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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES:

Introduccion: La pardlisis cerebral infantil es una de las afecciones mas comunes en los
nifios, afecta entre 1,5y 3 nifilos por cada 1.000 nacimientos. Se caracteriza por una alteracion
en el desarrollo del sistema nervioso central causando importantes discapacidades. No existe un
tratamiento propiamente dicho para la pardlisis cerebral, pero se pueden considerar muchas
opciones segln los sintomas y el grado de afectacion. El uso de terapias intensivas en

fisioterapia parece contribuir a mejorar la motricidad y la vida cotidiana del nifio.

Objetivo: Analizar los efectos de las intervenciones bimanual y restrictiva en la
rehabilitacién motriz de las extremidades superiores en nifios con pardlisis cerebral comparando

los progresos alcanzados.

Material y métodos: Se realiz6 una revision bibliografica entre enero y mayo 2025,
mediante el andlisis de ensayos clinicos aleatorizados obtenidos en las bases de datos de
Pubmed, PEDro, Cochrane Library y MEDLINE complete. Se seleccionaron los articulos
publicados entre 2015 y 2025, y que ademas, cumplieran con los criterios de inclusion

previamente establecidos.

Resultados: Del total de 678 articulos seleccionados de las bases de datos, se
seleccionaron provisionalmente 7 articulos, pero finalmente se comprobdé que 5 cumplian los
criterios de busqueda. Todos los articulos comparaban la terapia intensiva restrictiva (mCIMT o
CIMT) conla terapia bimanual (HABIT o BIT) utilizando escalas especificas y estandarizadas. Se
aplicaron al andlisis de la motricidad finay gruesa, la funcionalidad, la autonomia y la calidad de

vida.

Conclusion: Estarevision bibliografica parece respaldar la opinion de que los programas
de terapia intensivarestrictivas y bimanuales representan herramientas terapéuticas eficaces en
el tratamiento de nifios con paralisis cerebral. Sin embargo, persisten ciertas limitaciones. Una
muestra mas amplia y el andlisis del nivel de discapacidad deberian estudiarse con mas detalle
para evaluar la influencia de estas terapias en relacién con caracteristicas especificas al nifio.

Palabras claves: pardlisis cerebral infantil, terapia bimanual, terapia restrictiva, reeducacion
pediatrica, mCIMT, CIMT, HABIT, BIT, miembro superior.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Childhood cerebral palsy is one of the most common conditions in children,
affecting between 1.5 and 3 children per 1,000 births. It is characterized by an alteration in the
development of the central nervous system causing major disabilities. There is no proper
treatment for cerebral palsy, but many options can be considered depending on the symptoms
and degree of involvement. The use of intensive therapy in physiotherapy generally seems to

contribute to improving motor skills and daily life.

Objective: To analyze the effects of bimanual and restrictive interventions on the motor
rehabilitation of the upper limbs in children with cerebral palsy by comparing the progress
achieved.

Material and methods: A literature review was carried out between January and May
2024, using the analysis of randomized clinical trials obtained from the databases of Pubmed,
PEDro, Cochrane Library and MEDLINE complete. Articles published between 2015 and 2025
were selected, and which, in addition, met the pre-established inclusion criteria.

Results: From a total of 678 articles selected from the databases, 7 articles were
provisionally selected, but 5 were eventually found to meet the search criteria. All articles
compared intensive restrictive therapy (mCIMT or CIMT) with bimanual therapy (HABIT or BIT)
using specific, standardised scales. They were applied to the analysis of fine and gross motor

skills, functionality, autonomy and quality of life.

Conclusion: This literature review seems to support the view that intensive restrictive
and bimanual therapy programmes represent effective therapeutic tools in the treatment of
children with cerebral palsy. However, certain limitations remain. A larger sample size and
analysis of the level of disability should be studied in more detail to assess the influence of these

therapies in relation to child-specific characteristics.

Keywords: infantile cerebral palsy, bimanual therapy, restrictive therapy, paediatric re-education,
mCIMT, CIMT, HABIT, BIT, upper limb.



1 INTRODUCCION

1.1 Generalidades sobre la pardlisis cerebral infantil

La pardlisis cerebral infantil (PCI) es una de las afecciones mas comunes en nifios. Es
la causa mas importante de discapacidad infantil, ya que afecta a su desarrollo. Se manifiesta a
través alteraciones del movimiento y de la postura, dificultando las actividades diarias. La PCI se

produce debido a lesiones, anomalias o alteraciones no progresivas en un cerebro inmaduro

(1).

El término "Pardlisis Cerebral Infantil" aparecio por primera vez hace 170 afos y, desde
entonces, su definicién ha evolucionado y ha sido revisada en mdltiples ocasiones. Esto se debe,
entre otras razones, a que su origen no es especifico, sino que abarca una variedad de sintomas

de diversa etiologia que evolucionan con la edad (1,2).

En cuanto a la incidencia, se estima que la paralisis cerebral infantil afectaentre 1,5y 3
nifios por cada 1000 nacimientos vivos (3). Esta incidencia varia segun varios factores, como la
duracion del embarazo y el peso del recién nacido. Los riesgos son particularmente elevados en
bebés prematuros nacidos antes de las 28 semanas de gestacion (3). Del mismo modo, un peso
corporal inferior a 1500 gramos constituye una amenaza para el recién nacido. Estos datos
resaltan la importancia de las condiciones perinatales en la aparicion de esta patologia (3).

Para comprender mejor su origen, en los Ultimos afios se han llevado a cabo numerosos
estudios epidemiolégicos a nivel mundial. Estos han permitido profundizar y definir mejor los
factores que influyen en su aparicion (2). Las causas de dafio cerebral en nifios con PCl se
clasifican segun una serie de factores. Los riesgos para el cerebro en desarrollo del nifio se
clasifican segln si ocurren antes, durante o después del embarazo. Se habla entonces de
periodo prenatal, perinatal y postnatal, donde se identifican diferencias respectivamente de

30,5%, 17,1% y 31,4% de afectacion segun estos episodios temporales (4).

La PCI se caracteriza por una alteracion en el desarrollo del sistema nervioso central
(SNC). Este se ve afectado en una etapa temprana de su formacién, influenciado por diversos
factores. Se han identificado factores de riesgo preconcepcionales, directamente relacionados
con el estado de salud y las condiciones de vida de la madre, asi como aquellos asociados con
el embarazo en si mismo (2).

Cuando el desarrollo del SNC se ve afectado, los circuitos neuronales responsables del
control del movimiento también lo estan. En particular, las diferentes vias del SNC, como la via
piramidal y la viaextrapiramidal, pueden verse comprometidas. Dependiendo de la via afectada,
los problemas motores pueden ser regionales o globales. Si la via piramidal esta comprometida,
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los movimientos se veran afectados por espasticidad, mientras que, si la afectacion es en la via

extrapiramidal, se desarrollara disquinesia o ataxia (5).

Para diagnosticar la PCI, es fundamental un analisis detallado basado en la evaluacioén
clinicay en un historial completo del embarazo, el parto, el periodo neonatal y el desarrollo motor
del nifio. Este analisis permite evaluar los factores pre y perinatales implicados. Ademas, se
pueden realizar pruebas complementarias, como la neuroimagen, que desempefia un papel
clave al proporcionar informacion precisa sobre la estructuray el funcionamiento del cerebro (6).
Otras herramientas incluyen la ecografia cerebral, la tomografia computarizada (TC) y, sobre
todo, la resonancia magnética (RM), que permite detectar anomalias cerebrales en mas del 80
% de los casos. La ventaja de la RM es su aplicabilidad, ya que puede realizarse incluso en la
etapa fetal, lo que ayuda a identificar precozmente las lesiones caracteristicas, comprender su
origen y establecer relaciones entre las estructuras cerebrales y las funciones motoras (6).

1.2 Niveles GMFCS

La evaluacion de la gravedad de los trastornos motores en pacientes con pardlisis
cerebral se realiza mediante diversas escalas de clasificacion. Una de las mas utilizadas es la
escala GMFCS (Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa) desarrollada por
Palisano et al. In 1997 y revisada en 2007 (7). La escala divide la pardlisis cerebral en cinco
categorias segun el nivel de independencia del nifio y su capacidad para moverse con o sin
asistencia(8,9). El GMFCS revisadoy corregido en 2007 (10) tiene en cuenta las diferencias de
edad y se apoya desde entonces en 5 grupos de edad (menores de 2 afos, entre 2 afios y 4

afos, entre 4 afios y 6 afios, entre 6 afios y 12 afios y entre 12 y 18 afios) (7).

Los cinco niveles segun la GMFCS de 2007 (10) se clasifican de esta manera para los
grupos de edad 6-12 y 12-18 afios:

¢ Nivel 1: Los nifios y adolescentes son capaces de caminar en casa, en la escuela o al
aire libre. Subir y bajar escalones sin utilizar un pasamanos y sin asistencia. Pueden
correr, saltar y participar en actividades fisicas y deportivas.

e Nivel 2: Los nifios y adolescentes son capaces de caminar, pero pueden tener
dificultades a largas distancias y necesitar ayuda externa en estos casos. Suben y bajan
escaleras con ayuda de un pasamanos y pueden requerir adaptaciones técnicas para
participar en actividades deportivas.

¢ Nivel 3: Los nifios y adolescentes han recurrido a la ayuda técnica para caminar en la
mayoria de las situaciones. Los traslados de la estacion sentada o del suelo a pie
necesitan una asistencia externa por parte de un tercero o de un soporte estable para
apoyarse. La participacion en actividades fisicas es posible mediante adaptaciones

técnicas.
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e Nivel 4: Los nifios y adolescentes deben utilizar en la mayoria de las situaciones un
equipo de movilidad sobre ruedas con un asiento adaptado a la falta de control postural
de los troncos. Las actividades deportivas requieren mejoras técnicas.

e Nivel 5: Los nifios y adolescentes se desplazan en silla de ruedas en todas las
situaciones y necesitan un equipo de asistencia para paliar la dificultad de mantener el
control postural de la cabeza y del tronco. Los traslados requieren una asistencia total

por parte de un adulto o ayuda técnica.

Figura 1. Dibujos de los niveles de Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa
(GMFCS)

S

GMFCS Lavel |

GMFCS Level IV

Fuente: Extraido deDesign, Development and Evaluation of a Robotic Platform for Gait Rehabilitation and Training in
Patients with Cerebral Palsy. Unoversidad Carlos Ill de Madrid 2018 (9).

Nota: Representacion esquematicas de los 5 niveles de GMFCS.

1.3 Niveles MACS

Otras escalas evallan aspectos que la GMFCS no cubre. Por ejemplo, el « Manual Ability
Classification System » 0 MACS es una escala méas especificay se utiliza con frecuencia como
herramienta para evaluar la capacidad de los nifios de 4 a 18 afios con PCI a utilizar sus manos
en general (11). La MACS describe 5 niveles basados en la capacidad para manipular un objeto
y la independencia de ejecucion (11). Los niveles se clasifican de la siguiente manera como

podemos ver en el anexo 1:

¢ Nivel 1: Manipula objetos con facilidad y éxito.

