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Resumen

Introduccién: La paralisis cerebral infantil (PCl) es la causa mdas frecuente de
discapacidad fisica en la infancia, caracterizada por trastornos permanentes del movimiento y
la postura, frecuentemente acompafiados de espasticidad, lo que disminuye la funcionalidad y
calidad de vida de los pacientes. El tratamiento con toxina botulinica tipo A (TBA) combinada
con fisioterapia ha surgido como una estrategia relevante para mejorar estos aspectos.

Objetivos: El objetivo general de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) fue evaluar la
eficacia del tratamiento combinado de fisioterapia y TBA en pacientes con PCl, centrandose en
la reduccidon de la espasticidad y la mejora funcional. Los objetivos especificos incluyeron
analizar el impacto clinico de la fisioterapia tras la TBA, identificar protocolos post-TBA y
establecer recomendaciones basadas en la evidencia.

Metodologia: Se realizd una revision sistematica de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados publicados entre 2015 y 2025, que tuvieran como objetivo la evaluacién de la
combinacion de TBA vy fisioterapia en pacientes con PCl. Como bases de datos se consultaron
PubMed/Medline, Web of Science y Scopus. Se analizaron los resultados en cuanto a reducciéon
de espasticidad y mejora funcional, asi como las caracteristicas de los protocolos de fisioterapia
empleados.

Resultados: Los estudios revisados muestran que la combinacion de TBA vy fisioterapia
es mas eficaz que la TBA aislada para reducir la espasticidad y mejorar el rango de movimiento
y la capacidad funcional. Se identificd una notable variabilidad en los protocolos de fisioterapia,
aungue la mayoria de los tratamientos aplicados tuvieron un efecto positivo en los pacientes.

Conclusiones: El tratamiento combinado de TBA y fisioterapia optimiza la reduccién de
la espasticidad y la funcionalidad en nifios con PCI. Sin embargo, se recomienda unificar criterios
y personalizar los protocolos de fisioterapia para establecer conclusiones claras. La fisioterapia
temprana, intensiva e individualizada tras la TBA debe considerarse una estrategia fundamental
en el abordaje multidisciplinar de la PCI.

Palabras clave: Paralisis cerebral infantil, toxina botulinica, fisioterapia, espasticidad.
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Listado de abreviaturas

PCI: Paralisis cerebral infantil

TB: Toxina botulinica

TBA: Toxina botulinica tipo A

PICO: Patient Intervention Comparison y Outcome
ECAs: Ensayos clinicos aleatorizados

WoS: Web of Science

PEDro: Physiotherapy Evidence Database

AHA: Assisting Hand Assessment

COPM: Canadian Occupational Performance Measure
PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory
MAS: Modified Ashworth Scale

GMFCS: Gross Motor Function Classification System
EENM: Electroestimulacion neuromuscular

IND: Intervencién individual

GRP: Intervencion grupal



1. Introduccion

La paralisis cerebral infantil (PCl) es la causa mas comun de discapacidad fisica en nifios,
afectando aproximadamente a 1,6-3,4 casos por cada 1000 nacidos vivos en todo el mundo. (1)
Este trastorno se produce como resultado de alteraciones no progresivas en el cerebro fetal o
infantil en desarrollo y se caracteriza por una gran variedad de deficiencias motoras, siendo la
espasticidad uno de los sintomas clinicos que produce mas discapacidad. (2) El tratamiento de
la espasticidad en nifios con PCl ha evolucionado significativamente en las Ultimas décadas,
apareciendo la toxina botulinica tipo A (TBA) como una intervencién médica ampliamente
utilizada y efectiva. (3)

Se ha demostrado que las inyecciones de TBA disminuyen el tono muscular localmente al
bloquear la liberacién de acetilcolina en la uniéon neuromuscular. Esta reduccidon de la
espasticidad puede potencialmente mejorar el rango de movimiento, la fuerza y la funcién
motora en nifios con PCl. Los efectos de la TBA son temporales, durando entre 3 y 6 meses, lo
que proporciona una ventana de oportunidad para el tratamiento de esta espasticidad. (4) Sin
embargo, la efectividad del tratamiento con TBA no depende Unicamente de las inyecciones en
si, sino también de las técnicas de fisioterapia que lo complementen. (3)

La combinacion de TBA con la fisioterapia ha mostrado resultados prometedores en la mejora
de la espasticidad, el rango de movimiento y la capacidad funcional en nifios con PCl. Esta
combinacion tiene como objetivo aprovechar la reduccién temporal del tono muscular causada
por la TBA, permitiendo un estiramiento, fortalecimiento y entrenamiento motor mds efectivos
durante las sesiones de fisioterapia. EI momento, la intensidad y las técnicas especificas
utilizadas en la fisioterapia después de las inyecciones de TBA son factores criticos que pueden
influir en los resultados generales del tratamiento. Ademas, la fisioterapia puede ayudar a
prevenir complicaciones secundarias como contracturas y deformidades, que son comunes en
nifios con PCl. (3)

1.1 Epidemiologia

La PCl es la discapacidad motora mas comun en la infancia. A continuacidn, se presenta
una vision general sobre la epidemiologia de la PCI.

1.1.1 Prevalencia e incidencia

Como se ha mencionado anteriormente, la prevalencia global de la PCl varia entre 1,6 y
3,4 por cada 1000 nacidos vivos o nifios. En los paises con altos ingresos, se estima que la
prevalencia es de 2,1 por cada 1000 nacidos vivos. Por el contrario, en los paises con menos
ingresos la prevalencia es significativamente mayor, aunque es dificil cuantificarla debido a la
falta de medios. La prevalencia también aumenta en los bebes que han nacido de forma
prematura, situdndose ésta de entre 40 y 100 de cada 1000 mil nacidos vivos. (1)

En cuanto a la incidencia, entre 8000 y 10000 bebés son diagnosticados anualmente de PCI. De
éstos, entre 1200 y 1500 son diagnosticados en edad preescolar. (5)

1.1.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la PCl se dividen en: a) factores prenatales (infecciones maternas, la
fiebre materna en el embarazo o la exposicidn a tdxicos por parte de la madre), b) perinatales
(parto prematuro o el bajo peso al nacer, complicaciones en el parto, embarazo multiple o que

7



exista incompatibilidad sanguinea entre madre e hijo) y c) postnatales (ictericia severa,
convulsiones, infecciones en el sistema nervioso central o traumatismos craneoencefalicos). (6)

1.2 Paralisis cerebral infantil

La PCl es un trastorno neuromotor complejo que afecta al movimiento, al tono muscular
y a la postura. Es una de las enfermedades pedidtricas mas prevalentes y la principal causa de
discapacidad infantil. Se produce por un dafio no progresivo en el cerebro en desarrollo, que
puede ocurrir durante el desarrollo fetal o en las primeras etapas de la infancia.

