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I. TITULO 

 

Guía de procedimiento médico de aplicación de Toxina Botulínica en pacientes con 

diagnóstico de Parálisis Cerebral. 

 

II. Finalidad 

 

Establecer los lineamientos y actividades correspondientes a la aplicación de Toxina 

Botulínica en pacientes con diagnóstico de Parálisis Cerebral por parte del médico 

fisiatra de Medicina Física y Rehabilitación de la Sub Unidad de Atención Integral 

Especializada Pediátrica y  Sub Especialidades del Instituto Nacional de Salud del Niño - 

San Borja. 

 

III. Objetivos 

 

a. Objetivo General 

 

Mejorar la calidad de vida del paciente con parálisis cerebral a través de la reducción 

focalizada de la espasticidad facilitando la reeducación motora y/o el manejo 

postural del paciente, logrando una mayor independencia funcional, evitar o 

disminuir las complicaciones musculo esqueléticas y la reducción de la carga del 

cuidador. 

 

b. Objetivos específicos 

 

 Permitir un mejor patrón de marcha funcional con menor gasto de energía 

 Permitir una mejor calidad de ejecución de las actividades de vida diaria al 

integrar el miembro superior afecto en la realización de ellas. 

GUÍA DE PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACIÓN DE  

TOXINA BOTULÍNICA EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

PARÁLISIS CEREBRAL 
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 Reducir la carga del cuidado del paciente, como traslados, aseo e higiene 

personal, alimentación, cuidados generales de la piel, etc. 

 Facilitar el uso de férulas, ortesis y otras adaptaciones en los pacientes. 

 Disminuir el dolor generado por los acortamientos que se van presentando 

durante el tiempo. 

 

IV. Ámbito de aplicación 

 

Es válido para todos los niños con espasticidad que están hospitalizados o acuden a la 

consulta de Medicina Física y Rehabilitación y son evaluados por el Medico Fisiatra del 

Instituto Nacional de Salud del Niño - San Borja. 

 

V. Nombre del Proceso o Procedimiento a Estandarizar y Código CPMS 

 

Procedimiento CPMS 

Aplicación de Toxina Botulínica en pacientes con Parálisis Cerebral 97787 

 

VI. Consideraciones Generales 

 

a. Definiciones Operativas 

 

1. Definición del Procedimiento 

 

La espasticidad en la infancia está producida en la mayor parte de las ocasiones 

por la parálisis cerebral infantil (PCI), que se define como una encefalopatía 

secuelar con afectación predominantemente motriz, que consiste en una 

variada combinación de espasticidad, ataxia, distonía y otras discinesias. La 

espasticidad a su vez es la máxima responsable de la discapacidad para el 

movimiento del niño con PCI, que será permanente pero no estable, ya que las 

repercusiones varían con el crecimiento corporal.1 

La toxina botulínica tipo A (BoNT-A) es una herramienta terapéutica 

ampliamente aceptada para la espasticidad y distonía, con buen nivel de 

evidencia respecto a efectividad y seguridad en su uso. En el último tiempo se 
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ha ampliado notablemente el espectro de indicaciones a diversas patologías con 

resultados bastante prometedores. El bloqueo local y selectivo producido por la 

toxina botulínica tipo A, permite una acción focalizada y graduada, de acuerdo 

con las necesidades y objetivos terapéuticos de cada paciente.2 

En el ámbito de la Medicina Física y Rehabilitación (MFR), su uso más frecuente 

en pediatría, desde hace más de una década, es en el tratamiento de la 

Espasticidad y la Distonía en Parálisis Cerebral (PC), pero en los últimos años se 

ha ido ampliando su espectro de uso a muchas otras patologías, con buenos 

resultados.3 

 

2. Aspectos Epidemiológicos importantes 

 

Registros de parálisis cerebral sugieren que su prevalencia es 2–3 por 1000 

nacidos vivos.4 La prevalencia es significativamente mayor en niños nacidos 

prematuramente: 40–100 por 1000 nacidos vivos para aquellos nacidos por 

debajo de las 28 semanas de gestación 4 En muchos estudios de vigilancia, bajo 

peso al nacer a menudo se cita en lugar de edad gestacional ya que es más 

precisa la medida; sin embargo, bajo peso al nacer a menudo implica parto 

prematuro.  