¢ Nivel 2: Manipula la mayoria de los objetos pero con cierta reduccion de la calidad y/o la
velocidad.

e Nivel 3: Manipula objetos con dificultad; necesita ayuda para preparar y/o modificar
actividades.

e Nivel 4: Manipula una seleccion limitada de objetos féaciles de usar en situaciones
apropiadas.

¢ Nivel 5: No manipula objetos y tiene una capacidad muy limitada para realizar incluso

acciones sencillas.
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La MACS tiene una buena validez y fiabilidad, lo que la convierte en una herramienta Util y

reconocida para clasificar la habilidad manual de los nifios con PCI (12).

Entre las escalas estandarizadas para estudiar la diversidad de presentaciones clinicas
en nifios con PCI, serealizé una clasificacion dedicada a la topografia de las afecciones motoras.
Esta jerarquizacion comprende 5 tipologias: tetraplejia, hemiplejia, diplejia, monoplejia y
triplegia. De las cuales la diplejia, la hemiplejia y la tetraplejia se sitGan entre las mas frecuentes
(13). Lo cual se ilustra en la figura 2.

e Tetraplejia: corresponde a la forma mas importante, ya que todos los 4 miembros son
impactados.

e Hemiplejia: Afecta de manera completa o0 no a una mitad del cuerpo, a menudo
predominantemente por afectacion en las extremidades superiores e inferiores.

o Diplejia: «di» que incluye una paralisis bilateral de las dos mitades del cuerpo o bien se
refiere a un solo miembro de los 2 lados.

e Monoplejia: «mono» para solo, imputa a un solo miembro.
e Triplegia: «Tri» por tres, indica un impacto en 3 de los miembros del nifio.

Figura 2. Tipos de paralisis cerebral en funcion de las estructuras implicadas

Hemiplegia Paraplegia/Diplegia Tetraplegia Monoplegia

P

Fuente: Extraido deDesign Development and Evaluation of a Robotic Platform for Gait Rehabilitation and Training in
Patients with Cerebral Palsy. Unoversidad Carlos Il de Madrid 2018 (9).

Nota: Diagrama de los niveles corporales afectados en azul oscuro.

Si bien la PCI se caracteriza principalmente por disfunciones motoras, también puede
estar asociada con otras complicaciones. Se estima que entre 35 y 62 % de los pacientes

padecen Epilepsia. Otros problemas comunmente observados incluyen (14,15,16,17):

- Problemas gastrointestinales crénicos (80-90 %).
- Complicaciones ortopédicas asociadas a la espasticidad.
- Fragilidad ésea, con un mayor riesgo de osteoporosis y baja densidad mineral dsea.

- Trastornos respiratorios, una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
estos nifos.

- Déficits auditivos y visuales.

- Problemas genitourinarios, que afectan hasta el 60% de los pacientes y pueden incluir
incontinencia o dificultades en la miccion.
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1.4 Terapias Restrictivas

Las limitaciones funcionales diarias alteran la calidad de vida y la autonomia de estos
nifios. Por lo tanto, es esencial mejorar la funcibn motora. Los métodos basados en el
entrenamiento especificoy las terapias dirigidas han demostrado su eficaciaen la rehabilitacion,
especialmente a través de los denominados programas de terapia intensiva (15).

Para compensar el uso reducido del miembro afectado, en los dltimos afios se han
desarrollado varias técnicas que proponen un enfoque basado en gestos funcionales repetitivos
(18). Entre estas diferentes estrategias de rehabilitacién motriz, este trabajo se centrara en la
terapia intensiva inducida por la restriccion y la terapia intensiva bimanual, ambas reconocidas
por sus efectos positivos en la coordinacion y la autonomia funcional (18).

Ambas terapias persiguen un objetivo comun, aunque utilizando principios y métodos
diferentes. De hecho, la terapia restrictiva se basa enla inmovilizacién del miembro superior sano
para forzar el uso del miembro afectado, mientras que la terapia bimanual fomenta la utilizacion

coordinada de ambas manos a través de actividades especificas (18).

La terapia restrictiva fue desarrollada inicialmente para mejorar la rehabilitacion del
miembro superior en pacientes después de un accidente cerebrovascular (18). Posteriormente,
surgio un protocolo modificado para adaptarse a la poblacion pediatrica con paralisis cerebral
hemipléjica (19). El principal objetivo de esta terapia es cambiar la falta o el uso reducido del
miembro afectado estimulando su activacion (20). Para lograrlo, se basa en dos principios
fundamentales (19), la restriccién del miembro sano mediante un cabestrillo y a repeticion

intensiva de tareas terapéuticas que involucren el miembro afectado (18).

Las sesiones se realizan en pequefios grupos de nifios, cada uno supervisado por un
acompafante (19). Se inmoviliza el miembro sano durante gran parte del dia mediante un
cabestrillo para favorecer el uso del miembro afectado (20). Luego, el nifio lleva a cabo
actividades unimanuales con la mano afectada, durante aproximadamente 9 horas diarias
durante 10 dias para un total de 90 horas (19).

Figura 3. Nifio que recibe terapia restrictiva con inmovilizacién del miembro no afectado

Fuente: Extraido de https://www.physio.co.uk/treatments/paediatric-physiotherapy/constraint-induced-movement-

therapy-cimt.php
Nota: El nifio recibe la terapia restrictiva visible mediante el vendaje rosa en la extremidad no afectada, y realiza

actividades con la extremidad afectada.
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1.5 Terapias bimanuales

Por otro lado, la reeducacién mediante terapia bimanual es un enfoque que consiste en
animar al nifio a utilizar ambas manos con el fin de mejorar la coordinacion y el uso espontaneo
del miembro afectado (21). Se incluye la terapia HABIT, que fue desarrollada en 2011 por la
profesora Yannick Bleyenheuft, investigadora en ciencias del movimiento en la Universidad de
Lovaina en Bélgica (22). Ella la define como "un método de rehabilitacion intensivoy ludico" (23)
dirigido a nifios con paralisis cerebral. La terapia se basa en principios de aprendizaje motor,
combinando la resolucion de problemas, una practica estructurada y la neuroplasticidad (24),

utilizando tareas bimanuales repetitivas que implican el uso coordinado de ambas manos (21).

Las sesiones mas comunes siguen un modelo de "campamento intensivo" (23), con un
total de 90 horas, distribuidas en 6 horas diarias durante 15 dias consecutivos (21), con grupos
de méaximo 12 nifios, cada uno acompafiado individualmente por un terapeuta capacitado (24).
Los tipos de ejercicios propuestos para el nifio dependen de sus capacidades motoras, edad e
intereses (24), asegurando que sean motivadores y lUdicos, promoviendo el uso coordinado de
ambas manos a través del juego. A medida que avanzan las sesiones, el terapeuta aumenta

gradualmente la dificultad y las exigencias de las tareas propuestas (22).

Los ejercicios realizados durante las sesiones estan disefiados para alcanzar objetivos

especificos y pueden clasificarse en varias categorias (22):

1. Mejora de la motricidad fina: Juegos que requieren movimientos precisos de las

extremidades superiores, como ensamblaje de objetos, dibujo, entre otro.

2. Desarrollo de la coordinacion bimanual: Ejercicios que exigen el uso simultaneo de

ambas manos.

3. Mejora de la autonomia funcional: Actividades enfocadas en la vida cotidiana para

fortalecer la independencia, como vestirse, cepillarse los dientes y comer.

Los estudios han demostrado que ambas terapias son efectivas en la mejora de la destreza

unilateral, la coordinacion y las funciones de autonomia personal (21).

Figura 4. Nifio que recibe terapia bimanual

Fuente: Extraido de https://www.axinesis.com/fr/habit-ile/

Nota: El nifio realiza la actividad utilizando ambos miembros superiores.
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1.5.1 Distincion entre los tipos de terapias restrictivas CIMT y mCIMT :

La terapia restrictiva original, CIMT (Constraint Induced Movement Therapy) puede asociarse de
forma global con el seguimiento de un protocolo estricto, lo que la diferencia de su hermana
terapéutica. (25) En las modificaciones introducidas, la mCIMT difiere en varios aspectos que se

pueden distinguir en la Tabla 1.

Tabla 1. Diferencia mayor entre las terapia CIMT et mCIMT

CIMT mCIMT
Fuerte y estricta : Flexible y variable :
Intensidad de eh/dia (28) 30 min a 6h/dia (26)
entrenamientos
5 dias/ semanas (28) 3 45 dias/ semanas (27)
» Breve : Largo y variable:
Duracion:
2 semanas (25) >2 semanas, max 12. (26)
Uso de restriccion : 90 % del tiempo despierto (27) Variable (27)
Entorno clinico, (hospitalario, Entorno clinico y domiciliario (
Lugares : centro ...) (25) en el marco de la vida
cotidiana) (28)

Fuente: elaboracién propia
Distincidn entre los tipos de terapias bimanuales HABIT y BIT:

HABIT es una terapia derivada de la BIT con un objetivo més preciso centrado en el miembro

superior. La diferencia de nomenclatura ofrece detalles sobre el tipo de terapia aplicada (21).
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2 HIPOTESIS

La hip6tesis de nuestro trabajo es que las intervenciones intensivas bimanuales asi como
la terapia por movimiento restringido, mejoran de manera significativa la rehabilitacién motriz en

nifios de 5 a 18 afos con paralisis cerebral que afecta la extremidad superior.

3 OBJETIVOS

3.1 Principal

Analizar los efectos de las intervenciones bimanual y restrictiva en la rehabilitacién motriz
de las extremidades superiores en nifios con paralisis cerebral comparando los progresos

alcanzados.

3.2 Secundarios

1) Identificar las mejoras especificas para motricidad global y fina.
2) Saber si los protocolos mejoran las actividades funcionales y la autonomia.

3) Investigar si la calidad de vida mejora tras estas intervenciones.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del estudio

En este estudio se ha realizado una revision bibliografica basandose en la declaracién
PRISMA para asegurar una estructura metodolégica de calidad. Este trabajo se centra entre los
meses de noviembre hasta febrero de 2024-2025. Y Consiste en una busqueda de la literatura
cientificaenfocada sobre las areas de la pardlisis cerebral infantil y los tratamientos bimanuales

y restrictivos dentro de la reeducacion.

4.2 Criterios de seleccion

4.2.1 Pregunta PICO

A partir del plano de formulacion PICO (Population, Intervention, Comparasion,

Outcome), nos ha permitido tener claridad y especialidad para estructurar el trabajo.

Tabla 2. Estructura PICO

Nifios de 5 a 18 afios con pardlisis cerebral unilateral de

Poblacién . )
miembros superior

Intervencion Terapias bimanuales HABIT/BIT y restrictivas CIMT/mCIMT

Beneficios de las terapias en la mejora de las capacidades

BuiEeliEiREs s motriz, funcional, autonomia y en la calidad de vida

Fuente: elaboracién propia

Reformulacion pregunta pico :

¢,Cudles son los efectos de las intervenciones intensivas HABIT/BIT y CIMT/mCIMT en
las capacidades motoras, funcionales, autonomia y en la calidad de vida de los nifios con

pardlisis cerebral?
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4.2.2 Criterios de inclusion

Para afinar la busqueda y garantizar la pertinencia de los articulos seleccionados, se
definieron los siguientes criterios de inclusion:
» Ensayos clinicos controlados y aleatorizados.
Nifios entre 5y 18 afios.
Nifios con pardlisis cerebral con hemiparesia.
Terapias bimanuales HABIT/BIT y restrictivas mCIMT/CIMT.
Fecha de publicacion entre 2015 y 2025.