La fisiopatologia de la PCl implica una lesién en el cerebro en desarrollo. Aunque la lesion
cerebral inicial no es progresiva, los nifios con PCl pueden desarrollar condiciones secundarias
con el tiempo que afectan a sus capacidades funcionales y a las actividades de la vida diaria. (2)

1.2.1 Clasificacion de la paralisis cerebral infantil
La PCI se clasifica clinicamente segln el sindrome motor predominante:

e PCl Espastica: Caracterizada por un aumento del tono muscular, presencia de espasticidad
y movimientos rigidos. Hay varios tipos:
o Hemiplejia, que afecta a un lado del cuerpo.
o Diplejia, que afecta a las piernas.
o Cuadriplejia, que afecta a las cuatro extremidades y al tronco.
e PCI Discinética: Caracterizada por la aparicidn de movimientos involuntarios por parte del
individuo y la afectacién del tono muscular del nifio. En este grupo encontramos:
o PCl Atetoide, con movimientos lentos y serpenteantes.
o PCI Coreiforme, con movimientos rdpidos y espasmaodicos.
e PCl Ataxica: Caracterizada por una afectacion de la coordinacidn y el equilibrio.
e PCl Mixta: Es una combinacidn de los anteriores tipos.

Cada tipo de PCI presenta una clinica distinta. El tipo de PClI mas comun es la PCl espastica
hemipléjica, donde las funciones de la mano son las mas afectadas, con una mayor espasticidad
en los musculos flexores, anomalias sensoriales y problemas visuales comunes. (7)

1.2.2 Diagnostico y evolucién

El diagndstico de la PCl esta basado en hallazgos clinicos. El diagndstico temprano es
posible mediante una combinacion de historia clinica, evaluacién neuromotora estandarizada y
hallazgos de resonancia magnética. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la PCl se reconoce
mas confiablemente a los 2 afios de edad. (2)

La evaluacién de un nifio con PClI debe incluir un examen neuroldgico detallado, una evaluaciéon
de la funcién motora, generalmente mediante el GMFCS y los hitos del desarrollo, una
evaluacion de deterioros asociados y un estudio de neuroimagen, siendo de preferencia el uso
de la resonancia magnética.

1.2.3 Prondstico y tratamiento

Aunque la PCl es una condicién no progresiva, los sintomas pueden cambiar a medida
que el nifo crece. Mas de la mitad de los nifios con PCI pueden caminar independientemente,
mientras que otros pueden necesitar dispositivos para movilidad o tener una capacidad limitada
para caminar.



El tratamiento es multidisciplinar y se centra en mejorar la funcionalidad y la calidad de vida. La
atencién temprana y las intervenciones terapéuticas pueden ayudar significativamente en el
desarrollo del nifio. Estas intervenciones incluyen fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del
habla y lenguaje, asi como diversas intervenciones médicas para manejar la espasticidad y los
problemas asociados. (8)

1.3 La toxina botulinica

La toxina botulinica es una potente neurotoxina producida por la bacteria Clostridium
botulinum. Esta neurotoxina es considerada una terapia eficaz y segura para el manejo de la
espasticidad. (4)

1.3.1 Tipos de toxina botulinica
Existen siete serotipos principales de toxina botulinica y estan clasificados:

e Toxina botulinica A: Es el mas potente y utilizado en aplicaciones clinicas. Este serotipo es el
gue se va a utilizar para manejar la espasticidad.

e Toxina botulinica B: Es menos potente que la anterior, aunque también tiene aplicaciones
clinicas.

e Toxina botulinica C-G: Es menos comun su aplicacion y algun tipo puede tener efectos
nocivos. (9)

1.3.2 Mecanismo de accion

La TBA actla bloqueando de forma temporal y reversible la liberacién de acetilcolina en
la unién neuromuscular que es lo que provoca la contraccién y rigidez muscular. Cuando se
inyecta en grupos musculares especificos, ayuda a disminuir el tono de la musculatura y reducir
la espasticidad.

1.3.3 Indicaciones y administracion

Se indica en nifios con PC dipléjica y hemipléjica desde los 2 afios de edad. Su uso busca
reducir la espasticidad focal en las extremidades y manejar el dolor asociado, mejorar los
patrones de marcha y potenciar los resultados funcionales. Se recomienda realizar la aplicaciéon
en los grupos musculares afectados cada 3-6 meses, ya que los efectos son temporales. (10)

1.4 El papel de la fisioterapia tras la aplicacién de la TBA

La fisioterapia y la TBA son dos intervenciones importantes en el tratamiento de nifios
con PCI. Estos tratamientos a menudo se utilizan en combinacién para abordar la espasticidad y
mejorar la funcién motora. La fisioterapia juega un papel crucial en el manejo de la PCl tras la
administracién de TBA prolongando y potenciando los efectos de ésta, ademas de mejorar el
control motor y el equilibrio a nivel muscular, fortalecer la musculatura antagonista y prevenir
el desarrollo de contracturas y deformidades en los nifios. (3)

Existen datos que inducen a pensar que la combinacién de la TBA y la fisioterapia pueden
producir una mejora en el rango de movimiento debido a la reduccién de la espasticidad,
ademads de optimizar los patrones de la marcha y una mayor funcionalidad en los nifios que la
reciben.



A pesar de todas estas ventajas, las inyecciones de forma repetida en el tiempo pueden terminar
provocando atrofia muscular en el nifio. Esto se puede tratar de evitar mediante el uso del
tratamiento fisioterapico de la forma adecuada.

La TBA se ha consolidado como una herramienta valiosa para el manejo de la espasticidad en
nifios con PCI. Sin embargo, debe utilizarse como parte de un enfoque integral y multidisciplinar,
teniendo en cuenta las necesidades cambiantes del nifio a medida que crece y se desarrolla.

