016, refiere que puede haber mejoras en las transferencias y en la marcha si se 

hace uso de dichos dispositivos.  

 

Tras finalizar la revisión bibliográfica, creemos que es necesario realizar más ensayos 

clínicos controlados aleatorizados con una mayor muestra y un período de seguimiento más 

amplio de cara al tratamiento de fisioterapia, con el objetivo de identificar qué técnicas son más 

eficaces a largo plazo. Además, sería conveniente que en los ensayos se describa con más 

detalle las técnicas fisioterápicas utilizadas en los pacientes, así como la frecuencia de 

tratamiento y la duración de las sesiones. Del mismo modo, se necesita más investigación 

acerca de los efectos que produce el entrenamiento en cinta rodante en niños con parálisis 

cerebral espástica combinado con la inyección de BoNT-A. 
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6. Conclusiones 

● No existe un consenso en cuanto a la dosis administrada de BoNT-A y se deduce que 

la frecuencia de inyección no debe ser menor a 6 meses. 

● La BoNT-A es la responsable de la reducción de la espasticidad y al combinarla con la 

fisioterapia hace que estos efectos positivos se prolonguen en el tiempo. 

● Los tratamientos fisioterapéuticos enfocados a la consecución de objetivos funcionales 

son los que presentan mejores resultados. 

● La evidencia respalda la eficacia de los ejercicios de fuerza y entrenamiento en cinta 

rodante para la progresión de la marcha, como parte del tratamiento de fisioterapia  

● El uso de dispositivos ortopédicos combinado con la fisioterapia y la BoNT-A puede 

estar relacionado con la mejora de la marcha en niños con parálisis cerebral tipo 

espástica. 
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8. Anexos 

Anexo 1. Escala de espasticidad de Ashworth modificada (22). 

 

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA 

0 Tono muscular normal. 

1 

Hipertonía leve. Aumento del tono muscular con “detención” en el 

movimiento pasivo de la extremidad. Mínima resistencia en menos de la 

mitad del arco de movimiento de la extremidad. 

2 

Hipertonía moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte 

del arco de movimiento. Puede moverse pasivamente con facilidad la 

extremidad afectada. 

3 
Hipertonía intensa. Aumento prominente del tono muscular, con 

dificultad de efectuar los movimientos pasivos en la extremidad afectada.  

4 
Hipertonía extrema. La extremidad afectada permanece rígida tanto en la 

flexión como en la extensión. 

 

Anexo 2. Sistema de clasificación de la función motora gruesa (GMFCS E y R) (25). 

https://www.medigraphic.com/pdfs/revmexneu/rmn-2009/rmn092h.pdf
https://eprints.ucm.es/id/eprint/23875/1/T34991.pdf


 

 

65 

 

 

 



 

 

66 

 

 

 



 

 

67 

 

 

 

Anexo 3. Sistema de clasificación de las habilidades manuales (MACS) (26) 

 

Anexo 4. Sistema de clasificación de las funciones de la comunicación (CFCS) (62). 
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Anexo 5. Sistema de clasificación de las habilidades para comer y beber (EDACS) (30). 

 

 

 

 

Anexo 6. Sistema de Clasificación de las Funciones Visuales (23). 

Sistema de Clasificación de las Funciones Visuales (VFCS) 
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Nivel I 

Utiliza la función visual de manera fácil y 

exitosa en actividades relacionadas con la 

visión. 

Nivel II 

Utiliza la función visual con éxito, pero 

necesita alguna estrategia compensatoria 

autoiniciada. 

Nivel III 
Utiliza la función visual, pero necesita 

adaptaciones. 

Nivel IV 

Utiliza la función visual en entornos muy 

adaptados. Realiza solo una parte de las 

actividades relacionadas con la visión. 

Nivel V 
Incluso en entornos muy adaptados no hace 

uso de la función visual. 

 

Anexo 7. Sistema de clasificación de las resonancias magnéticas (23). 

 

 

 

Anexo 8. Escalas GAS (33).  
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Anexo 9. Evaluación de Control Selectivo de la Extremidad Inferior - SCALE (63). 

 

 

 

Anexo 10. Escala modificada de Koman (64). 
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Anexo 11. Versión Española del Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI) (65). 
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