VvV V V V V

Articulos con score PEDro superior a 5.

4.2.3 Criterios de exclusién

» Falta de medidas funcionales precisas / estudios que no evallan los resultados con
escalas perceptibles para las habilidades motoras de los nifios.

Articulos que no estan redactados en inglés, castellano o francés.

Ausencia de uno de los tratamientos objetivo o combinacién con otras intervenciones
gue no forman parte de nuestra investigacion.

4.3 Estrategia de busqueda

La investigacion realizada para desarrollar nuestra revision bibliografica se llevé a cabo
mediante el procesamiento de la literatura cientifica de las siguientes bases de datos: Pubmed,
PEDro, Cochrane Library y MEDLINE complete. Para iniciar la estrategia de bulsqueda
bibliografica, aplicamos las siguientes palabras clave: « PCl », « infantil cerebral palsy », «<HABIT
», « bimanual intensive therapy », « cerebral palsy », « children », « intensive bimanual training
», « CIMT », « constraint induced movement therapy », « unilateral cerebral palsy ». Asi como el
uso de marcadores boléanos: («<AND», «OR» y «NOT»). Con el fin de mantenernos lo méas cerca
posible de nuestros objetivos de investigacion, no aplicamos los descriptores MESH ala ecuacion
Pubmed, ya que algunos términos como «HABIT» 0 «bimanual intensive therapy» no podian

utilizarse.

A partir de esta ecuacion, se encontraron un total de 594 articulos en Pubmed, 28 a
través de PEDro, 27 en la Cochrane Library y 29 con MEDLINE completo (tabla 3).

19



Tabla 3. Tabla de revision bibliogréfica sin aplicacion de los filtros.

BASES DE TOTAL DE
DATOS ISR FICINES ARTICULOS
((((((PCI) OR (Infantil cerebral palsy)) AND
(HABIT)) OR (Bimanual intensive therapy)) AND
Pubhed (CIMT)) OR (Constraint induced movement 594
therapy)) NOT (Adults)
«Cerebral palsy» AND «Children» AND «intensive
PEDro bimanual training» AND “constraint induced 28
movement therapy
. « Habit » AND « CIMT » AND « Cerebal palsy »
Cochrane Library AND « child » 27
«unilateral cerebral palsy» AND «children» AND
«(intensive bimanual training OR habit
MEDLINE complete intervention)» AND «(cimt or constraint induced 29

movement therapy)»

Fuente: elaboracién propia

Para acercarnos lo mas posible a nuestros objetivos de investigacion, se afiadieron filtros
a nuestra busqueda bibliogréfica inicial. Los detalles de los mismos figuran en la tabla 4. Esto

nos permitié reducir a 3 el nimero de articulos en Pubmed, 3 en PEDro, 2 en Cochrane y 1

correspondencia en MEDLINE complete.

Con el objetivo de ofrecer una gama mas amplia de datos, se incorporaron otros bases
de datos, como Web of Sciencey SCOPUS. Para ello, se emplearon descriptores especificos,
asi como la version con inteligencia artificial de SCOPUS, se permitié orientar de manera mas
precisa las busquedas. No obstante, no se identificaron nuevos articulos que cumplieran con la

totalidad de los criterios establecidos.
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Tabla 4. Tabla de revision bibliografica con la aplicacién de los filtros

Pubmed

(PCI) OR (infantil
cerebral palsy) AND
(HABIT ILE) OR
(Bimanual intensive
therapy) NOT (adults)

fecha de publicacion: 5
afos

Lenguaje: Inglés, francés,
espafiol.

intervention)» AND

«(cimt or constraint

induced movement
therapy)»

Idioma: Inglés

Tipo de estudio: 33
randomized controlled trial
Poblacion: child<18
PEDro
«Cerebral palsy» AND | Subdiscipline: peditatric
«Children» AND Tobic: bral pal
«intensive bimanual opic: cerebral paisy
training» AND Method: clinical trials 7
“constraint induced L
movement therapy Fecha de publlcaCIon:
20&-2025
Score pedro: >6.
Cochrane Library
«Habit» AND «CIMT» | Fecha de publicacién:
AND «Cerebral palsy | 2020 2025 18
children» . .
Lenguaje: Inglés
MEDLINE Complete
«unilateral cerebral Fecha de publicacion:
palsy» AND 2021-2024
«children» AND itul incipal- bral
«(intensive bimanual T'tlu 0 principal: cerebral
training OR habit palsy 21

Fuente: elaboracién propia
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4.4 Evaluacién de la calidad metodolégica de los estudios

PEDro (Physiotherapy Evidence Database) es una escala permitiendo a partir de 11
items obtener una puntuacion final sobre 10 para evaluar la cualidad de los ensayos clinicos.

Entre los temas evaluados se encuentran: Criterios de eleccion, asignacion aleatoria,
ocultacion asignacion, grupos homogéneos al inicio, cegamientos participantes, cegamiento
terapeutas, cegamiento evaluadores, seguimiento adecuado, analisis por intencion de tratar,
comparacion entre grupos y variabilidad y puntos estimados. Ver en el anexo 2.

Por ultimo, la seleccidon basada en nuestros criterios deinclusiéony exclusiény una lectura
criticamas profunda de los articulos nos permitio trabajar sobre una base de 9 articulos (Tabla
4). Sin embargo, en el andlisis de los datos resulté que uno de nuestros articulos, aunque
completo, alin no habia sido publicado y debido a su no validacion cientifica tuvimos que excluirlo
de nuestra revisién. Ademas para garantizar la fiabilidad de nuestras conclusiones, los estudios
con una puntuacion no superior a 5/10, fueron considerados metodoldégicamente débiles y no se

han utilizado (Tabla 5). Al final, queda un total de 5 articulos ver (figura 6).

Tabla 5. Tabla de evaluacion de la calidad metodoldgica de los articulos segunla escala PEDro.

ESCALA PEDRO
BASES AUT_ORES Y ITEMS DE LA ESCALA * PUNTUACION
DE ANO DE TOTAL
DATOS | PUBLICACION 11213145 6 7 8 9 | 10| 11
Friel KM et al. . . : " ; " : . .
(2021) Si|Si| Si|Si|No[No| Si| Si| Si | Si| Si 8/10
Hung Y-C et al. . : . . . : .
PEDro (2020) Si|Si| Si |Si|No|No| Si | No|[No | Si| Si 5/10
Bingol H et al. . . . : , ; . :
(2023) Si|Si| Si |Si|No|No| Si| Si |No| Si | Si 7/10
Liang K-J et al. . : : . . . .
(2023) Si|Si|No|Si|No|[No|No| Si| Si | Si| Si 6/10
Bingol H et al. . . . . . . . .
Pubmed | (2022) Si|Si| Si|Si|No|[No| Si | Si |No | Si| Si 7/10
Palomo-
CarrionRetal. | Si | Si| Si |Si|{No|No| Si| Si| Si | Si | Si 8/10
(2023)
T — Hung Y-C et al.
library (2020) Si|Si|No|Si|No|No| Si | No|[No | No| Si 4/10

Fuente: Elaboracion propia. Nota: 1: Criterios de eleccién; 2: Asignacion aleatoria; 3: Ocultacién asignacion; 4: Grupos
homogéneos al inicio; 5: Cegamientos participantes; 6: Cegamiento terapeutas; 7: Cegamiento evaluadores; 8:
Seguimiento adecuado; 9: Andlisis por intencién de tratar; 10: Comparacion entre grupos y 11: Variabilidad y puntos
estimados.

Color rojo: articulos de fiabilidad limitada excluidos de la revisidn bibliogréafica.
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Figura 5. Diagrama de flujo para la estrategia de blsqueda de los articulos estudiados

(PCI) OR (infantil cerebral
palsy) AND (HABIT) OR I
(Bimanual intensive therapy)
NOT (adults)

Pubmed r—

144

« Cerebral palsy » AND
PEDrO ==« Children » AND « intensive = 43
bimanual training »

« Habit » AND « CIMT »
Cochrane Library = AND « Cerebal palsy - 10
children »

« unilateral cerebral palsy »
AND « children » AND
MEDLINE « (intensive bimanual training 29
Compléte OR habit intervention) » AND
« ( cimt or constraint induced
movement therapy )»

Fuente: elaboracién propia
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4.5 Variables

Las variables son una herramienta fundamental para la interpretacion de los resultados.
Las elegidas son las que responden a los objetivos especificos de la revisién bibliogréfica.
Clasificados en 3 temas principales: una parte esta dedicada a la motricidad gruesay fina. Otra,
se centra en la actividad funcional y la autonomia de los nifios con PCI. Y la ultima sobre la

calidad de vida.

Todas las seleccionadas son lo suficientemente fiables, especificas y validas para

garantizar un analisis riguroso.

4.5.1 Motricidad Global y Fina

» Assisting Hand Assessment (AHA): La escala AHA es una herramienta descrita como
poseedora de una validez y fiabilidad excelentes (29). Ella permite de medir la eficaciacon
la que los nifios de 18 meses a 12 afios con deficienciamotora unilateral utilizan su mano
auxiliar. La evaluacion selleva a cabo a lo largo de 10 a 15 minutos, durante los cuales se
pide al nifio que realice actividades bimanuales en situaciones de juego adaptadas a su
edad (29). Se compone de 22 criterios que evallUan diversas habilidades, cada una de las
cuales se puntla segun criterios especificos en una escala de 1 a 4 (30). La puntuacion
final obtenida representa el nivel de eficacia en el uso de la mano afectada y permite asi

seguir la evolucién del rendimiento a lo largo del tratamiento (30).

» Box abd blocks test (BBT): El BBT es una de las pruebas mas utilizadas en neurologia
y trastornos musculoesqueléticos. Evalla la destreza unimanual mediante un
procedimiento (31) que consiste en desplazar pequefios cubos (de 2,5 cms3 para ser
precisos) de una caja a otra. Las dos cajas estan separadas por una barrera. La prueba
dura un minuto y el objetivo es realizar el mayor nimero posible de transferencias en este
tiempo predefinido (32). La evaluacién se basa en la correcta ejecucion y velocidad de
estos movimientos, que implican habilidades motoras finas. Cuanto mayor es la
puntuacion, mejor es la destreza. Ademas, esta prueba permite realizar estudios
comparativos entre las 2 manos, y también se considera valida y fiable para nifios con
pardlisis cerebral (32). Esta prueba se considera 'eficaz' para evaluar la destreza manual
(33).

» Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTTHF): EIJTTHF es un test que aparecié en 1969
para evaluar diversas disfunciones relacionadas con la mano. Se utiliza para evaluar
diversas patologias como trastornos relacionados con el ictus, pardlisis cerebral,
esclerosis miltiple y trastornos de la extremidad distal del miembro superior, entre otros
(34). Consta de 7 acciones para estimar la destreza fina unimanual. Estas acciones se

basan en ejemplos de actividades relacionadas con la vida diaria (34):
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= Escribir

» Girar una tarjeta de 3x5 pulgadas para modelar movimientos asociados a la
lectura y pasar paginas.

= Recoger objetos cotidianos.

» Situaciones de alimentacién.