2. Justificacion

La PCl es la principal causa de discapacidad motora en el paciente pediatrico, cursando
en muchos casos con espasticidad, limitando la movilidad y empeorando la calidad de vida de
quien la padece. Si no se recibe ningun tratamiento, el desarrollo de esta enfermedad termina
disminuyendo la calidad de vida de los pacientes y llevando a estos a sufrir un grado mayor de
discapacidad y una menor independencia a la hora de realizar las actividades de la vida cotidiana,
pudiendo llegar a la inmovilizacidon. Esta inmovilizacion puede conllevar otras patologias
asociadas como patologias respiratorias, cardiovasculares o nerviosas. Con un tratamiento con
TBA vy fisioterapia podemos mejorar esta situacion, reduciendo costes sociosanitarios y
mejorando la calidad de vida de los pacientes.

La literatura existente sobre el tema es muy diversa en cuanto al protocolo de actuacién en estos
casos, siendo muy dificil establecer unos estandares para el tratamiento de la PCI.

Este trabajo busca encontrar respuestas sobre si es necesaria la fisioterapia tras la toxina
botulinica o no, ademas de intentar aclarar qué protocolos de tratamiento son los mas correctos
en cuanto al tratamiento de fisioterapia a recibir, ademads de la duracién de las sesiones de
fisioterapia, duracién del tratamiento y el tiempo que ha de pasar entre la administracion de la
TBA y el tratamiento de fisioterapia.

3. Objetivos

El objetivo general de este trabajo es evaluar la eficacia del tratamiento combinado de
fisioterapia y TBA en pacientes con PCl, centrandose en la reduccidn de la espasticidad y la
mejora de la funcionalidad de los pacientes.

Los objetivos especificos son:

e Analizar el impacto del tratamiento de fisioterapia tras la aplicacién de TBA en parametros
clinicos.

e Identificar protocolos de fisioterapia post-TBA.

e Establecer recomendaciones de tratamiento basadas en la evidencia.
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4. Metodologia

Este estudio consiste en una revisidn sistematica de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados (ECAs) que hayan sido publicados entre 2015 y 2025 en inglés y en espafiol con la
finalidad de otorgar evidencia cientifica al papel que desarrolla la fisioterapia tras la
administracién de TBA en nifios que padecen PCI. Esta revision ha sido realizada entre los meses
de febrero y junio de 2025.

4.1 Definicidn de las preguntas de investigacion (PICO)

En marzo de 2025 se realiza una busqueda de informacién para responder a la siguiente
pregunta: ¢Cual es el papel de la fisioterapia tras la aplicacién de toxina botulinica en pacientes
con paralisis cerebral infantil? La estructura segin el método PICO seria:

Poblacién: Pacientes con paralisis cerebral infantil, menores de 18 afios, que han recibido
tratamiento mediante toxina botulinica tipo A.

Intervencion: Cualquier intervencion fisioterapica tras la aplicacion de toxina botulinica.

Comparacion: Comparacion entre la aplicacién de un tratamiento de fisioterapia o no en
pacientes que han recibido TBA.

Resultados: Efectos del tratamiento fisioterapico en la espasticidad, el rango de movimiento y
la capacidad funcional.

4.2 Fuentes de informacién y bases de datos
Las bases de datos a utilizar en esta revisién seran:

e PubMed/Medline
e Web of Science
e Scopus

4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion han sido seleccionados con el objetivo de obtener una
busqueda de datos objetiva, seleccionando los articulos que mejor contesten a la pregunta
planteada y mas se adecuen a cumplir el objetivo de nuestro trabajo. Estos seran:

e Solo seran aptos ensayos clinicos aleatorizados que traten sobre nifios diagnosticados de
PCl entre 0 y 18 afios de edad.

e Los participantes deberan ser tratados con TBA y tras esto recibir un tratamiento de
fisioterapia, de cualquier tipo, enfocado a mejorar los efectos de la aplicacion.

La medicion de los resultados debera realizarse como minimo antes de comenzar y al
terminar la intervencion.

Los estudios deberan haber sido publicados desde el afio 2015 hasta la actualidad.
e Solo se escogerdn estudios escritos en inglés y en castellano.

Los criterios de exclusidn que tomaremos como referencia seran.

e Estudios cuya muestra sea menor a 10 participantes.
e Estudios en los que no se compare la aplicacion del tratamiento de fisioterapia entre los
grupos.
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e Estudios en los que el motivo de comparacion sea la aplicacion de la TBA.
e Estudios con mds de un 20% de abandonos.

4.4 Estrategia de busqueda

Para realizar la busqueda sistemdatica comenzaremos introduciendo, de forma
ordenada, en las bases de datos enunciadas anteriormente los siguientes términos, con los
operadores booleanos descritos:

e “Cerebral palsy”

e “Child” OR “Children” OR “Infant”

e “Botulinum toxin” OR “BoNT-A"

e “Physiotherapy” OR “Physical therapy”

Finalizada esta busqueda, se realizard una segunda con el siguiente enunciado:

e (Cerebral Palsy) AND (Child OR Children OR Infant) AND (Botulinum Toxin or BoNT-A) AND
(Physiotherapy OR Physical Therapy).

Una vez obtenidos todos los articulos se realizara una revisidn individual de cada uno para ver si
encajan con el propdsito de nuestro trabajo.

Comenzaremos nuestra busqueda en PubMed/Medline con la frase (Cerebral Palsy) AND (Child
OR Children OR Infant) AND (Botulinum Toxin or BoNT-A) AND (Physiotherapy OR Physical
Therapy) obteniendo 345 resultados, a los que tras aplicar el filtro “Clinical Trial” reducimos a
94 resultados, siendo 40 de estos utiles para nuestro trabajo por haber sido publicados de 2015
hasta la actualidad.

Para la busqueda en Web of Science, introduciremos en el buscador dentro del apartado “all
fields” la frase previamente descrita dejandonos como resultado 398 articulos. Después de esta
busqueda afadiremos el filtro “Clinical Trials” tras el que obtendremos 72 resultados vy
filtraremos auin mas reduciendo la busqueda a articulos publicados después de 2015, de forma
que obtendremos 31 ECAs.

En Scopus afadiremos la frase anteriormente descrita en el buscador obteniendo 381
resultados. Reduciremos la busqueda aplicando el término “Randomized AND Clinical AND Trial”
obteniendo asi 85 resultados. Acotaremos la busqueda a los articulos publicados desde el 2015
hasta ahora y obtenemos 46 documentos. Para descartar las revisiones sistematicas ya
existentes filtraremos por “Article” dentro del filtro obteniendo asi 36 articulos como resultado
final. El proceso de busqueda se encuentra resumido en la tabla 1.
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Tabla 1: Resumen del proceso de busqueda

PubMed/Medline Web of Science Scopus
“Cerebral Palsy” 38250 66569 56898
“Child” OR
“Children” OR 29218 46098 39437
“Infant”
“Botulinum toxin” 1082 1834 1733
OR “BoNT-A”
“Physiotherapy” OR 345 398 381
“Physical therapy”
“Clinical Trials” 94 72 85
“From 2015 to 40 31 46
present”
“Articles” 40 31 36

4.5 Proceso de busqueda y seleccién de articulos

Tras aplicar la estrategia de busqueda obtenemos un total de 107 articulos entre las 3
bases de datos. De todos estos, 37 se repiten al menos una vez en dos de ellas, por lo que
tenemos 70 articulos Unicos.