La prevalencia de la parálisis cerebral en niños nacidos a término es bastante 

estática pero su prevalencia en aquellos con bajo peso al nacer ha caído y más 

recientemente estancado.5 debido al aumento supervivencia de más 

prematuros y severamente niños afectados, la prevalencia general de parálisis 

cerebral no ha cambiado significativamente con el tiempo.6 se reconocen 

embarazos múltiples factor de riesgo, pero los datos a menudo se confunden 

por la edad gestacional y peso al nacer.7 

 

3. Consentimiento Informado 

 

Ver Anexo N° 01 
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b. Conceptos Básicos 

 

 Espasticidad: La espasticidad se define como un incremento del tono muscular 

dependiente de la velocidad, asociado a un reflejo miotático exagerado.8 

 Distonía: La distonía se define como un trastorno hipercinético del movimiento 

caracterizado por contracciones involuntarias, sostenidas o intermitentes, que 

causan retorcimiento y movimientos repetidos, posturas anormales o ambos.9 

 

c. Requerimientos Básicos 

 

 Equipos Biomédicos 

- Ecógrafo musculo esquelético para la realización de aplicación guiada en 

algunos músculos. 

 Materiales Médicos No Fungibles 

- Contenedor de acero inoxidable (Riñonera) 

- Tambores para algodón medico 

- Camilla 

- Biombo 

 

 Materiales Médicos Fungibles 

- Jeringas: 1cc, 3cc, 5cc. 

- Agujas hipodérmicas: No 22, 21, 25, 27 x 1 o 1 ½. 

- Solución salina 0.9% sin preservantes. 

- Alcohol al 96% para desinfectar la piel. 

- Torundas de algodón 

- Guantes Quirúrgicos 

- Destapador, cinta métrica, rotulador 

- Programa de tratamiento elaborado. 

 

En caso de colocarse yeso: 

- Vendas de yeso de 2” x5yardas, 4” x5 yardas, 6” x5 yardas 

- Vendas de algodón de 4” x5 yardas, 6” x5 yardas 
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 Medicamentos 

- Viales de: Toxina Botulínica de 500U y de 100U 

 

VII. Consideraciones Específicas 

 

a. Descripción detallada del Proceso o Procedimiento 

 

 Pre - Aplicación 

Selección del Paciente: 

La correcta evaluación del paciente antes del tratamiento con BoNT-A requiere del 

uso de escalas validadas y confiables (Ver Anexo N° 02)10, 11, 12, 13, 14 que permitan 

mejorar la selección del paciente y de los músculos a intervenir, así como la 

evaluación objetiva de los resultados de este tipo de tratamiento. En todo este 

proceso se realizará el registro visual a través de una filmación del paciente. 

Estas evaluaciones se realizarán antes de la aplicación de la toxina, a las dos semanas, 

a las 8 semanas y a las 16 semanas de la inyección. (Ver Anexo N° 03) mediante una 

información que será registro en el sistema excel. 

1. Medición de la amplitud del movimiento articular 

Goniometría, se debe realizar de acuerdo con los parámetros de la Academia 

Americana de Ortopedia, abarcando todas las regiones anatómicas que serán 

tratadas. Esta documentación es importante para registrar las amplitudes 

articulares y los cambios obtenidos a través del tratamiento de la espasticidad. 

2. Maniobras exploratorias especificas por articulaciones 

 Test de Thomas: Evalúa la espasticidad a nivel de Iliopsoas. SE realiza con el 

niño en decúbito supino, fijando la columna lumbar para evitar la lordosis y 

flexionando ambas caderas y rodillas para tocar región torácica. Una vez en 

esta posición se extiende el miembro que se desea explorar valorando si existe 

flexo a nivel de las caderas. 

 Test de Duncan Ely: Evalúa la espasticidad a nivel del recto femoral. Se realiza 

con el niño en decúbito prono, flexionando la rodilla a la vez que mantenemos 

la cadera ipsilateral extendida en posición neutra. Si existe espasticidad la 

cadera se eleva. 

 Test de Phelps: Se realiza con el paciente en decúbito supino, fijando la pelvis 

y abduciendo la cadera con la rodilla flexionada y luego extendida. SI se separa 
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menos con la rodilla extendida, el recto interno o gracilis es el responsable de 

la limitación de la abducción. 

 Test del Angulo poplíteo: Evalúa la afección de los isquiotibiales. Se realiza 

con el niño en decúbito supino, estabilizándose la cadera a 90º, y una vez 

conseguido, se va extendiendo la rodilla progresivamente hasta la extensión 

completa. Se valora los grados de flexo de rodilla que faltan para la extensión 

completa, que normalmente no superan los 30º. 

 Test de Silverskiold: Evalúa que grupo muscular es responsable dentro del 

tríceps sural del equinismo. Se realiza con el niño en decúbito supino, midiendo 

primero la dorsiflexión del tobillo con la rodilla en flexión de 90º y 

posteriormente con la rodilla en extensión. Si el ángulo obtenido es mayor con 

la rodilla en flexión, el equino depende del gastrocnemio. Siempre que se 

valore un tobillo en equino es importante controlar la articulación 

subastragalina que tiene tendencia al valgo puede sobrevalorarse la capacidad 

de dorsiflexión si esta afectación no es tenida en cuenta. 