*= Anidar fichas.

= Recoger objetos ligeros.

» Recoger objetos pesados.

La realizacion de estas tareas se cronometrara en segundos. Cuanto menor sea el tiempo,
mejores seran los resultados (32). También pueden utilizarse para evaluar y comparar el
progreso dentro de un tratamiento o de una mano a otra. Descrita como de «buena fiabilidad,
se ha convertido en una de las pruebas imprescindibles para evaluar este tipo de trastornos (35).

La escala puede verse en el anexo 3.

4.5.2 Actividades funcionales y la independencia

» ABILHAND-KID: La escala de evaluacion ABILHAND-KIDS se disefié para medir la
habilidad manual de los nifios de 6 a 17 afios con paralisis cerebral (36). Se desarrollé a
partir de varias escalas existentes y se validé mediante el modelo de medicion de Rasch.
La escala HABILHAND se compone de 21 items, en forma de manual con 10 6rdenes
aleatorios (37). Se presenta a los padres, que primero han recibido una fase de formacion
para comprender como rellenar la tabla y que después la completardn segun 3 grados de
dificultad: facil, dificil e imposible (37). Se trata de una escala precisay pertinente que
permite fijar objetivos adaptados a la capacidad del nifio (36) y presenta una buena
fiabilidad y validez en cuanto a su capacidad para medir con precision las habilidades

manuales de los nifios con paralisis cerebral (36). Puede mirarse en el anexo 4.

» Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST): Es una herramienta para el estudio
cualitativo de la funcionalidad de los miembros superiores. Se ha utilizado ampliamente
durante los Ultimos 15 afios en el campo de la paralisis cerebral, especialmente en nifios.
Puede utilizarse para evaluar el impacto de la terapia, antes y después del tratamiento
(38). Con el fin de comparar las puntuaciones obtenidas antes y después del tratamiento,
esta prueba se organiza en 4 grandes dominios que incluyen : Movimientos disociados,
prensién, cargade peso y extension protectora (39). Cada uno de estos dominios contiene
un conjunto de actividades denominadas elementos, cuyos criterios especificos asociados
se describen detalladamente (39). La puntuacion dependera del conjunto de actividades
realizadas. Para ello, se distingue entre las actividades completadas con un «si», las no
completadas con un «no» y «no probado» para los demas casos (39). La puntuacion total
se calcula mediante una formula que tiene en cuenta estos indicadores para compensar
los incumplimientos (38). Las puntuaciones oscilan entre un valor minimo de O y un
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maximo de 100. Aunque la funcionalidad es lo principal, el andlisis también tiene en cuenta
la espasticidad y la cooperatividad del nifio (38). Se ha demostrado que es «fiable, sensible
y Gtil en nifios mayores con paralisis cerebral» (mas de 18 meses) (39). Por ultimo, la
particularidad y riqueza de esta prueba es que es una de las Unicas que permite un estudio

tanto unilateral como bilateral (38). Se puede ver en el anexo 5.

4.5.3 Calidad de vida

» Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL): La escala de medicion PedsQL fue
disefiada para combinar las ventajas de escalas genéricas y especificas para una
enfermedad en particular. Se desarrollé sobre un modelo multidimensional (fisico,
emocional, social y funcionamiento escolar) para obtener una puntuacion validay precisa
sobre la influencia de los sintomas de una enfermedad en la calidad de vida global de los
nifios (40). En este sentido el médulo 3.0 PC ha sido desarrollado para evaluar las
dimensiones especificas a la pardlisis cerebral (40). El modelo se divide en 4 grupos de
edad (2-4, 5-7, 8-12,y 13-18 afios) (41). Incluye un formulario de autoevaluacién para los
nifios de 5 a 18 afios y un otro es administrado por los padres. Se compone de 35 items
repartidos en 7 dimensiones: actividades diarias, actividades escolares, movimiento y
equilibrio, dolor y molestias, fatiga, actividades relacionadas con la alimentacion y el habla
y comunicacién (42). Cada item se puntla de 0 (nunca) a 4 (casisiempre), y luego estan
transformados sobre una escala 0 a 100 que permite de obtener una puntuacion global
(42) . Estaes una escalainteresantey los resultados de los estudios apoyan la fiabilidad,
validez y sensibilidad del PedsQL en nifios con CP (41). Ver la escala en el anexo 6.

» KIDSCREEN-27: El cuestionario KIDSCREEN se utiliza para evaluar el bienestar de nifios
y adolescentes de 8 a 18 afios. Existe en tres formatos diferentes, el KIDSCREEN 52, 27
Y 10 siguientes al nimero de items a evaluar (43). En efecto, la escala KIDSCREEN 27
representa una version mas corta del KIDSCREEN 52 (44). Esta version se elige con
frecuenciaen los trabajos de investigacion porque es mas facilmente aplicable (10-15 min
para completarlo) (43). El cuestionario estéd compuesto por 27 elementos repartidos en 5
dimensiones: bienestar fisico, bienestar psicolégico, autonomia y relaciones con los
padres, compafieros y apoyo social y entorno escolar (44). Cada item se califica segun
una escala de tipo Likert a 5 puntos (o un 5 se considera siempre y 1 nunca) midiendo la
frecuencia o la intensidad de un experimento durante los Ultimos 7 dias (45), luego, los
resultados se transforman en una puntuacion de 0 a 100 (44). Los cuestionarios pueden
ser rellenados en autoevaluaciones por los nifios y existe también una version
correspondiente para los padres si no estan en condiciones de rellenarlos ellos mismos
(46). Segun los estudios sobre la validez y fiabilidad del KIDSCREEN-27, se trata de una
escala con propiedades satisfactorias para evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud en nifios y adolescentes con pardlisis cerebral (43,46). El cuestionario completo esta

visible en el anexo 7.
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5 RESULTADOS

Los resultados de estarevision bibliografica ponen en perspectivalos datos de los articulos
seleccionados. Con el objetivo de ofrecer respuestas sobre la eficacia de los tratamientos
estudiados, se elaboraron cuadros comparativos que evallan las terapias restrictivas y
bimanuales. Su evaluacion se ha agrupado en tres grandes ejes, relativos a las variables y los
objetivos especificos planteados por el estudio (tabla 7).

También se menciona el valor p o p-value utilizado en los articulos. Permite informar
sobre la fiabilidad de estos resultados. Indicando si las cifras obtenidas en los ensayos son
aleatorias 0 no. Cuanto menor sea el valor p, menor sera la probabilidad de obtener HO (no hay
diferencia significativa entre los 2 tratamientos), y por lo tanto mas significativos seran estos
resultados bajo la hipétesis cero HO. En caso contrario, cuanto mas alto es el valor de p, menos
significativos son y, por tanto, mas sujetos al azar. Se ha elaborado una interpretacién del valor

p que estima que para:

Tabla 6: Andlisis de los valores p y su interpretacion en los resultados

p-valor Evaluacion de resultados:

p<0.001 Resultados muy muy significativos
(fiabilidad estimada del 99,9%)

p<0.01 Resultados muy significativos
p<0.05 Resultados significativos
p>0.05 Resultados no significativos

Fuente : elaboracion propia

5.1 Objetivo especifico 1: Resultados acerca de los efectos derivados de

las terapias intensivas sobre la mejora de la motricidad global y fina.

Todos los estudios realizados han mostrado mejoras significativas en la funcion motora
finay global tras el tratamiento. En un primer momento tenemos el estudio aleatorizado de Friel
KM et al. (32) que ha optado por evaluar el impacto que puede tener la terapia intensiva sobre
un grupo que recibe 90 horas de terapia CIMT y otro de terapia HABIT. En este sentido se
observo una mejora significativa de las habilidades motoras finas y globales en los nifios de
ambos grupos (p<0,001). En efecto, si se observa la evaluacién de la mano afectada relativa a
la motricidad fina medida por el JTTHF, se tiene una reduccion media de ejecucion de 137,1
segundos en el grupo CIMT y de 55,5 segundos para el grupo HABIT lo que confirma una mejora
para ambos grupos con un favor para el grupo CIMT. Luego, para la motricidad global los autores

utilizaron las herramientas de evaluacion AHA y BBT. Los resultados muestran una mejora similar
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en los distintos grupos. Para la puntuacion AHA, presente una mejora de 1,9 unidades en el
grupo CIMT frente a 1,7 para el grupo HABIT y respecto a la puntuacion BBT los dos grupos han
aumentado sus nimeros de bloques de 3,1. Todos los resultados son observables en el anexo
8.

En una perspectiva similar el autor Palomo-Carrién et al. (47) muestran una mejoria
significativa de la puntuacién AHA para ambos grupos después de 10 semanas de intervencion
(p<0.002). Por un lado, el grupo denominado « experimental » que recibié 80 horas de terapia
mCIMT y 20 horas de BIT presenté por su parte un aumento total de 27,1 puntos pasando de
una media de 31,6 puntos en la semana 0 a 58,7 puntos en la semana 10. Por otra parte, el
grupo llamado « control » en el estudio comenz6 con 80 horas de BIT y termind con 20 horas de
mCIMT obtuvo una progresion menor de 14,3 puntos pasando de de una media de 28,5 puntos
a 42,8 puntos. Todos los resultados son observables en el anexo 9.

Los resultados del estudio nos permiten también ver la diferenciay por tanto laimportancia
del momento de aplicacion de cada técnica sobre los beneficios obtenido. En efecto el grupo
experimental (mCIMT al principio de protocolo) observa una progresion mas marcada de 15,9
unidades a 4 semanas que el del grupo control que es de 1, 7 unidades. Ademas, el grupo de
control solo ve su progresiéon cambiar drasticamente en la semana 8 pasando de 32.2 a 42.8 en
la semana 10 después de la introduccion de la terapia mCIMT (Figura 6). Los autores concluyen
gue seria adecuado combinar el protocolo con una dosis alta de mCIMT seguida de una dosis
baja de BIT para obtener los mejores resultados.

Figura 6. Evolution of bimanual functional performance from baseline to week 10 in the
experimental and control groups.

100

- mean control group
90 A - mean experimental group
individual data control group

80 1 individual data experimental group

70 1

60 1

AHA units score (0-100)
g

Basal Week 4 Week 8 Week 10

Fuente: extraido del articulo de Palomo-Carrion et al. (47)
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5.2 Obijetivo especifico 2 : Resultados acerca de los beneficios derivados de

las terapias intensivas sobre la funcionalidad y la autonomia.

Los estudios sobre lafuncionalidad y la autonomia de los nifios con pardlisis cerebral hemipléjica
han demostrado mejoras significativas entre la fase inicial y la posterior al tratamiento. El estudio de
Bingdl et al. (48), compara 2 grupos uno mCIMT y otro BIT segun las modalidades de la clasificacion
internacional del funcionamiento, discapacidad y salud-versién infantil y juvenil (CIF-CY). En un
programa de 3 dias/semana, 2.5h/dia sobre 10 semana. Las pruebas QUEST Y ABILHANDS-kids
utilizadas para valorar la autonomia y la funcionalidad de la mano han demostrado un aumento tanto
para mCIMT como para BIM. Los resultados considerados significativos (p<0.001) son, sin embargo,
mejores para mCIMT. Transitande T1 a T3 con una media de 1.87 a 2.69 logits para ABILHAND-kids,
de 71.19% a 81.16% para los movimientos disociados del QUEST y de 55.78% a 67.28% para grasp
del QUEST. En cambio, aparte de los movimientos disociados del QUEST para BIT, el balance es mas
discreto. Siguiendo la misma cronologia que antes, las cifras evolucionan en promedio de 1,58 a 1,89
logits, de 65,94% a 73,63% y de 57,73% a 59,72%. Aunque las diferencias son minimas, la constancia
de los logros después de la intervencion es mejor para mCIMT. Los resultados se pueden observar en

el anexo 10.