Tras analizar el contenido de estos articulos y basandonos en los criterios de inclusidn y exclusion
hemos descartado 57 de ellos. De los 13 articulos que quedan, hemos descartado 6 por no ser
ECAs:

e Revisiones sistematicas: 2
e Estudios de cohortes: 1
e Capitulos de un libro: 1
e Disefo de protocolos: 1
e Estudio exploratorio: 1

De esta forma obtenemos como resultado final un total de 7 ECAs que son apropiados para
nuestro trabajo. El proceso de seleccion de articulos esta resumido en el diagrama de PRISMA
presente en la figura 1.
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Identification of new studies via databases and registers

g Records identified from:
= Dalabases (n = 107): —
g PubMedMedine (n = 40) E_— HE"“S’S I’i;"tg"fe‘imf’; ’f’;;;"“”g*
T Web of Science {n = 31) up
] Scopus (n = 36)
Records screened , Records excluded
EI"I = ?0) (r‘l = 5?)
Reports soughl for relrieval Reporis not relrieved
[ﬂ = 13} [I'I = 0}
2
8
3
Reporis excluded:
Book chapter (n = 1)
Reports assessed for eligibility ) Study protocol (n= 1)
n=13) Cohort study (n = 1)
Review (n=2)
Explorative study (n = 1)
|
E New sludies included in review
§ (n=7)

Figura 1: Diagrama PRISMA para la seleccién de los articulos (11)
4.6 Evaluacion de la calidad de los articulos

Para valorar la calidad de los articulos vamos a utilizar la escala PEDro. Para incluir los
articulos en nuestro trabajo necesitaremos al menos una puntuacion de 4 que significa que la
evidencia es moderada. Una vez revisados todos los articulos encontramos que uno de ellos
tiene una puntuacién de 5, otros dos tienen una puntuacién de 6, tres de ellos tienen una
puntuacion de 7 y uno de ellos obtiene 8 puntos. Los siete ECAs escogidos para el trabajo son
validos, por lo que todos se mantienen en nuestro trabajo. El resumen de la evaluacion de la
calidad de los articulos usando la escala PEDro se encuentra en la tabla 2.
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Tabla 2: Evaluacién de la calidad de los articulos utilizando la escala PEDro (19)

de Souza Picelli et Elnaggar Elnaggar Biyik et Thomas et Ozen et
Criterios et al.,, al., 2017 et al.,, etal., al., 2023 al., 2016 al., 2021
2024 (12) (13) 2019 (14) | 2020 (15) (16) (17) (18)
Asignacion aleatoria de
los participantes a los Vv Vv Vv \Y \Y \" Vv
grupos
Ocultacién de la
asignacion \Y \Y Vv Vv
Similitud de los grupos al
inicio del estudio Vv Vv Vv \Y \Y \" Vv
Cegamiento de los
sujetos
Cegamiento de los
fisioterapeutas
Cegamiento de los
evaluadores Vv Vv Vv \ Vv
Seguimiento adecuado
\' \' \' \% \% \' \'
Analisis por intencién de
tratar \Y
Comparaciones
estadisticas entre grupos \Y Vv \Y \Y \Y \Y \Y
Medidas puntuales y de
variabilidad para los Vv \Y Vv Vv Vv Vv Vv
resultados clave
Total (puntuacion) 7 8 6 5 7 7 6
Calidad Buena Buena Buena Moderada Buena Buena Buena

4.7 Definicidn de las variables utilizadas para dar los resultados

Esta revision tiene como propdsito evaluar si la aplicacién de fisioterapia combinada con
la TBA es mas eficaz que la aplicacidn por si sola de la TBA en la reduccidn de la espasticidad y
en la mejora de la funcionalidad de los pacientes.

Para valorar el impacto de la espasticidad utilizaremos:

o MAS (Modified Ashworth Scale)

Para valorar la mejora en la funcionalidad de los pacientes utilizaremos las siguientes escalas:

e  GMEFCS (Gross Motor Function Classification System)
e GMFM-88 (Gross Motor Function Measure)
o AHA (Assisting Hand Assessment)
e COPM (Canadian Occupational Performance Measure)
e PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)

e Limites dindmicos de estabilidad postural
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5. Resultados

Los 7 ensayos incluidos fueron publicados entre 2015 y 2025, e involucraron a 179 nifios
(90 en grupos de estudio y 89 en grupos de control) con PCI que recibieron TBA y cuyo nivel de
espasticidad y capacidad funcional fue valorada previamente. Cinco de los ensayos incluidos
utilizaron la escala GMFCS para la valoracién de la capacidad funcional de los participantes.
Ademas, en dos de los estudios se valoré el nivel de espasticidad de los participantes mediante
la MAS. Combinamos el estudio de los diferentes resultados principales de estos ensayos con el
objetivo de mostrar los cambios globales en el rendimiento motor y funcional de los
participantes.

Los efectos del tratamiento de fisioterapia estudiado se compararon con el tratamiento basal
que recibian los participantes o con la ausencia de tratamiento de fisioterapia. Ozen et al. (18)
incluyeron pacientes que ya habian recibido inyecciones de TBA y posteriormente recibieron
EENM + tratamiento estandar, EENM simulada + tratamiento estandar, o solo tratamiento
estdndar. Nuestra revisidon estudia Unicamente los grupos de EENM + tratamiento estandar y
solo tratamiento estandar. Elnaggar et al. (14) agrupd también a los participantes de sus dos
estudios en tres grupos que consistian en EENM + TBA, solo TBA, solo EENM y grupo de control;
de los cuales hemos seleccionado para estudiar EENM + TBA y solo TBA. Elnaggar et al. (15)
divide en su estudio a los participantes en tres grupos que son EENM + TBA, solo TBA y solo
EENM; entre los que hemos seleccionado para nuestro estudio los dos primeros.