3. Cuantificación del Tono Muscular 

 ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA 

Es el método más común utilizado para la valoración del tono muscular. Esta 

escala tiene como puntos a favor que es fácil de utilizar, sirve para todas las 

articulaciones, está ampliamente difundida y posee una elevada fiabilidad 

intraobservador, como punto en contra esta el que sea poco discriminativa y 

sensible. 

Se considera una respuesta positiva al tratamiento la disminución del tono 

muscular en un punto. 

 ESCALA DE TARDIEU MODIFICADA 

Algunos estudios han demostrado que esta escala es más sensible que otras, 

incluida la escala de Aschworth, para la valoración de la espasticidad. En esta 

prueba el examinador mueve los músculos a velocidades rápidas y lentas para 

ver s la resistencia cambia en relación con la velocidad del movimiento. 

 Consideraciones a tener en cuenta durante la valoración. 

 

La medición del ángulo de estiramiento del musculo parte de la posición de 

mínimo estiramiento del musculo (ángulo cero), excepto para la cadera, que 

parte de la posición anatómica de reposo. 
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 Extremidad Superior: 

- Hombro: músculos flexores (se afecta un movimiento pasivo rápido de 

extensión de hombro); músculos extensores (se efectúa un movimiento 

pasivo rápido de flexión de hombro); músculos aductores (se efectúa un 

movimiento pasivo rápido de abducción de hombro); músculos rotadores 

externos e internos (con el codo flexionado a 90º se efectúa un movimiento 

pasivo rápido de rotación interna o externa). 

- Codo: músculos extensores (se efectúa un movimiento pasivo rápido de 

flexión de codo); músculos flexores (se efectúa un movimiento pasivo 

rápido de extensión de codo). 

- Muñeca: músculos flexores de muñeca (se efectúa un movimiento pasivo 

rápido de extensión de muñeca). 

 Extremidad Inferior 

- Cadera: músculos extensores (con la rodilla extendida se efectúa un 

movimiento pasivo rápido de flexión de cadera); músculos aductores (con la 

cadera y la rodilla flexionadas se efectúa un movimiento pasivo rápido de 

abducción); músculos rotadores externos e internos (con la rodilla 

flexionada a 90º se efectúa un movimiento pasivo rápido de rotación 

interna o externa). 

- Rodilla: músculos extensores (con la cadera flexionada a 90º se deja caer la 

pierna por gravedad en flexión de la rodilla); músculos flexores (con la 

cadera flexionada se afecta un movimiento pasivo rápido de extensión de la 

rodilla). 

- Tobillo: músculos plantiflexores (con la rodilla flexionada a 90ª o extendida 

se efectúa un movimiento pasivo rápido de extensión del tobillo. 

4. Escala Modificada de Mejoría Global de O`Brien 

Consiste en una evaluación subjetiva de la mejoría, valorada por los padres, 

fisioterapeutas y médico. Se considera una respuesta positiva al tratamiento una 

puntuación igual o superior a uno. 

 

 

5. Sistema de Clasificación de la función motora gruesa extendida y revisada 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

El Sistema de Clasificación de la Función Motriz (GMFCS) para la parálisis cerebral 

se basa en el movimiento que se inicia voluntariamente, con énfasis en la 
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sedestación, las transferencias y la movilidad. Nuestro criterio primordial al 

definir cinco niveles en nuestro sistema de clasificación ha sido que las diferencias 

entre niveles deberían ser significativas en la vida cotidiana. Las diferencias se 

basan en limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar dispositivos de apoyo 

manual para la movilidad (tales como andadores, bastones, muletas) o sillas de 

ruedas y, en menor medida, en la cualidad del movimiento. Las diferencias entre 

los niveles I y II no son tan pronunciadas como las diferencias entre otros niveles, 

particularmente para los menores de dos años. 

La expansión de la GMCS (2007) incluye una banda de edad para jóvenes de 12 a 

18 años y enfatiza los conceptos inherentes a la Clasificación CIF de la OMS. 

Animamos a los usuarios a estar atentos al efecto que pueden tener los factores 

ambientales y personales que se observan o de los que podemos obtener 

información acreditada. El objetivo de la GMFCS es determinar cuál es el nivel que 

representa mejor las capacidades y limitaciones del niño o del joven en relación 

con las funciones motrices globales. El énfasis es en el desempeño en casa, en el 

colegio o en los lugares comunitarios (lo que hacen en realidad) más que su mejor 

rendimiento en un momento dedo (la capacidad de la CIF). Por lo tanto, es 

importante clasificar el desempeño actual y no los juicios sobre la calidad del 

movimiento o los pronósticos de mejoría. 