Otro estudio de Bingdl et al. (49) trata de demostrar el impacto de las terapias BIT y mCIMT con
un programade 16 semanas, los nifios reciben ejercicios presenciales y en el hogar. Supervisados por
profesionales y sus familias, los 2 grupos se benefician del mismo volumen horario. Solo los
entrenamientos difieren dependiendo de la terapia ensefiada. Al final de estos programas, el analisis
numérico de los resultados considerados significativos (p<0,001) ilustran progresos para las 2
poblaciones. El equipo de mCIMT para las pruebas ABILHAND-kids logra una mejora considerada
fuerte pasando de un promedio de 1.87 a 2.69 logits. Para BIT, este aumento sigue siendo moderado
ya gue evoluciona de una fase inicial (T1) de un promedio de 1.58 a 1.89 logits,16 semanas mas tarde
(T3). En el caso de QUEST, la progresién es también mas marcada para mCIMT. Con un aumento de
casi el 10% entre T1y T3 en los movimientos disociados. Contra 8%, para las puntuaciones de BIT.
Del mismo modo para QUESTQgrasp, el reflejo de los avances realizados entre T1 a T3 para mCIMT
evolucionando de un promedio de 55.78% a 67.28% frente a 57.73% a 59.72% para BIT; refuerza el
éxito de la terapia mCIMT. Cabe sefialar que se observé una ligeradisminucion del rendimiento entre
T2 inmediatamente después de la intervenciony T3 a 16 semanas post intervencion en detrimento de

T3. Se encuentra en el conjunto de terapias y pruebas. Se pueden encontrar las cifras en el anexo 11.

El estudio de Friel et al. (32) examina los efectos de dos grupos que reciben 90 horas de CIMT
o HABIT. En los nifios también se estudia su perfil de lateralidad del haz corticoespinal mediante
estimulacién transcraneal. Los autores evalUan si la mejora del tratamiento esta condicionada por el
tipo de activacién de la lateralidad corticoespinal. Se observa una mejoria para las 2 terapias post
intervenciones en miembro afectado y bilateral . En efecto, los resultados ABILHANDS-kids se
consideran muy significativos enlas 2 comunidades (p<0.001). En controlateral, las cifras transitan de
una fase pre-intervencién (T1) con un promedio de 1,6 logits para las 2 comunidades, a 2,7 logits para

CIMT frente a 2,4 logits para HABIT seis meses post-intervencion (T3). Diferencias ligeramente
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consolidadas para la muestra CIMT. Los datos bilaterales, en cambio, son a favor de HABIT. Con una
diferencia, sin embargo, mucho menos profunda. Ya que basados en las mismas temporalidades, los
numeros evolucionan de un promedio de 2.2 logits para los 2 tratamientos a 2.9 logits para HABIT y

solo 0.1 logits de diferencia negativa para CIMT. Las cifras citadas se ilustran en el anexo 12.

Finalmente, Kai-Jie Liang et al. (50) que compara la eficacia de CIMT y BIT con el test
ABILHAND-KIDS con las dosis intervencionistas de 36 horas para los resultados motores y
psicosociales. Sin embargo, 10 que se destaca son los siguientes puntos. Los balances entre T1y T4
son aumentos. Para CIMT con un promedio de 0.91 logits a 1.35 logits y de 1.02 logits a 1.59 logits
para BIT. Sin embargo, los picos de progresion difieren entre los 2 grupos, es en medio de tratamiento
(T2) que son mas importantes para CIMT con un promedio de 1.38 logits mientras que es al final del
tratamiento (T 3) para BIT con 1.62 logits. Asi, laevolucion es mas continua y progresivaparaBIT. Pero
los efectos son mas rapidos en CIMT. Como resultado de estos picos, las disminuciones numéricas
siguen siendo bajas, estimadas en promedio de 0,03 logits entre T2 a T4 para CIMT y en 0,04 logits
entre T3 a T4 para BIT. Ademas, los resultados obtenidos no se consideran significativos en ningun
momento. No muestran diferencias estadisticamente significativas entre la BIT y la CIMT. Las cifras

estan indicadas en el anexo 13.
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5.3 Objetivo especifico 3: Resultados acerca de los beneficios derivados de

las terapias intensivas sobre la calidad de vida

La calidad de vida es un factor importante para medir el impacto global de las terapias en el
bienestar del paciente. En estaguia, dos de nuestros articulos estudian la mejora de la calidad de vida
y obtuvieron resultados significativos (p<0,001) utilizando escalas vélidas y especificas. En primer
lugar, los autores Palomo-Carridn et al. (47) utilizaron el cuestionario PedQL 3.0 especifico para
pardlisis cerebral. Los resultados indican que el grupo que recibié la mayor parte de terapia mCIMT
«experimental» mostré un mayor incremento de 17,5 puntos, pasando de una media de 52,7/100
puntos antes del tratamiento a 70,2/100 puntos después de 10 semanas. El grupo control expuesto a
una dosis mayor de terapia BIT mostré un incremento menos marcado de 7,9 puntos, pasando de una
media de 52,1/100 puntos a 60/100 puntos. Los datos del estudio también mostraron que la progresion
fue significativamente mas tardia en el grupo con BIT. De la semana 0 a la 4, no hubo cambios en la
puntuacion PedsQL 3.0, que se mantuvo en 52,1/100 puntos. A continuacién, se produjo una mejora
muy leve de 1,6 puntos en la semana 8, que aumentd en 6,3 puntos en la semana 10. Los resultados

pueden observarse en el anexo 14.

En un segundo tiempo el estudio de Bingol et al. (49) han obtenido resultados significativos (p
< 0.001) relativos a los 5 dominios que componen la escala KIDSCREEN-27. Sin embargo, los
resultados muestran una progresién mas importante para el grupo mCIMT. Se observa por ejemplo
después de 16 semanas post tratamiento, para el estado de animo y sentimientos generales sobre ser
incluso un aumento de 9,23 puntos para cimt y solo 2,94 puntos para BIT. Del mismo modo para el
campo de los amigos que aumenta en 9,1 puntos para mCIMT contra 3,79 puntos para BIT, o también
para el campo de la escuela y aprendizaje donde los 2 grupos presentan sus mejores progresiones de
11,49 puntos para mCIMT y de 6,23 puntos para BIT. También parece que el ambito con la mejora
menos marcada para los dos grupos es el dedicado a la familiay al tiempo libre. También se observa
gue los mejores resultados de los dos grupos relativos a las 5 areas estudiadas se alcanzan durante
la evaluacion (T2) post-tratamiento a 10 semanas y luego disminuye gradualmente hasta la evaluacion
a 16 semana lo que podria ser un indicador de una disminucion de los beneficios a largo plazo. Todos

los resultados estan visibles en el anexo 15.
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Tabla 7. Sintesis de los resultados de los efectos derivados después de las terapias.

OBJETIVOS DE ESTUDIOS

RESULTADOS

OBJETIVOS AUTORES Y FECHA
Friel KM et al. (2021)
Objetivo 1 :
MOTRICIDAD

Determinar si la eficacia de dos tipos de entrenamiento intensivo de la funcion de las
extremidades superiores -a saber, la terapia de restriccién (CIMT) y la terapia bimanual
intensiva (HABIT)- depende de la organizacion del tracto corticoespinal (TCE) en nifios
con pardlisis cerebral espastica unilateral (PCUS).

Mejora de CIMT y HABIT. 6 meses después del
tratamiento, los resultados son casi iguales para
ambos grupos en las puntuaciones AHA y BBT.
Pero x2 mejoria para CIMT en la puntuacién JTTHF.

Palomo-Carrién R (2023)
GLOBAL Y FINA.

GE : 80h mCIMT + 20h BIT

/100 h total **GC : 80h
BIT + 20h mCIMT/100 h
total

Determinar si el orden de aplicacién y la dosis de terapia de movimiento inducido por
restriccion modificada dentro de un protocolo combinado (hibrido) influyen en los
resultados del rendimiento funcional bimanual del miembro superior afectado y en la
calidad de vida de nifios con hemiplejia congénita (5 a 8 afios) con rendimiento
funcional bimanual bajo/muy bajo.

Mejoras obtenidas tanto en el grupo GE como en el GC
tras el tratamiento. Mayor beneficio en el grupo mCIMT
que en el BIT.

Bingdl. H (2022)

Objetivo 2 :

Comparar los efectos de la Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion Modificada
(mCIMT) frente al Entrenamiento Bimanual (BIT) utilizando la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, Nifios y Adolescentes (CIF-CY).

Mejora en BIM + CIMT post tratamientos. Mejor en
CIMT.

Bingol. H (2023)

Comparacioén de la eficacia del movimiento inducido por restriccion modificado

Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion Modificada y Entrenamiento Bimanual
en Resultados de Calidad de Vida Relacionados con la Salud en nifios con paralisis
cerebral hemipléjica integrados en escuelas ordinarias.

Mejora en BIM + CIMT post tratamientos. Mejor en
CIMT. Pico maximo adquirido mas temprano en CIMT
que BIM.

FUNCIONALIDAD Kathleen M. Friel (2021)

Determinar si la organizacién del tracto corticoespinal (TCS) -es decir, la forma en que
se estructuran las vias motoras en el cerebro- influye en las mejoras funcionales de la
extremidad superior tras un tratamiento intensivo (HABIT o CIMT) de 6 h/dia durante 15

Mejora en BIM + CIMT post tratamientos. Resultados
unimanual mejor con CIMT. Datos bilaterales a favor
de BIM.

calidad de vida de nifios con hemiplejia congénita (5 a 8 afios) con rendimiento funcional
bimanual bajo/muy bajo.

Y AUTONOMIA. dias ( total de 90 horas ) HF.

Liang K-J et al. (2023) Comparar la eficacia de CIMT y BIT con dosis de intervencién de 36 horas para los Mejora en BIM + CIMT post tratamientos. Pico maximo

resultados motores y psicosociales. alcanzado mas rapido en CIMT, BIM es mas continuo.

Resultados estadisticamente insignificantes
Palomo-Carrién R (2023) | Determinar si el orden de aplicacion y la dosis de terapia de movimiento inducido por | Mejoras obtenidas tanto en el grupo GE como en el
restriccion modificada dentro de un protocolo combinado (hibrido) influyen en los | GC. Mas beneficios en el grupo mCIMT que en el grupo
o resultados del rendimiento funcional bimanual del miembro superior afectado y en la | BIT.
Objetivo 3 :

CALIDAD DE VIDA Bingdl. H (2023)

Comparacién de la eficacia del movimiento inducido por restriccion modificadoTerapia
de Movimiento Inducido por Restriccion Modificada y Entrenamiento Bimanual en
Resultados de Calidad de Vida Relacionados con la Salud en nifios con pardlisis
cerebral hemipléijica integrados en escuelas ordinarias.