Tres de los ensayos seleccionados utilizaron como tratamiento de fisioterapia la aplicacion de
EENM (14) (15) (18), dos de ellos utilizaron el tratamiento de fisioterapia convencional (12) (17),
y los dos restantes utilizaron como tratamiento terapia de ondas de choque extracorpdreas (13)
y entrenamiento en tapete rodante. (16) Las caracteristicas de los ensayos se detallan en las
Tablas 3y 4.

De los ensayos que utilizaron la EENM, los dos ensayos de Elnaggar et al. (14) (15) obtuvieron
resultado positivo, demostrando en Elnaggar et al. (14) que el grupo de estudio obtuvo una
mejora significativa sobre el grupo TBA en la flexién dorsal maxima durante la fase de apoyo
(p<0,05) y en los limites de estabilidad postural, tanto en sentido antero-posterior, en sentido
medial-lateral y en el global de éstos (p<0,05). Por otro lado, no observaron una mejora
significativa sobre el grupo TBA en la posicion del tobillo en el momento del contacto ni en la
flexién dorsal maxima durante la fase de balanceo (p>0,05). En Elnaggar et al. (15) el grupo de
estudio mostré una mejora significativa respecto al grupo TBA en la escala AHA, tanto en el
momento del tratamiento (p=0,013), como en el seguimiento (p=0,006). Por otro lado, Ozen et
al. (18) no obtuvo diferencias significativas entre los grupos de EENM y control en la valoracion
de la GMFM-88 (p=0,496), ni en la valoracion de la MAS bilateral de rodilla y tobillo tras el
tratamiento, evaluados mediante la prueba de signos (rodilla derecha p=0,350; rodilla izquierda
p=0,491; tobillo derecho p=0,165; tobillo izquierdo p=0,350).

Entre los ensayos que utilizaron fisioterapia convencional, de Souza et al. (12) demostré una
mejora significativa en todos los items de la GMFM-88 (p=< 0,02) menos en los items
pertenecientes al apartado A (p=0,10), ademas de una mejora significativa en la MAS (p=0,001)
y mejoras en los aspectos de autocuidado (p=0,02) y movilidad (p=0,003) dentro de la escala
PEDI. Por el contrario, no hallé mejoras significativas en el apartado social de esta escala
(p=0,08). Thomas et al. (17) no observd mejoras significativas entre el grupo de estudio y el
grupo de control en la escala COPM tras la aplicacién del tratamiento y se observaron mejoras
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estadisticamente significativas, aunque clinicamente no fueron relevantes en el seguimiento a
las 26 semanas.

Picelli et al. (13) estudid la eficacia del uso de ondas de choque extracorpéreas en el tratamiento
de la espasticidad en pacientes con PCl. En su ensayo se encontré una mejora significativa de
ésta mediante la MAS en el grupo de estudio comparado con el grupo de control (p=0,001).

Biyik et al. (16) realizd un ensayo clinico con el objetivo de determinar si el entrenamiento de
los pacientes en tapete rodante ademas del tratamiento de fisioterapia producia una mejora
significativa en la escala PEDI de los pacientes. Después de la realizacién del ensayo determiné
que el entrenamiento en tapete rodante mejoraba significativamente la movilidad dentro de Ia
escala PEDI (p=0,000), pero no obtuvo resultados significativos en los apartados de autocuidado
(p=0,111) ni social (p=0,398).

Cuatro de los ensayos seleccionados se centran en el efecto de la fisioterapia en el tratamiento
de la musculatura de la extremidad inferior (12) (14) (16) (18). Por otro lado, uno de ellos lo hace
en la extremidad superior Unicamente (15) y los dos ensayos restantes (13) (17) no especifican
si se centran en la extremidad inferior o superior.

De los ensayos que estudiaron la espasticidad mediante la MAS, de Souza et al. (12) y Picelli et
al. (13) demostraron una mejora significativa de ésta en los participantes que recibieron el
tratamiento ademas de la TBA. Por el contrario, Ozen et al. (18) no obtuvo resultados positivos
en su estudio.

Entre los ensayos que estudiaron la GMFM-88 encontramos resultados positivos en de Souza et
al. (12) donde se produjo una mejora significativa de casi todos los aspectos de esta escala. Por
otro lado, Ozen et al. (18) no obtuvo resultados significativos en la mejora de los items de esta
escala.

Los ensayos de Souza et al. (12) y Biyik et al. (16) encontraron una mejora significativa de los
items de movilidad de la escala PEDI, pero Unicamente de Souza et al. (12) encontré mejoras
significativas en otros aspectos de ésta.

En cuanto a los estudios que midieron los valores de la AHA, Elnnagar et al. (15) encontrd una
mejora significativa en el desempefio de las tareas bimanuales espontdaneas mediante el uso de
la EENM.

Elnaggar et al. (14) encontré una mejora significativa en todos los limites dindmicos de
estabilidad postural mediante el uso de la EENM.

Por ultimo, Thomas et al. (17) no obtuvo resultados positivos para el rendimiento ocupacional
con su programa de ejercicios en grupo en la escala COPM.
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Tabla 3: Tratamiento de fisioterapia aplicado en los ensayos clinicos

Estudio Grupos Protocolo de intervencion Tratamiento de fisioterapia
de Souza TBA TBA y tratamiento en fisioterapia Estiramientos pasivos y activos,
etal., fortalecimiento de antagonistas,
2024 (12) Control Solo TBA ejercicios de equilibrio y marcha
Picelli et TBA + Ondas TBA, terapia de ondas de choque extracorpdreas y Sesiones de ondas de choque
al., 2017 de choque tratamiento de fisioterapia extracorpéreas
(13) Control TBA y tratamiento de fisioterapia
Elnaggar EENM + TBA TBA, electroestimulacion neuromuscular reciproca Entrenamiento del desarrollo
etal., y programa de ejercicios neuroldégico, equilibrio, entrenamiento
2019 (14) TBA TBAy programa de ejercicios funciona!, eje.rcicios para el ROM,
estiramientos y EENM
Elnaggar TBA + EENM Inyeccidn de TBA, electroestimulacién EENM, actividades bimanuales,
etal., neuromuscular y programa de rehabilitacion fisica entrenamiento de fuerza, ejercicios de
2020 (15) Solo TBA Inyeccién de TBA y programa de rehabilitacion carga de peso en las manos y
fisica coordinacién y estiramientos
Biyik et Estudio TBA, entrenamiento en tapete rodante y terapia Entrenamiento en tapete rodante segun
al., 2023 fisica convencional posibilidades de los pacientes y terapia
(16) Control TBA 'y terapia fisica convencional fisica convencional
Thomas GRP Protocolo para mejorar el desempefio funcional de | Estiramientos de la extremidad inferior,
etal., manera grupal fortalecimiento funcional, equilibrio,
2016 (17) IND (control) Tratamiento de fisioterapia recibido previamente control motor y agilidad
al estudio
Ozen et TBA + EENM TBA, electroestimulacion neuromuscular funcional Ejercicios para el ROM, entrenamiento
al., 2021 (ciclismo) y tratamiento de fisioterapia del equilibrio, resistencia y marcha.
(18) Control TBA y tratamiento de fisioterapia Estiramientos y terapia ocupacional.
EENM combinada con bicicleta estatica.