Se reconoce que la expresión de la función motriz varía con la edad, especialmente 

durante la primera infancia. Para cada nivel se ofrecen descripciones distintas 

para cada tramo de edad. En los niños que tienen menos de 2 años hay que tener 

en cuenta la edad corregida si son prematuros. Las descripciones para el tramo de 

6 a 12 años y de 12 a 18 años reflejan el posible impacto de los factores 

ambientales (p. ej., las distancias en el colegio y en la comunidad) y de los factores 

personales (p. ej., en función de las demandas en el gasto de energía o de la 

diversidad de preferencias personales) en los métodos de desplazamiento que se 

usan. Se ha hecho un esfuerzo para subrayar las capacidades frente a las 

limitaciones. Así, como principio general, la función motriz global de los niños y 

los jóvenes que son capaces de realizar las funciones descritas para un nivel 

concreto conducirá probablemente a su clasificación en ese nivel o en el 

inmediato superior; por el contrario, la función motora global de los niños que no 

pueden realizar las funciones de un nivel determinado será clasificada por debajo 

de ese nivel. 
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6. Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual (MACS) 

Fue desarrollado para clasificar como los niños con Paralisis Cerebral (PC) 

utilizan sus manos para manipular objetos en las actividades de la vida diaria. La 

clasificación está diseñada para reflejar el típico rendimiento manual del niño, no 

la capacidad máxima. Se clasifica el uso colaborativo de las dos manos juntas. El 

MACS tiene buena validez y fiabilidad, el coeficiente de correlación interevaluador 

entre los terapeutas es de 0.97 (intervalo de confianza del 95% 0,96 a 0.98) y 

entre los padres y el terapeuta es de 0,96 (0.89 a 0.98), lo que indica una excelente 

concordancia. (Eliasson et al., 2006) 

El MACS describe cinco niveles. Los niveles se basan en la capacidad del niño para 

autoiniciar, la habilidad para manipular objetos y su necesidad de asistencia o de 

adaptación para realizar actividades manuales en la vida cotidiana. 

7. Physician Rating Scale (PRS) modificada por Koman 

Permite valorar la marcha de los niños con parálisis cerebral infantil, esta escala 

evalúa 6 componentes funcionales del ciclo de marcha mientras los pacientes 

caminan descalzos una distancia de al menos 15 pies (4.5 metros). Para optimizar 

las condiciones de la evaluación visual se empleará grabaciones de video. 

Determinación de los Músculos a Infiltrar: 

Para lo cual es necesario conocer la anatomía funcional que determina los patrones 

clínicos más comunes: 

1. Patrones funcionales del miembro superior 

- Hombro en aducción y/o rotación interna. Los músculos más 

frecuentemente implicados son el subescapular y pectoral mayor. Otros 

músculos que se afectan con menos frecuencia son: redondo mayor, 

romboides, dorsal ancho y deltoides. 

 

- Codo en flexión. Por afectación el bíceps braquial. Otros músculos que se 

pueden afectar son el braquial y el braquioradial. 

- Antebrazo en pronación. Por afectación del pronador redondo y el pronador 

cuadrado. Si el antebrazo esta en flexión, el pronador redondo es el más 

implicado. 

- Muñeca en flexión. Es uno de los componentes del patrón habitual en triple 

flexión. Los músculos más implicados son el flexor del carpo, radial, y cubital y 

a veces el palmar menor. 
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- Mano en garra. Lo más frecuente es que se produzca por la espasticidad de los 

flexores superficial y profundo de los dedos y a veces de los interóseos y 

lumbricales. 

- Pulgar incluido. Acompaña casi siempre a la mano en garra. El aductor del 

pulgar y el flexor corto del pulgar son los más afectados. A veces también 

acompañan el primer interóseo dorsal y el flexor largo del pulgar. 

2. Patrones funcionales del miembro inferior 

- Flexión de cadera. Por afectación fundamentalmente del psoas iliaco y en 

ocasiones del recto femoral. Otros músculos que desempeñan un papel 

secundario son: pectineus, sartorio, tensor fascia lata, aductor largo y aductor 

corto. 

- Aducción de cadera. Por afectación de los aductores de cadera (aductor largo 

aductor corto y aductor magnus) y gracilis. En ocasiones puede haber 

participación de las iliopsoas y pectineus. 

- Flexión de rodilla. Por afectación de los isquiotibiales, el músculo más 

implicado es el semitendinoso, seguido por el semimembranoso y, más 

raramente, el bíceps femoral. El gastrocnemius solo contribuye discretamente 

a la flexión de la rodilla. 