Mejoras tanto para mCIMT como para BIT. Pero los
progresos fueron generalmente mayores en el caso del
CIMT.

Fuente : elaboracién propia.

32




6 DISCUSION

Los resultados obtenidos durante nuestra investigacion muestran que los dos enfoques
terapéuticos, la restrictivay la bimanual con CIMT y HABIT, asi como sus equivalentes mCIMT
y BIT, condujeron a mejoras significativas en cada uno de los objetivos estudiados. De hecho, ya
sea en términos de funcion motora, autonomia o calidad de vida, los resultados muestran
progresos significativos tras la aplicacion de cada una de las terapias. Estos resultados apoyan
nuestra hipotesis inicial de que ambos tipos de terapia intensiva y sus derivados contribuyen
positivamente al desarrollo funcional de los nifios con PCI, aunque los datos muestran mayores
beneficios para las terapias restrictivas CIMT/mCMIT (32,47,48,49,50).

En primer lugar, los resultados de nuestrarevision bibliografia destacan los efectos sobre las
habilidades motoras gruesas y finas de los nifios con PCI tras las intervenciones restrictivas y
bimanuales. En el estudio de Friel, KM. et. al. (32) hubo una mejora casiigual en las puntuaciones
AHA y BBT para los grupos CIMT y HABIT. Sin embargo, para la puntuacién JTTHF, el grupo
CIMT mostro casi el doble de mejora en comparacién con el grupo HABIT. El estudio de Palomo-
Carrion, R. (47) et al. Por su parte mostré mayores beneficios para la puntuacién AHA en el
grupo CIMT que en el grupo HABIT. Otros estudios también apoyan datos similares, como el de
Gelkop, N. et. Al. en el que se observo una mayor ganancia en la puntuacion de la AHA tras la
intervencion CIMT que tras la HABIT (51). Estos datos muestran que la terapia restrictiva parece
tener un mayor efecto sobre la funcidon motora, pero esta conclusién debe tratarse con cautelay

seria beneficioso aportar datos adicionales para obtener una comparacion mas rigurosa.

Por otra parte, la homogeneidad en la mejora de la funcionalidad y la autonomia se ha
demostrado en los resultados pero con mayor tendencia favorable a las terapias restrictivas (32,
48, 49). Sélo un estudio mostré resultados no significativos entrela BIT y el CIMT. No obstante,
los datos aportan pruebas de la mejoria provocada por las terapias, pero no permiten concluir
gue una terapia sea mejor que la otra (50). En el analisis del conjunto de datos de los 4 estudios
(32,48,49,50) han sido interpretado las distinciones entre terapias restrictivas y bimanuales sobre
la funcionalidad y la autonomia del nifio. Por una parte, divergencias segun los resultados
medidos en el caracter de las actividades, unilaterales versus bilaterales. Segun Friel et al, la
implicacion bilateral es favorable a BIT mientras que la unilateral es a favor de CIMT. Resultados
confirmados por el estudio realizado por Deppe W et al. (52) Por otra parte, los picos maximos
obtenidos mas rapidamente en CIMT a T2 frente a T3 para BIT (50) corroboran con los trabajos
realizados por Dong, V.A. et al. (53) segln quien, el tiempo necesario para adquirir autonomia
con laterapia bimanual es més largo debido a la implicacién simultdnea de los 2 miembros. Por
lo tanto, la contencion del miembro no afectado permite que la terapia restrictiva se centre
Unicamente en el area afectada y obtenga picos temporales beneficiosos (53). Ademas, laterapia
bimanual parece fortalecer la coordinacién, ofreciendo un beneficio en la funcionalidad bilateral
de los gestos cotidianos. Mientras que la restriccion favoreceria un uso funcional voluntario del

miembro impactado. (52,53).
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Por ultimo, es importante mostrar como la mayoria de los resultados indican que la calidad
de vida de los pacientes mejora tras la intervencion de cada una de las terapias (47,49). Los
datos del estudio de Palomo-Carrion, R. et al. mostraron que existiaun efecto significativoen la
calidad de vida tras las dos intervenciones, GE (80h mCIMT+20h BIT) y GC (80h BIT+20h
mCIMT), evaluadas mediante la escala PedsQL 3.0. El estudio también destac6 un efecto mas
marcado en el GE con puntuaciones globalmente superiores a las del GC, y también mostré una
progresion mas pronunciada tras la adicion de mCIMT en el GC en la revision de la semana 10.
De forma similar en el caso de Bingol, H. et al. (49), los beneficios fueron significativos para
ambos tipos de terapia en los 5 dominios del KIDSCREEN-27, sin embargo los datos del mCMIT
mostraron un rendimiento superior al del BIT, particularmente en la percepcion de satisfaccion
con la actividad fisicay el estado de animo en general. Estos datos coinciden con los resultados
obtenidos en otros estudios comolos de Sakzewski, L. Etal. y Hsin, Y. J. Et. Al. (54,55). Informan
de una mejora de la calidad de vida tras las dos intervenciones, con efectos superiores y mas
duraderos en general en el grupo de terapia restrictiva en términos de bienestar fisico y
psicolégico. Por lo tanto, los estudios sugieren que la terapia restrictiva es superior a la terapia
bimanual en la mejora de la calidad de vida.

El andlisis de los resultados respaldados y la inclusion de otros estudios sugirieron futuras
lineas de investigacion. De hecho, las variaciones en la naturaleza de la ejecucién motora
comunes a 3 estudios demostraron una mayor mejoria en las tareas bimanuales para la terapia
bimanuales y en unimanuales para la terapia restrictiva (50,52,53). Estas observaciones llevaron
a los autores a interpretar esto como una complementariedad potencial entre los 2 enfoques
dentro de la misma terapia. De hecho, en la mayoria de las actividades cotidianas, los nifios con
pardlisis cerebral utilizan el brazo y la mano afectados en coordinacion con el otro lado. El
miembro parético actlia como «ayudante» del lado dominante (52). Su uso no esta totalmente
aislado ni plenamente desarrollado. Una observacion que condujo al desarrollo de una terapia
hibrida. Se llevé a cabo en 10 nifios con paralisis cerebral infantil en niveles funcionales muy bajo
y bajo, que recibieron 80 horas de BIM y 20 de mCIMT consecutivamente. Los resultados
comunicados fueron alentadores, con mejoras clinicas significativas en AHA y PedQI (56). El
orden de la bimanual antes de la restrictiva no es baladi; los autores indican que permite activar
primero la conciencia del miembro parético como «ayudante» antes de lograr la participacion
puramente exclusiva. Este tratamiento resulta significativamente revelador para los hijos del
estudio (56). Por otra parte, abre la cuestion de promover otras combinaciones futuras. Teniendo
en cuenta las caracteristicas de una muestramas amplia, incluida la comparacion con otro grupo
invirtiendo, por ejemplo, las cuotas de tiempo asighadas a BIT y mCIMT. Sin embargo, otros
factores como el andlisis del nivel de discapacidad del nifio (52) deberian estudiarse con méas
detalle para evaluar la influencia de estas terapias en relacion con caracteristicas especificas.
Estas perspectivas exploratorias podrian permitir determinar la terapia mas adecuada en funcion

de las particularidades clinicas de cada paciente.
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7 LIMITACIONES Y FORTALEZAS

7.1 Limitaciones:

Como toda revision bibliografica, este trabajo esta sujeto a posibles sesgos, los principales

de los cuales enumeraremos a continuacion:

@)

El reducido nimero de articulos incluidos en nuestra revision (5 articulos) dificulta el

alcance de las conclusiones obtenidas.

El hecho de que los protocolos de los estudios seleccionados varien en cuanto a
intensidad, frecuencia y tiempo de comparacién impide generalizar los resultados.

La falta de homogeneidad de las muestras en cuanto a la edad, el nimero de
participantes entre los dos grupos y el grado de discapacidad evaluado mediante el
GMFCS y el MACS impide identificar los pardmetros més eficaces.

Muchos de los articulos no presentan datos sobre los beneficios a largo plazo reduce el

alcance de los efectos observados.

7.2 Fortalezas :

Sin embargo, esta revision sistémica presenta varias ventajas entre las cuales:

@)

Rigor cientifico, seleccién de articulos calificando como buenos y muy buenos en los

estandares metodologicos mas exigentes, a través de la escala de evaluacion PEDro.

Robustez de las consideraciones finales. La casi totalidad de los resultados

seleccionados de los estudios analizados son estadisticamente significativos.

Objetividad de los datos mediante el uso de herramientas de comparacion
estandarizadas y validadas en este patologia.

Pertinencia y profundidad de los analisis realizados a través de los informes aportados

por esta revision y la apertura a nuevas perspectivas de investigacion.
Importanciay actualidad del desarrollo de sus terapias intensivas en las areas pediatricas

y neurolégicas. Reconocimiento institucional e integracion en los programas de

rehabilitacion.
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8 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

)

Las diferencias de resultados en las tareas uni o bimanual favorecidas por las terapias
restrictivas parauna y bimanuales para la otra pueden abrir a una combinacion de las 2

terapias.

Estratificacién analitica segun los niveles MACS, GMFCS, y la edad. Para identificar en

profunda que terapia es mejor segun los casos.

Tema relativamente reciente en la escala de investigacion, falta de visibilidad a largo
termo. Profundizar con devoluciones mas amplias. Trabajo de ensayos clinicos en

muestras mas grandes, para una visualizacion exhaustiva.

Preservar los logros, reduciendo las pérdidas una vez finalizadas los programas
intensivos. Un objetivo primordial, viable mediante el uso de las tecnologias.
Aspiraciones orientadas a la preservacion de los progresos obtenidos, al seguimiento de
los datos para los profesionales. Y que constituyan alternativas Iudicas que susciten el

interés del nifio.
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9 CONCLUSION

Tras realizar esta revision bibliografica se puede concluir que:

1) Los programas de terapia intensiva restrictivas y bimanual representan herramientas

terapéuticas eficaces en el tratamiento de nifios con pardlisis cerebral.

2) Se han identificado mejoras significativas tanto en la motricidad global como en la fina
reportado por las escalas estandarizadas JTTHF, AHAy BBT. Con mejores resultados
por la terapia restrictiva.

3) Se sabe que lafuncionalidad y la autonomia, son favorables para ambas intervenciones
segun las escalas de referencias QUEST y ABILHAND-Kids. Las terapias restrictivas
tienen resultados mas rapidos y mejoras en tareas unimanuales. Las terapias

bimanuales tienen mejor impacto en las bimanuales.
4) Se ha investigado mejoras en la calidad de vida, con resultados significativos favorables

como en el bienestar fisico, emacional, social y escolar a partir de los instrumentos
dedicados como PedsQL y KIDSCREEN-27 en las dos terapias intensivas.
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Anexo 1. Manual Ability Classification System : Sistema de Clasificacion de la Habilidad Manual para nifios con Paralisis Cerebral de 4 a 18 afios

Que necesita saber para usar MACS?

La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades
diarias importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo
libre, comer y vestir.

En que situacion es independiente el nifio y que cantidad
de soporte y adaptacion necesita?