Abreviaturas: EENM (Electroestimulacidon neuromuscular), TBA (Toxina botulinica tipo A), GRP (Intervencion grupal),
IND (Intervencién individual).

Tabla 4: Caracteristicas de los ensayos clinicos seleccionados

Estudio Grupos Participantes Edad Duracién del estudio Seguimiento Resultados
de Souza et al., TBA 12 7,5 4 semanas, 2 sesiones 1mesy3 GMFM-88, MAS,
2024 (12) por semana meses PEDI
Control 12 10 1
Picelli et al., TBA +
2017 (13) Ondas de 5 9,9 1 mes, 3 sesiones por | Al terminar el MAS 1
choque semana tratamiento
Control 5 9,6
Elnaggar et al., EENM + 17 5,35 Limites dinamicos
2019 (14) TBA 12 semanas, 3 6 meses de estabilidad
TBA 17 6,23 sesiones por semana postural 1
Elnaggar et al., TBA + 15 7,67
2020 (15) EENM 3 meses, 3 sesiones 3 mesesy 6 AHA T
Solo TBA 16 7,57 por semana meses
Biyik et al., Estudio 15 5,63 8 semanas, 2 sesiones 8 semanas pept T
2023 (16) Control 15 por semana
Thomas et al., GRP 17 7,67 12 semanas, 6 12 semanasy
2016 (17) IND control 17 8,58 sesiones por semana 26 semanas coprm ¥
Ozenetal., TBA + 9
2021 EENM 6 4 semanas, 5 sesiones | Al terminar el GMEm-ssd
(18) por semana tratamiento mas 4
Control 7

Abreviaturas: EENM (Electroestimulacion neuromuscular), TBA (Toxina botulinica tipo A), GRP (Intervencidon grupal),
IND (Intervencién individual) GMFM-88 (Gross Motor Function Measure), MAS (Modified Ashworth Scale), AHA
(Assisting Hand Assessment, COPM (Canadian Occupational Performance Measure), AHA (Assisting Hand
Assessment), PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)
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6. Discusion

La revisién de los siete ECAs publicados entre 2015 y 2025 denota una gran
heterogeneidad tanto en las intervenciones de fisioterapia aplicadas en los pacientes, como en
las escalas de valoracién empleadas para medir los resultados. A pesar de esto, hay una clara
tendencia general hacia la mejora de la espasticidad y de la capacidad funcional en nifios con
PCl tras haber recibido TBA en combinacidn con las fisioterapias, aunque la magnitud de estos
efectos varia segun el tipo de intervencidén aplicada y las escalas de valoracién utilizadas.

En nuestro analisis, dos de los tres estudios que cuantifican la espasticidad demuestran que ésta
se reduce tras el tratamiento y la TBA. Por otro lado, se demuestra en cuatro de los seis estudios
qgue valoran la capacidad funcional que la fisioterapia tras el uso de la TBA mejora
significativamente este aspecto. Esta mejora se puede atribuir a la reduccién de la espasticidad
producida por la TBA que proporciona una ventana terapéutica para la aplicacién del
tratamiento en fisioterapia y facilita la reeducacién muscular y las mejoras de la capacidad
funcional.(4) Los otros dos articulos no demuestran que esta combinacion produzca una mejora
significativa de los pardmetros estudiados.

En cuanto a los protocolos de tratamiento, los estudios elegidos realizan diferentes tratamientos
de fisioterapia entre los que se encuentran la electroestimulacién neuromuscular reciproca (14)
(15) (18), el tratamiento con ondas de choque extracorpdreas (13) o entrenamiento en tapete
rodante (16). Ademads, dos de ellos (12) (17), centran sus estudios en un conjunto de
intervenciones de fisioterapia convencional entre las que encontramos estiramientos pasivos,
fortalecimiento muscular y entrenamiento del equilibrio y la marcha.

Entre los ensayos que estudiaron la EENM en combinacidon con TBA, Elnaggar et al. (14) y
Elnaggar et al. (15) encontraron mejoras significativas en los nifios estudiados tras el
tratamiento. En concreto, se observd una mejora de la flexién dorsal maxima del tobillo durante
la fase de apoyo en la marcha y en los limites de estabilidad postural, ademas de una mejora en
la capacidad motora en el desempeiio de actividades bimanuales espontaneas que se midié con
la escala AHA. A pesar de esto, las mejoras no fueron universales, ya que Elnaggar et al. (14) no
encontré mejoras significativas en otros aspectos estudiados como la flexién dorsal maxima
durante la fase de balanceo. Por el contrario, Ozen et al. (18), no encontré mejoras significativas
en la GMFM-88 ni en la espasticidad medida con la MAS, lo que sugiere que la efectividad de la
EENM puede depender de factores como los pardmetros de intensidades y frecuencias
utilizados.

En cuanto a la fisioterapia convencional, de Souza et al. (12) encontré mejoras significativas
tanto en la funcion motora medida mediante la GMFM-88 como en la espasticidad medida con
la MAS y en aspectos de autocuidado y movilidad en la escala PEDI, aunque no en el area social.
Esto indica que la fisioterapia convencional, como complemento a la TBA, puede tener un
impacto positivo en las capacidades funcionales de los nifios y en la espasticidad. Por el
contrario, Thomas et al. (17) no encontré mejoras significativas en el rendimiento ocupacional
en la escala COPM, lo que demuestra que las intervenciones grupales a la hora de recibir el
tratamiento no obtienen mayor eficacia que las individuales.

Las otras intervenciones estudiadas, como la terapia de ondas de choque extracorpdreas (13) y
el entrenamiento en tapete rodante (16), también mostraron beneficios. La primera en la
reduccion de la espasticidad medida con la MAS y la segunda en la mejora de los items de
movilidad de la escala PEDI. Estos hallazgos refuerzan la idea de que la fisioterapia tras la
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aplicacion de la TBA es positiva en estos nifos, a pesar de la necesidad de unificar criterios a la
hora de crear los protocolos de intervencidn para esta patologia.