- Extensión de rodilla. Por afectación predominantemente del cuádriceps 

femoral. 

- Pie equino-varo. Por la afectación del tríceps sural (gastrocnemius y soleus). 

La hiperactividad del tibial posterior En ocasiones, puede existir una 

co¬contracción dinámica asociada del tibial anterior y el extensor hallucis 

longus. 

 

- Pie equino-valgo. Es la deformidad más frecuente en los niños con PCI diplejía 

espástica. Lo produce la Contracción de los gemelos y a veces de los peroneos. 

- Dedos en garra. Por afectación fundamentalmente del flexores de los dedos 

(flexor largo de los dedos y flexor largo de dedo gordo). 

- Pie estriatal. contracción espástica y distónica del extensor largo del dedo 

gordo. 

 

Determinación de la dosis de Toxina Botulínica a emplear: 
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La determinación de administración de la dosis debe ser establecida en cada paciente 

individualmente, dado el alto grado de variabilidad intra e Inter paciente. 

 

Las dosis planteadas para cada musculo se extraen de los estudios y consensos que 

se han realizado a nivel internacional. No es aconsejable iniciar el tratamiento con las 

dosis máximas aludidas para cada musculo. Hay que hacerlo con dosis inferiores e ir 

aumentándolas en infiltraciones sucesivas en caso de conseguir mejoras subóptimas 

y no haber notado efectos adversos. Cabe mencionar que para Onabotulinumtoxin A, 

la dosis máxima por sesión es 16Kg U/Kg sin superar 40U totales, la dosis máxima 

por musculo: 6U/Kg. La máxima dosis por punto de inyección 50U y para 

Abobotulimun A la dosis máxima recomendadas son de 30U/Kg en niños o 1000 UI 

máximo en niños. 15,16 

 

Se usará un formato  para cada paciente donde estará los músculos que se infiltraran 

de acuerdo con el peso y teniendo en cuenta la dosis máxima. (Ver anexo 3) 

 

La colocación de toxina se realizará cada 4 a 6 meses de acuerdo a la evaluación y 

criterio médico, no antes de los 3 meses para minimizar el riesgo de producción de 

anticuerpos. Se Obtendrá el consentimiento informado del paciente y/o responsable. 

 

 Aplicación 

 

Se debe realizar en un ambiente destinado exclusivamente a procedimientos o en 

sala de operaciones en algunos pacientes, esto dependerá de la cantidad de músculos 

a infiltrar, de la edad y colaboración del paciente que será según criterio del médico 

fisiatra. 

 

 Se debe verificar y preparar los materiales e insumos a usar. Si se emplea toxina 

Onabotulinum A de 100U se diluirá en 2ml o 1ml de solución salina al 0.9%, en 

caso de emplear toxina Abobotulinum A de 500U o 300U se diluirá en 2ml, 2.5 

ml o 3ml de solución salina al 0.9%. 

 Preparación física del paciente. Colocando al paciente en posición adecuada y 

descubrir zona a tratar. 
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 Reevaluación física del paciente para corroborar los hallazgos clínicos motivo de 

procedimiento. 

 Se procederá al lavado de manos y la colocación de guantes quirúrgicos. 

 Asepsia y antisepsia de la zona a tratar. 

 Ejecución del procedimiento. En esta etapa es importante el uso de técnicas de 

localización del musculo a infiltrar, ya que es recomendable que la inyección se 

realice lo más cerca posible de la placa motora. Las técnicas más comunes son: 

Palpación o localización anatómica y/o ecográfica guiada. 

 

 Post - Aplicación 

 

 Se procederá a la aplicación de moldes de yeso a la semana de aplicación de 

toxina botulínica, esto de cuerdo a criterio médico. 

 Inicio de programa de rehabilitación intensiva e integral (El primer ciclo es de 

20 semanas) 

 Tratamiento farmacológico oral de ser necesario. 

 Ferulización postural y dinámica de acuerdo con criterio médico. 

 

 Control 

 

El control del paciente debería realizarse de una forma sistemática, se recomienda a 

las 2 semanas a las 8 semanas y a las 16 semanas de la aplicación de la TBA y serán 

registrados en los formatos de aplicación de toxina botulínica. 

 

b. Indicaciones 

 

1. Indicaciones Absolutas 

 

 Que el trastorno del movimiento dependa primariamente de la espasticidad o de 

la distonía de un grupo muscular y no de la debilidad de los antagonistas, en cuyo 

caso la TBA no tendría objeto y podría ser incluso, contraproducente. 

 Que la espasticidad/distonía interfiera en la función del miembro o del cuerpo. 
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 Que se asegure el estiramiento muscular al menos varias horas diarias mediante 

fisioterapia, actividad física habitual (por ejemplo, marcha) u ortesis, con el fin de 

conseguir el máximo crecimiento muscular. 