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas
manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacién en habilidades manuales, sin restriccion
de la independencia en las actividades diarias.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad y/o velocidad del

logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
alternativas de ejecucion de las habilidades manuales,
usualmente no hay restriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

Ill . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades. La

ejecucion es lenta y los logros con éxito limitado en calidad y

cantidad. Las actividades son realizadas
independientemente si estas han sido organizadas o
adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta

parte de las actividades con esfuerzo y con éxito limitado.

Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado

aun para logros parciales de la actividad.
V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente

limitada para ejecutar aiin acciones sencillas.
Requiere asistencia total.
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Distinciones entre Niveles l y Il \
| Los nifios en Nivel | tienen limitaciones en la manipulacién de
objetos muy pequefos, pesados o fragiles que demandan un
control motor fino minucioso, o excelente coordinacién en manos.
Las limitaciones pueden también involucrar la ejecucién en
situaciones nuevas y desconocidas. Los nifios en el nivel |l
ejecutan casi las mismas actividades que los del Nivel |, pero la
calidad de la ejecucion es menor o la ejecucion es mas lenta. Las
diferencias funcionales entre las manos pueden limitar la
efectividad de la ejecucion. Los nifios en el nivel Il cominmente
tratan de simplificar la manipulacion de los objetos, por ejemplo

usando una superficie para soporte, en vez de manipular
los objetos con ambas manos.

Distinciones entre Niveles Il y llI \

Los ninos en el nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargo la calidad de la ejecucion es lenta o reducida. Los nifios
en el Nivel lll cominmente necesitan ayuda para preparar la
actividad y/ requieren ajustes en su ambiente debido a que su
habilidad para alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no
pueden ejecutar ciertas habilidades y su grado de
independencia esta relacionado al soporte en el ambiente

Distinciones entre Niveles lll y IV \
Los nifios en el nivel lll pueden ejecutar actividades seleccionadas
si la situacion es preparada de antemano y si tienen supervision y
tiempo suficiente. Los nifios en el Nivel IV necesitan ayuda
continua durante las actividades y participar en el mejor de los
casos solo en partes de una actividad. ‘/

Distinciones entre Niveles IVy V \
Los ninos en el Nivel IV ejecutan parte de una actividad,
sin embargo necesitan ayuda continuamente. Los nifios
en el nivel V pueden quiza participar con un simple
movimiento en situaciones especiales, por ejemplo
presionando un botén sencillo. /




Anexo 2. Escala metodologica PEDRO

Escala PEDro-Espaniol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. Laasignacioén fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mas importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mads del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ftems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mas datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdlculo de la
puntuacioén de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfa utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente ttil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberfa otorgar la puntuacién para ese criterio.
Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomdé esta decision. Se
puntiia este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente fanto el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencion de tratar significa que. donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segiin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencion de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segtin fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disenio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién
de un tamaio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamaiio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estdndar, errores estdndar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estindar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el niimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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Anexo 3. JEBSEN-TAYLOR FUNCTION TEST (JTTHF).

JEBSEN-TAYLOR FUNCTION TEST
I I I - I . l I - | | | E . £ | |
HOJA DE MEDICION

Paciente: Diagnostico:
Edad: Dominancia:
Sexo: Fecha:

TABLA DE PROMEDIO Y DESVIACIONES ESTANDARES DE SUJETOS NORMALES (MANO
NO DOMINANTE)

TIEMPO Eval. Inicial Estandar Eval. Final

Escritura
Cartas
Pequerios objetos

Alimentacion simulada

Damas

Obijetos grandes y livianos

Objetos grandes y pesados

TABLA DE PROMEDIO Y DESVIACIONES ESTANDARES DE SUJETOS NORMALES (MANO
DOMINANTE)

TIEMPO Eval. Inicial Estandar Eval. Final

Escritura

Cartas

Pequefios objetos
Alimentacién simulada

Damas
Objetos grandes y livianos
Objetos grandes y pesados

El tiempo esta indicado en segundos.
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Anexo 4. ABILHAND-Kids

ABILHAND-Kids - Manual Ability Measure - Medida de Habilidad Manual
Spanish version - ESPANA

Paciente

Fecha

cémo de DIFICIL es realizar las
siguientes actividades:

Imposible

Dificil

Facil

_|, Abrir un tarro de mermelada

.| Ponerse una mochila

_|Abrir un tubo de pasta de dientes

_|Desenvolver una tableta de chocolate

| Lavarse la parte superior del cuerpo

.|Remangarse la manga de un suéter

| Sacar punta a un lapiz

_|Quitarse una camiseta

.|Poner pasta de dientes en un cepillo de dientes

10.

.Abrir una caja de pan (panera)

1.

Desenroscar el tapon de una botella

12.

Subirse la cremallera de los pantalones

13.

Abotonarse una camisa

14.

Llenar un vaso de agua

15.

Encender una lampara de noche

16.

|[Ponerse un gorro

17.

Abrocharse la chaqueta

18.

Abrocharse los pantalones (boton/es)

19.

Abrir una bolsa de patatas fritas

20.

Subirse la cremallera de la chaqueta

Sacar una moneda del bolsillo

21.

Institute of NeuroScience of the UCL & Physical and Occupational Departments of the HELHa (www.rehab-scales.org)
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Anexo 5. Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

Domains of the QUEST

Dissociated Movement (19 items with one level of response for each item)

Shoulder: Flexion
Flexion with fingers extended
Abduction
Abduction with fingers extended
Elbow: Flexion with supination

Extension with supination
Flexion with pronation
Extension with pronation

Wrist: Extension with elbow extension
Extension with elbow flexion
Extension with pronation
Extension with supination
Flexion with supination

Independent movements: Fingers
Thumb

Arm position during

grasp/release: Grasp using thumb
Grasp using palm
Release from thumb and fingers
Release from palm

Grasp (6 items with 3-5 levels of response for each item)

Posture during grasp: Head
Trunk
Shoulders

Grasp of 1" cube

Grasp of cereal

Grasp of pencil/crayon

Weight Bearing (5 items with six levels of response for each item)

Weight bearing in prone

Weight bearing in prone with reach

Weight bearing in sitting with hands forward
Weight bearing in sitting with hands by side
Weight bearing in sitting with hands behind

Protective Extension (3 items with six levels of response for each item)

Protective extension - forward
Protective extension - side
Protective extension - backward

Scoring Key:

v = Yes (able to complete item according to specification)
X = No (can not or will not complete item)
NT = Not Tested (not able to administer item)

Each abnormal movement in posture section = -1 point

Yes = 2 points
No =1 point
NT =1 point
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Anexo 6. Escala PedsQL 3.0 version paralisis cerebral infantil

Mapi«

PedsQLTM 3.0 Cerebral Palsy Module Research Trust

The Child and Parent Reports of the PedsQL™ 3.0 Cerebral Palsy Module for:
- Young Children (ages 5-7)
- Children (ages 8-12)
- Teens (ages 13-18)

are composed of 35 items comprising 7 dimensions.

DESCRIPTION OF THE CEREBRAL PALSY MODULE:

ensions Number of Cluster of Reven:sed Direction of Dimensions
Items Items Scoring
Daily Activities 9 1-9 1-9
School Activities 4 1-4 1-4
Movement and 5 1-5 1-5
Balance Higher scores = Better
Pain and Hurt 4 14 1-4 HRQOL and fewer
Fatigue 4 1-4 1-4 problems or symptoms
Eating Activities 5 1-5 1-5
Speech and 4 1-4 1-4

Communication

SCORING OF DIMENSIONS:

5-point Likert scale from: 0 (Never) to 4 (Almost always)

Item Scaling 3-point Likert scale from: 0 (Not at all), 2 (Sometimes) and 4 (A lot) for the
Child Report for Young Children (ages 5-7)

Weighting of No

Items

Extension of the

Scoring Scale Scores are transformed on a scale from 0 to 100

Step 1: Transform Score
Iltems are reverse scored and linearly transformed to a 0-100 scale as follows:

0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0

Scoring Step 2: Calculate Scores by Dimensions

Procedure e |If more than 50% of the items in the scale are missing, the scale scores
should not be computed

e Mean score = Sum of the items over the number of items answered

There is no Total score

Interpretation If more than 50% of the items in the scale are missing, the Scale Scores
and Analysis should not be computed.
of Missing Data | If 50% or more items are completed: Impute the mean of the completed items
in a scale.
Version 21.3: March 2023 Page 54 of 191
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Anexo 7. KIDSCREEN-27

+Coémo estas? ;Como te sientes? Esto es lo que gqueremos saber sobre ti.

Cuestionario de Salud y Bienestar para chic@s (8-17 anos)

Por favor, lee cada pregunta atentamente. Escoge la opciéon que creas mejor para ti y escribe una

cruz en ella.

Recuerda: Esto no es un examen. No hay respuestas correctas o incorrectas. Pero es importante que

contestes todas las preguntas y que podamos ver con claridad las cruces.

No tienes que ensefar tus respuestas a nadie. Nadie mas, aparte de nosotros, vera tus respuestas;

seran confidenciales.

Nombre y Apellidos: ... ...

Fecha de nacimiento: ............ Lo, [oviiiiiiiiens

{ ¢ Tienes alguna discapacidad, enfermedad o problema médico crénico? J

O No

O Si ¢Cual?

A) Actividad fisica y salud

1.

N

[ En general, {como dirias que es tu salud?

O Excelente
O Muy buena
O Buena

O Regular

O Mala

{ Piensa en la ultima semana...

¢ Te has sentido bien y en forma? Necngja
¢ Te has sentido fisicamente activo/a (por Nada
ejemplo, has corrido, trepado, ido en bici)? (@]

¢Has podido correr bien? N%ja
¢ Te has sentido lleno/a de energia? Nucl;ca
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Un poco
(@]

Un poco
O

Un poco
@]

Casi
nunca
O

Moderada
mente Muct;ho
o]
Moderada
mente IVIuC(;ho
O
Moderada
mente Mu(gho
o]
Algunas Casi
veces siempre
O O

Muchisi
mo
O
Muchisi
mo
O
Muchisi
mo
O

Siempre
@]



B) Estado de animo y sentimientos

Moderada Miicho

[ Piensa en la ultima semana... ]
6. ¢Has disfrutado de la vida? Nada Un poco mente
o o o
Niifics Casi Algunas
7. ¢Has estado de buen humor? o nunca veces
o o
Nunca Casi Algunas
8. ¢Te has divertido? nunca veces
© o o
Casi Algunas
9. ¢Te has sentido triste? Nunca nunca veces
¢ O o
10 ¢ Te has sentido tan mal que no querias Nunca n%ﬁgia A\I/%Lézzs
* hacer nada? o
o (8)
Casi Algunas
11. ¢Te has sentido solo/a? Nunca nunca veces
e o (@]
Casi Algunas
12. g:ra?s estado contento/a con tu forma de Nugca ool e
o o
C) Tu vida familiar y tu tiempo libre
[ Piensa en la Ultima semana... ]
Nunca Casi Algunas
13. ¢Has tenido suficiente tiempo para ti? o nunca veces
o O
. . Casi Algunas
¢Has podido hacer las cosas que querias Nunca
14 entu tiempo libre? o b vecss
o (@]
¢ Tus padres han tenido suficiente tiempo Nunca Casl Algunas
15. f nunca veces
para ti? o
o O
Nunca Casi Algunas
16. ¢Tus padres te han tratado de forma justa? & nunca veces
o O
. Casi Algunas
¢Has podido hablar con tus padres cuando Nunca
17. has querido? o nunca veces
(@) O
18 ¢Has tenido suficiente dinero para hacer lo  Nunca nizzla A\|/%Lél’e12$
* mismo que tus amigos/as? fe)
o O
¢Has tenido suficiente dinero para tus Nunca Casi Algunas
19. nunca veces
gastos? fe)
o O
© The KIDSCREEN Group, 2004, EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-27, Child and Adolescent Version

Page 2 of 3
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Casi
siempre
o
Casi
siempre
o
Casi
siempre
o
Casi
siempre
o
Casi
siempre
(@]
Casi
siempre
o

Casi
siempre
(@]
Casi
siempre
(@]
Casi
siempre
(@)
Casi
siempre
(@)
Casi
siempre
(0]
Casi
siempre
(@]
Casi
siempre
(@]

Muchisi
mo

O

Siempre
(@)

Siempre
©)

Siempre
O

Siempre
(@)

Siempre
O

Siempre
O

Siempre
(@]

Siempre
©)

Siempre
(@)

Siempre
O

Siempre
O

Siempre
@]

Siempre
O



D) Tus amigos/as

[ Piensa en la dltima

semana...