Esta revisidn presenta diversas fortalezas. La primera de ellas es que los resultados objetivos
fueron clinicamente significativos. Ademads, fueron empleados unos criterios de inclusién
ampliosy las bases de datos utilizadas son bases de datos de referencia en este tema. Por ultimo,
los estudios que hemos seleccionado presentan un riesgo de sesgo bajo, lo que aporta fiabilidad
a los hallazgos obtenidos.

Por el contrario, también presenta limitaciones. La primera limitaciéon es referente a la
poblacién, debido a que incluye nifios de diversas edades y diversos grados de afectacion,
ademas, la PCl es un trastorno que tiene una sintomatologia heterogénea, lo que dificulta la
obtencidn de conclusiones generalizadas para todos los pacientes con PCl. En segundo lugar, los
diferentes tratamientos elegidos para el estudio en los ensayos seleccionados dificultan la
obtencidon de conclusiones globales sobre la efectividad de éstos al no ser comparados con otros
estudios que utilicen esos mismos tratamientos. Ademas de esto, la duracién del seguimiento
de los pacientes varié entre los ensayos, lo que podria ocasionar alteraciones de los resultados
obtenidos a largo plazo. Por ultimo, los ensayos seleccionados muestran una amplia variabilidad
en las medidas de los resultados para evaluar el rendimiento motor de los participantes y los
ensayos estudiaron diferentes partes del cuerpo, lo que provoca una gran variabilidad a la hora
de obtener los resultados.

7. Conclusiones

Como conclusiéon general, el tratamiento combinado de fisioterapia y TBA en pacientes con PCl
demuestra una mayor eficacia en la reduccién de la espasticidad y en la mejora de la capacidad
funcional respecto al uso aislado de la TBA.

Como conclusiones especificas:

e La fisioterapia aplicada de forma temprana e individualizada tras la aplicacién de la TBA
optimiza y prolonga los efectos de ésta.

e Lafisioterapia facilita el fortalecimiento muscular, mejora el control motor y contribuye a la
reduccion de la espasticidad, mejorando la calidad de vida de los nifios que la padecen.

e Es necesario unificar criterios y desarrollar guias clinicas basadas en la mejor evidencia
disponible para elaborar protocolos de tratamiento.

e Es muyimportante la individualizaciéon a la hora de elaborar un plan de intervencién en este
tipo de pacientes.

e La importancia de considerar la fisioterapia tras la TBA como esencial para mejorar la
funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.

e Se recomienda adoptar un abordaje multidisciplinar para abordar la evolucién y las
necesidades cambiantes de los nifios con PCI.
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ECAs en fisioterapia. Esta escala consta de 11 criterios de valoraciéon que valoran la validez
internay la presentacion estadistica de los estudios. Consta de 11 items, aunque solo se puntuan
10 debido a que el primer item no se incluye en la puntuacidn, que se califican de la siguiente

9. ANEXOS

ANEXO I: ESCALA PEDro (19)

La escala PEDro es una herramienta disefiada para valorar la calidad metodolégica de

manera:

1 punto si el item estd presente
0 puntos si el item no esta presente

Los criterios para evaluar por la escala PEDro son:

Especificacion de los criterios de eleccidn (sin puntuar)
Asignacion aleatoria de los participantes a los grupos
Ocultacion de la asignacion

Similitud de los grupos al inicio del estudio

Cegamiento de los sujetos

Cegamiento de los fisioterapeutas

Cegamiento de los evaluadores

Seguimiento adecuado (superior al 85% de los participantes)
Analisis por intencién de tratar

Comparaciones estadisticas entre grupos

Medidas puntuales y de variabilidad para los resultados clave

Valoracidn de la puntuacion:

para clasificar y describir el nivel de capacidad motora gruesa en nifios con paralisis cerebral. Su
objetivo es determinar de manera objetiva el nivel que mejor representa las habilidades y
limitaciones funcionales del paciente en cuanto a movimientos voluntarios como sentarse,

Calidad excelente: 9 o 10 puntos
Buena calidad: de 6 a 8 puntos
Calidad moderada: 4 0 5 puntos
Baja calidad: 3 puntos o menos

ANEXO II: ESCALA GMFCS (20)

La escala GMFCS (Gross Motor Function Classification System) es un sistema utilizado

caminar y el uso de dispositivos de movilidad.

Caracteristicas principales:

Evalua lo que el nifio puede hacer por si mismo, centrandose en la sedestacién (control del

tronco), las transferencias y la movilidad.

Tiene 5 niveles de clasificacion, donde el nivel | es el que representa un mayor grado de

independencia y el nivel V un mayor grado de limitacién.

Se centra en funciones que el nifio realiza habitualmente en su entorno del dia a dia.



e Se valora en distintos rangos de edad, para adaptarse a las diferentes habilidades motoras
adquiridas en el desarrollo.

e Facilita el prondstico y las necesidades de apoyo, ayudando a planificar las intervenciones y
a anticipar la necesidad de dispositivos de ayuda.

Niveles de GMFCS:

e |: Camina sin limitaciones.
e |I: Camina con limitaciones.
e |ll: Camina con dispositivos de ayuda manual auxiliar.

e |V: Automovilidad con limitaciones, es posible que utilice dispositivos de movilidad con
motor.

e V:Seletransporta en silla de ruedas manual o utiliza un dispositivo de movilidad motorizado
con apoyo para la cabeza.

ANEXO Ill: ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA (21)

La escala de Ashworth modificada es una escala utilizada para cuantificar el grado de

espasticidad en personas con trastornos neuroldgicos como la paralisis cerebral, el dafo
medular o accidentes cerebrovasculares. Esta escala se utiliza para valorar la resistencia que
ofrecen los musculos a la movilizacidn pasiva de una articulacién.
El evaluador mueve pasivamente la articulacién del paciente y valora la resistencia presente
durante el movimiento. Se utiliza en diferentes grupos musculares, tanto en miembros
superiores como inferiores y permite hacer un seguimiento de la espasticidad a lo largo del
tiempo.

Niveles de la Escala de Ashworth Modificada

La Escala de Ashworth Modificada clasifica la espasticidad en seis niveles, del 0 al 4, incluyendo
el grado 1+ para aumentar la sensibilidad a la hora de medir.

e 0: Tono muscular normal, sin aumento del tono ni resistencia al movimiento.

e 1: Aumento leve del tono muscular, resistencia minima al final del rango de movimiento.

e 1+:Lligero aumento del tono, resistencia minima a lo largo de menos de la mitad del arco de
movimiento.

e 2: Aumento mds marcado del tono muscular, resistencia durante la mayor parte del
movimiento, pero aun se puede movilizar facilmente la articulacion.