 Presencia de contractura dinámica (reductible), no fija.17,18 

 

2. Indicaciones Relativas 

 

 Aquellas situaciones clínicas en el que la realización del procedimiento está 

condicionada a la valoración del paciente de manera individual y a los factores y 

riesgos que implican su ejecución. 

 

c. Riesgos o complicaciones frecuentes 

 

Los estudios han demostrado la seguridad en el uso de la Toxina Botulínica tipo A. La 

mayoría de las reacciones adversas descritas son leves, transitorias, de baja frecuencia y 

controlables mediante una adecuada prescripción y técnica de administración. Se ha 

descrito: dolor en la zona de aplicación, hematoma con equimosis, debilidad muscular 

transitoria, malestar general y mialgias, sequedad bucal.19 

 

Los efectos secundarios son raros cuando se siguen correctamente los protocolos de 

dosificación y técnica. Los eventos adversos pueden ubicarse en el sitio de inyección o 

pueden estar lejos del sitio de inyección. El dolor en el sitio de la inyección es poco 

probable que sea un problema clínico y generalmente es moderado.20 

 

Es un fármaco seguro incluso en menores de dos años. La mayoría de las reacciones 

adversa descritas son leves, transitorias, de baja frecuencia y controlables mediante una 

adecuada prescripción y técnica de administración.21 

 

d. Riesgos o complicaciones poco frecuentes 

 

 Aparición de anticuerpos antitoxina que hacen disminuir la eficacia del 

tratamiento con infiltraciones repetidas. 

 Rara vez se produce un cuadro de sensación pseudogripal. 
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 Imprevisiblemente pueden aparecer reacciones de hipersensibilidad graves 

(reacción alérgica grave) 

 Debilidad Muscular exagerada, disfagia o neumonía por aspiración. 

 

e. Contraindicaciones 

 

El uso de la toxina botulínica, independiente de la marca, está contraindicado en 

pacientes con infección en los sitios de aplicación, con hipersensibilidad conocida a la 

toxina botulínica o alguno de los componentes de la formulación. Una contraindicación 

absoluta es hipersensibilidad conocida a las proteínas de la leche.22 

 

En su utilización hay que tener precauciones en pacientes con: 

 Enfermedades neuromusculares preexistentes como miastenia Gravis o síndrome de 

Eaton Lambert. 

 Enfermedades de la motoneurona.  

 Lactancia y embarazo.  

 uso de aminoglucósidos.  

 Coagulopatía asociada 

 

VIII. Recomendaciones 

 

 El medico fisiatra informara a los padres o apoderados del niño de los beneficios y 

riesgos    al efectuar el procedimiento en el paciente. 

 No masajear las zonas de aplicación del medicamento durante las 24 horas 

 Respetar los intervalos de tiempo entre las sesiones. 

 No administración conjunta de Toxina Botulínica con Aminoglucosidos y las 

quinolonas. 

 Si el paciente presenta dificultad para tragar o hablar, problemas respiratorios debe 

recibir atención médica inmediata, teniendo en cuenta que estos efectos pueden 

ocurrir desde el 1er día hasta semanas después del tratamiento. 
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IX. Autores, fecha y lugar 

 

1. Nombre del Ejecutor responsable:  

Jefatura de la Sub Unidad de Atención Integral Especializada Pediátrica y Sub 

Especialidades. 

 

2. Fecha y Lugar del procedimiento: 

Octubre, 2020 

Instituto Nacional de Salud del Niño - San Borja. 

Sub Unidad de Atención Integral Especializada Pediátrica y Sub Especialidades. 

 

3. Fecha de elaboración y vigencia del protocolo: 

Octubre, 2020.  

Vigencia: 02 años a partir de su aprobación mediante Resolución Directoral. 

 

4. Lista de Autores y correos electrónicos:  

Dra. Danitza Marlene Valle Aguilar 

Medicina Física y Rehabilitación 

Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja. 

dvalle@insnsb.gob.pe 

 

X. Anexos 

1. Anexo N° 01: Consentimiento Informado 

2. Anexo N° 02: Escala de Ashworth Modificada 

3. Anexo N° 03: Escala de Tardieu Modificada 

4. Anexo N° 04: Escala Modificada de Mejoría Global Escala de O´brien 

5. Anexo N° 05: Sistema de clasificación de la función motora gruesa (GMFCS - E&R) 

6. Anexo N° 06: Sistema de clasificación de la habilidad manual (MACS) 

7. Anexo N° 07: Formato para la aplicación de Toxina Botulínica 

 

  



 

 

 
 

 

Fecha : Octubre 2020 
Código : GP - 001/INSN-SB/UAIE/SUAIEPSE-MEDICINA 

FISICA Y REHABILITACION –V.01 
Página  19 de 37 

Anexo N° 01: Consentimiento Informado 
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Anexo N° 02: Escala de Ashworth Modificada 

 

Anexo N° 03: Escala de Tardieu Modificada 

El paciente debe permanecer en una posición a lo largo de la examinación. 

La cabeza deberá estar en la línea media o en una posición constante cada vez que se realice 

la examinación. 

 

 

 

 

 

 

X: ANGULO (UMBRAL DE ESPASTICIDAD) La diferencia entre Xv1 y Xv3 es el Angulo de 

espasticidad (X), que refleja la dependencia de velocidad del reflejo de extensión. Entre más 

grande sea el ángulo de espasticidad mayor será la espasticidad del musculo. La velocidad de 

la extensión se indica para cada musculo y se mantiene igual de una examinación a otra, 

como sigue: 

V1= tan lenta como sea posible    V3= tan rápida como sea posible 
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Anexo N° 04: Escala Modificada de Mejoría Global Escala de O´brien 

 

-2 Empeoramiento marcado del tono y de la función. 

-1 Empeoramiento leve. 

0 Sin cambios. 

1 Mejoría leve. 

2 Mejoría moderada sin cambios en la función. 

3 
Mejoría moderada del tono con mejoría también de la 

función. 

4 Mejoría marcada del tono y de la función. 

 

 

Anexo N° 05: Sistema de clasificación de la función motora gruesa (GMFCS - E&R)  
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Anexo N° 06: Sistema de clasificación de la habilidad manual (MACS) 
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Anexo N° 07: Formato para la aplicación de Toxina Botulínica 

NOMBRE Y 

APELLIDOS:___________________________________________________________________________________ 

EDAD:  __________________ H. Clínica:_________________________________ 

FECHA:______________________________ 

DIAGNOSTICO:__________________________________________________________________________________________

___ 

TRATAMIENTOS PREVIOS O 

SIMULTANEOS:___________________________________________________________ 

PADRE O APODERADO DEL 

PACIENTE:__________________________________________________________________ 

 

 

1.- EVALUACION DE RANGOS DE MOVILIDAD Y CUANTIFICACION DE TONO EN 

MIEMBROS INFERIORES 

M: MOVILIDAD ARTICULAR A: ESCALA DE ASHWORTH T: ESCALA DE TARDIEU (REGISTRAR 

“Y” CALIFICACION DE ESPASTICIDAD) 

 

 

EVALUACION DE CADERA 

 

EVALUACION 

DE CADERA 

INICIAL 2 SEMANAS 

M A T M A T 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

ADUCCION             

ABDUCCION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 
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EVALUACION 

DE CADERA 

8 SEMANAS 16 SEMANAS 

M A T M A T 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

ADUCCION             

ABDUCCION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

 

  INICIAL   CONTROL  

TEST 

THOMAS 

DUNCAN 

ELY 

PHELP TEST 

THOMAS 

DUNCAN 

ELY 
PHELP 

F E 

DERECHO        

IZQUIERDO        

 

 

EVALUACION DE RODILLA 

EVALUACION 

DE RODILLA 

INICIAL 2 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

EVALUACION 

DE RODILLA 

8 SEMANAS 16 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 
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 INICIAL CONTROL 

ANGULO POPLITEO ANGULO POPLITEO 

DERECHO   

IZQUIERDO   

 

EVALUACION DE TOBILLO 

EVALUACION 

DE TOBILLO 

INICIAL 2 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

DORSIFLEXION             

PLANTIFLEXION             

INVERSION             

EVERSION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

EVALUACION 

DE TOBILLO 

8 SEMANAS 16 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

DORSIFLEXION             

PLANTIFLEXION             

INVERSION             

EVERSION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

 

 INICIAL CONTROL 

TEST SILFVERSKIOLD TEST SILFVERSKIOLD 

FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION 

DERECHO     

IZQUIERDO     
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2.- EVALUACION DE RANGOS DE MOVILIDAD Y CUANTIFICACION DE TONO 

MUSCULAR  EN MIEMBROS SUPERIORES 

 

EVALUACION 

DE HOMBRO 

INICIAL 2 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

ADUCCION             

ABDUCCION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

 

EVALUACION 

DE HOMBRO 

8 SEMANAS 16 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

ADUCCION             

ABDUCCION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

EVALUACION 

DE CODO 

INICIAL 2 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

PRONACION             

SUPINACION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 
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EVALUACION 