3: Aumento considerable del tono muscular, el movimiento pasivo esta dificultado.

4: La articulacidn se encuentra rigida y no hay posibilidad de movimiento pasivo.

Esta escala permite cuantificar la gravedad de la espasticidad y monitorizar su evolucién, ademas
de ayudar a los profesionales a planificar y ajustar tratamientos de rehabilitacion.
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ANEXO IV: ESCALA PEDI (22)

La escala PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) es una escala disefiada para
evaluar las habilidades funcionales y el nivel de independencia de nifios, especialmente aquellos
con alguna discapacidad o alteracion en su desarrollo. El objetivo principal de esta escala es
medir el autocuidado, la movilidad y la funcién social del nifio. Estd pensado para nifos de 6
meses a 7 afos, aunque puede aplicarse a niflos mas mayores que tengan habilidades
funcionales por debajo de lo esperado para su edad.

La escala PEDI es muy util para:

e |dentificar déficits funcionales o retrasos en el desarrollo

e Medir el impacto de condiciones como la pardlisis cerebral, en especial en cuanto a la
movilidad y la espasticidad

e Controlar el progreso durante programas de rehabilitacidon y evaluar los resultados tras
terminar un programa terapéutico

Se realiza a través de una entrevista a los padres o cuidadores principales del nifio, que
responderan a preguntas sobre las capacidades de éste. Estas preguntas nos ayudan a saber:

e Que actividades realiza el nifio por si mismo
e Cuanto apoyo necesita para llevarlas a cabo
e Que adaptaciones requiere para que realice la funcién.

La escala contiene 237 items que se dividen en:

e Habilidades funcionales (197 items)
e Asistencia del cuidador (20 items)
e Modificaciones necesarias (20 items)

Estos items se evaltian de la siguiente manera:

e No se puede realizar: 0

e Serealiza con asistencia: 1

e Tiene dificultad al realizarlo de forma independiente: 2

e No tiene dificultad al realizarlo de forma independiente: 3

Las puntuaciones que se obtienen en esta escala permiten cuantificar el grado de independencia
y las dreas en las que el nifio presenta mas dificultades, facilitando la planificacion de
intervenciones personalizadas.

ANEXO V: ESCALA GMFM-88 (23)

La GMFM-88 (Gross Motor Function Measure-88) es una escala disefiada para medir la
funcién motora gruesa en nifios, especialmente en aquellos con paralisis cerebral, aunque
también se ha validado para otras condiciones como el sindrome de Down. Se utiliza en nifios
de 5 meses a 16 aios. Esta escala es muy util para evaluar el nivel de funcidn motora del nifio
ademads de monitorear el progreso dentro de un proceso terapéutico y es de gran ayuda al
realizar la planificacién terapéutica. Contiene 88 items divididos en 5 grupos:

e Acostado y rodando (17 items)
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e Sentado (20 items)

e Gateando vy arrodillado (14 items)

e De pie (13 items)

e Caminando, corriendo o saltando (24 items)

Cada item de los anteriores grupos se puntua de la siguiente manera:

e Noinicia la actividad: 0

e Inicia la actividad (realiza menos del 10%): 1

e Realiza la actividad parcialmente (realiza entre el 10% y el 99%): 2
e Completa la actividad correctamente (100%): 3

ANEXO VI: ESCALA AHA (24)

La escala AHA (Assisting Hand Assessment) es una escala disefiada para valorar el uso
efectivo de la mano afectada en nifios con discapacidad unilateral, como la pardlisis cerebral
hemipléjica o la paralisis braquial obstétrica. Esta dirigida a nifios de entre 18 meses y 12 afios
gue presentan problemas en un solo hemicuerpo. Se centra en valorar como utiliza el nifio la
mano afectada respecto a la mano sana durante la realizacion de tareas bimanuales. La
evaluacidn se realiza en un entorno de juego, donde al nifio se le ofrecen juguetes y se observa
como interactua con ellos utilizando ambas manos. Esta escala permite cuantificar el grado de
uso espontdneo de la mano afectada, es util para valorar la efectividad de terapias de
rehabilitacion en la extremidad superior, facilita la planificacién de intervenciones y el
seguimiento del progreso funcional en nifios con discapacidad unilateral.

Esta escala incluye como aspectos el uso general, uso del brazo, prensién y liberacién, ajustes
de motricidad fina, coordinacién y ritmo. Estos aspectos son evaluados de la siguiente manera:

e 1:Nolo hace

e 2:Esineficazala hora de hacerlo

e 3:Esalgo eficaz a la hora de hacerlo
e 4. Es efectivo a la hora de hacerlo

Las puntuaciones de todos los aspectos se suman y se convierten en un porcentaje que refleja
el uso funcional de la mano afectada.

ANEXO VII: ESCALA COPM (25)

La COPM (Canadian Occupational Performance Measure) es una escala utilizada
principalmente para identificar, priorizar y valorar las areas problematicas en el desempefio
ocupacional de una persona, segun su propia percepcion. Esta escala permite que la persona
identifique las actividades de su vida diaria que le resultan mas problemdticas o importantes, y
que valore tanto su desempefio como su satisfaccion con ellas. Esta escala puede aplicarse a
personas de cualquier edad y problema, siempre que puedan reflexionar y comunicar sus
experiencias con las actividades cotidianas. Es una escala muy util para detectar las necesidades
reales y prioridades de la persona, ademas de guiar la planificacion terapéutica y medir de forma
objetiva el impacto de la terapia desde la perspectiva de la propia persona.

Las areas a evaluar son:

e Autocuidado (que incluye cuidado personal, movilidad funcional y gestion comunitaria)
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e Productividad (que incluye trabajo, gestidén del hogar, escuela o juego)
e Qcio (que incluye recreacidn tranquila, recreacion activa y socializacién)

La persona identificard las areas ocupacionales problematicas y dara una puntuacién del 1 al 10
de la importancia de esa area en su vida y del nivel de desempefio y satisfaccidon con el que
realiza dichas areas. De esta forma se seleccionan las areas prioritarias a mejorar para la
intervencidn terapéutica y se establecen metas terapéuticas. Se realizan dos valoraciones, una
al principio del tratamiento y otra después de un periodo de tiempo para valorar cambios
producidos por este.
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