DE CODO 

8 SEMANAS 16 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

PRONACION             

SUPINACION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

EVALUACION 

DE MUÑECA 

INICIAL 2 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

EVALUACION 

DE MUÑECA 

8 SEMANAS 16 SEMANAS 

M A M A M A 

D I D I D I D I D I D I 

FLEXION             

EXTENSION             

OBSERVACION: REGISTRAR EN T     X (XV1-XV3) 

 

3.- ESCALA MODIFICADA DE MEJORIA GLOBAL ESCALA O’BRIAN 

 

EVALUACION A LAS 2SS A LAS 8 SS A LAS 16 SS 

MEDICO    

PADRE DE FAMILIA 

O APODERADO 
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4.- SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA ER 

 

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA ER 

EDAD 
NIVEL I-II-III-IV-V 

INICIAL A LAS 2 SS A LAS 8 SS A LAS 16 SS 

Menor 2 AÑOS     

2 - 4 años     

4 - 6 años     

6 - 12 años     

12 - 18 años     

  

5.- SISTEMA DE CLASIFICACION DE HABILIDADES MANUALES (MACS) 

 

NIVEL I-II-II-IV-V 

INICIAL A LA 2 SS A LAS 8 SS A LAS 16 SS 

    

 

6.- ESCALA MODIFICADA DE KOMAN 

 

PIE EN LA MARCHA INICIAL 2 SS 8 SS 16 SS 

PATRON DE MARCHA 

0 Punta-punta 

1 Ocasional talón-punta 

2 Talón-punta 

    

POSICION DEL RETROPIE (TOBILLO) 

0 Valgo 

1 Varo 

2 Ocasional neutral 

3 Neutral 

    

POSICION DE LA RODILLA DURANTE LA MARCHA (FASE DE APOYO) 

0 Recurvatum mayor 15° 

1 Recurvatum 6-15° 

2 Recurvatum 1 -5° 
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3 Neutral o flexionado 

GRADO DE CUCLILLAS 

0 Severo (mayor20°) 

1 Moderado (5-20°) 

2 Leve (menor 5°) 

3 Ninguno 

    

VELOCIDAD DE LA MARCHA 

0 Solo lento 

1 Lento-rápido 

Paciente que requieren el empleo de andador se calificara como 

lento 

    

 

TOTAL 

 

    

 

 

 

 

 

PROGRAMA DE APLICACIÓN DE TOXINA BOTULINICA 

NOMBRE DEL 

PACIENTE:_________________________________________________________________________________ 

EDAD:______________________ SEXO:______________________ FECHA DE 

APLICACIÓN:_______________________ 

SEGMENTOS CORPORALES A 

TRATAR:__________________________________________________________________ 

PESO DEL 

PACIENTE:______________________________________________________________________________________ 

TOXINA BOTULINICA A 

EMPLEAR:_______________________________________________________________________ 

N° de Lote:__________________________________________ Fecha de 

Vencimiento:_____________________________ 

DOSIS TOTAL PARA EMPLEAR:_____________________________________________ 

DILUCION:______________cc 
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MUSCULO DERECHO IZQUIERDO 

PLANTIFLEXORES PUNTOS UNIDADES CC PUNTOS UNIDADES CC 

GASTROCNEMIO MEDIAL       

GASTROCNEMIO LATERAL       

SOLEO       

TIBIAL POSTERIOR       

ADUCTORES       

ADUCTOR LONGUS       

ADUCTOR        

GRACILIS       

FLEXORES DE CADERA       

ILIOPSOAS       

RECTO FEMORAL       

FLEXORES DE RODILLA       

SEMIMEMBRANOSO       

SEMITENDINOSO       

BICEPS FEMORAL       

PIE       

FLEXOR LARGO DE LOS 

DEDOS 

      

FLEXOR CORTO DE LOS 

DEDOS 

      

CUADRADO PLANTAR       

FLEXOR LARGO DEL DEDO 

GORDO 

      

FLEXOR CORTO DEL DEDO 

GORDO 

      

HOMBRO       

REDONDO MAYOR       

PECTORAL MAYOR       

BRAZO       

BICEPS BRAQUIAL       

SUPINADOR LARGO       
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BRAQUIAL ANTERIOR       

ANTEBRAZO       

PRONADOR REDONDO       

PRONADOR CUADRADO       

FLEXOR RADIAL DEL CARPO       

FLEXOR CUBITAL DEL 

CARPO 

      

FLEXOR LARGO DEL 

PULGAR 

      

FLEXOR CORTO DEL 

PULGAR 

      

OPONENTE DEL PULGAR       

FLEXOR COMUN 

SUPERFICIAL DE LOS 

DEDOS 

      

FLEXOR COMUN PROFUNDO 

DE LOS DEDOS 
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