20. ¢Has pasado tiempo con tus amigos/as?

21. ¢Te has divertido con tus amigos/as?

22.
unos/as a otros/as?

23. ¢Has podido confiar en tus amigos/as?

E) El colegio

¢Tu y tus amigos/as os habéis ayudado

[ Piensa en la ultima

semana...

24. ;Te has sentido feliz en el colegio?

25. ¢Te haido bien en el colegio?

26. ¢Has podido prestar atencion?

27 ¢ Te has llevado bien con tus

profesores/as?

iMuchas gracias por tu participacion!

Casi
b ucr;ca nunca
O
Casi
N ucr;ca nunca
O
Casi
N ucr;ca nunca
O
Casi
N ucr;ca nunca
Q
Nada Un poco
O @]
Nada Un poco
O O
Casi
N ucr;ca nunca
O
Casi
Nunca Alinas
9 o

Algunas
veces

O
Algunas
veces
@]
Algunas
veces
@]
Algunas
veces
@]

Moderada

mente
O

Moderada

mente
@]
Algunas
veces
@)
Algunas
veces
O
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Casi
siempre
O
Casi
siempre
O
Casi
siempre
O
Casi
siempre
@]

Mucho
@]

Mucho
@]

Casi
siempre
O

Casi
siempre
@]
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Siempre
@]

Siempre
@]

Siempre
O

Siempre
O

Muchisi
mo
O
Muchisi
mo
O

Siempre
O

Siempre
o]



Anexo 8: Tabla de resultados de Friel KM et al. de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la motricidad global y fina.

TITULO, AUTORES Y ANO
DE PUBLICACION DEL

OBJETIVO

MUESTRA, GRUPOS DE
ESTUDIO Y TIEMPOS DE

VARIABLES
ESTUDIADAS Y

RESULTADOS SOBRE AMELIORACION DE LA

MOTRICIDAD GLOBAL Y FINA

ARTICULO EVALUACION INTERVENCIONES
Basal T1
JTTHF AHA BBT
CIMT 479.5 52.5 16.6
N=79
. HABIT 435.7 54.8 16.2
) Variables :
Improvements in upper El objetivo principal es HABIT : 39 e JTTHF T2
extn"etn‘uty'funtctl_orj following | geterminar si la eficacia de dos e AHA
. Intensive training are tipos  de entrenamiento CIMT : 40 BBT
independent of corticospinal | irtensivo de la funcién de las ) JLTHE AR 88T
tract organization in children extremidades superiores -a _ y
Witg u,lqnatlerm Spell?t.ic | saber, |a terapia de restriccion Tiempos de evaluacion Intervenciones- CIMT 354.1 54 19.2
cerebral palsy : a Clinica (CIMT) y la terapia bimanual
randomized trial intensiva (HABIT)- depende de | Basal T1 (antes de la terapia) | HABIT : 6 horas por | _HABIT 378:8 ke 19:2
la organizacion del tracto dia durante 15 dias
Friel KM et al. (2021) corticoespinal (TCE) en nifios | T2 (inmediatamente después de | (90H) RvaieT[INp=0-D0 1 INRE0 001 REGI
con paralisis cerebral espastica la terapia) T3
unilateral (PCUS) CIMT : 6 horas por
T3 (6 meses después de la (déng)urante 15 dias JTTHE AHA BBT
terapia)
CIMT 3424 54 4 19.7
HABIT 380.2 56.5 19.3
P value p<0.001 p<0.001 p<0.001

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: puntuacién variables : JTTHF (segundos), AHA (unidad de 0 al00), BBT (niamero de bloque).

*P < 0,05 = resultados significativos
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Anexo 9: Tabla con los resultados de Palomo-Carrién R et al. de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la motricidad global y fina.

TITULO, AUTORES Y ANO
DE PUBLICACION DEL

OBJETIVO

MUESTRA, GRUPOS DE
ESTUDIO Y TIEMPOS DE

VARIABLES
ESTUDIADAS Y

RESULTADOS SOBRE AMELIORACION DE LA

MOTRICIDAD GLOBAL Y FINA

ARTICULO EVALUACION INTERVENCIONES
BASAL (T1)
AHA
GE
Variables: 31,6 (18,3)
GC 28,5 (15.4)
N=21 © AHA P value p=0.68
Determinar si el orden de Ry T2
R : ] GE: 10
Constraint-induced 3pl|cac:|op y la doglz de?dterapla AHA
t th e movimiento inducido por . . _
l;poveme;n' t ergpyt\;]ersus restriccion modificada dentro de GC: 11 Intervenciones:
e At un rotocolo combinado GE 47,5 (7,2)
in children with hemiplegia e p
showing low/very low (hibrido)influyen en los Tiempos de evaluacion Programas hibridos GC 30,2 (16,3)
biEnMEnetionsl. - S e il el st P value p<0.005
performance: A randomized , . Basal T1 (antes del *GE (experimental): 80h
clinical trial stiperior afactado y encla calided tratamiento) mCIMT + 20h BIT /100 h T3
de vida de nifios con hemiplejia
. - total. AHA
.. congénita (5 a 8 afios) con
Palomo-Carrién R rendimiento funcional bimanual T2 (4 semanas post
bajo/muy bajo. intervencién) **GC (control): 80h BIT + GE 53,6 (7.8)
(2023) 20h mCIMT/100 h total. GC 32’2 (18,1)
T3 (8 semanas post
intervencion) P value p<0.002
T4
T4 (10 semanas post AHA
intervencion)
GE 58,7 (7,0)
GC 42,8 (12,3)
P value p<0.002

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: puntuacién variables: AHA (unidad de 0 a 100)

*P < 0,05 = resultados significativos
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Anexo 10 : Tabla con los resultados de Bingdl. H et al (2022) de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la funcionalidad y la autonomia.

OBJETIVO MUESTRA,

TITULO, AUTORES Y VARIABLES
ANO DE PUBLICACION OBJETIVO GRUYP.?IE“?EOESSEEDIO ESTUDIADAS Y RESULTADOS SOBRE FUNCIONALIDAD E AUTONOMIA
DEL ARTICULO EVALUACION INTERVENCIONES
BASAL (T1)
UEST
ABILHAND- | Q
ssociate
Variables: i Mlcwemlents Grasp
mCIMT 1.87
e ABILHAND- VaIsIS 55.78
kids 1.58
« QUEST BIT 65.94 57.73
Comparar los efectos de N=32 P value -0.203 -0327 -0.683
la Terapia de Movimiento Intervenciones : P=- P= p=
Comparing the effects of Inducido por Restriccion mCIMT: 16 T2
modified constraint- Modificada (mCIMT) mCIMT: 2.5 horas por QUEST
induced movement therapy | frente al Entrenamiento BIT: 16 dias presencial, 3 dias a ABILHAND-
and bimanual training in Bimanual (BIT) utilizando ' la semana durante 10 K Dissociated
children with hemiplegic la Clasificacion semanas. En casa: 1 Movements Grasp
cerebral palsy Internacional del | Tiempos de evaluacion | pora por dia durante la
mainstreamed in regular Funcionamiento, de la intervencién o 2 durante mCIMT 3.03 84.76 70.82
school: A randomized Discapacidad y de la Basal T1 (antes del el seguimiento.
controlled study Salud, Nifios y tratami(ento ) BIT 2.16 76.76 63.88
Adolescentes (CIF-CY). )
_ BIT: 2.5 horas por dias P value p<0.001 p<0.001 p<0.001
Bingol. H (2022) T2 (inmediatamente presencial, 3 dias a la
después del tratamiento) | semana durante 10 T3
semanas. En casa: 1
T3 5 semanas despus | 172 O 82 e
de la intervencion i i
! ion) el seguimiento. K Dissociated Grasp
Movements
mCIMT 2.69 81.16 67.28
BIT 1.89 73.63 59.72
P value p<0.001 p<0.001 p<0.001

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: puntuacién variables : QUEST (unidad de 0 a 100), ABILHAND-KIDS (logits)

*P < 0,05 = resultados significativos
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Anexo 11 : Tabla con los resultados de Bingdl. H et al (2023) de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la funcionalidad y la autonomia.

B e i OBJETIVO A SREPOSPE | VARIABLES ESTUDIADAS Y | RESULTADOS SOBRE FUNCIONALIDAD
ARTICULO EVALUACION INTERVENCIONES E AUTONOMIA
BASAL (T1)
Abilhand- disioca%chiE'ST
kids . Grasps
Variables : v
mCIMT 1.87 71.19 : 5578
N= 30 « QUEST T
. . ABILHAND BIT 1.58 B3k
The Efficacy of Two Models CIMT -1 5 :
of Intensive Upper Limb m 15 ; . - ; o
Training on Health-Related | Comparacion de la eficacia del IR{SEVECIonss : value :
Quality of Life in Children movimiento inducido por BIT: 15 . . T2
with Hemiplegic Cerebral | restriccién modificado mCIMT: 2.5 horas por sesiones, Abilhand- QUEST
Palsy Mainstreamed in Terapia de Movimiento Ti d luacia 3 dias por semana durante 10 Kids Jisiocated |
Regular Schools: A Double- Inducido por Restriccion -1empos de evaluacion semanas en presencial. + 'S'OCE; € ' grasps
Blinded, Randomized Modificada [mCIMT] y programa en casa 1 hora al dia my :
Controlled Trial Entrenamiento Bimanual [BIM] Basal T1 (antes del todos los dias durante la | nLemT 3.03 84.76 1 70.82
en Resultados de Calidad de tratamiento) intervencion o 2 horas al dia :
Bingdl. H (2023) Vida Relacionados con la cada dia durante el seguimiento. | BIT 2.16 76.76 | 63.88
' Salud en nifics con paralisis T2 (i diat te d : ) P '
cerebral hemipléjica integrados (m(;‘;elaliamag:veenniiég)spues BIT : 2.5 horas por sesiones, 3 value RO p<0.001 1 p<0.001
en escuelas ordinarias. dias por semana durante 10 T3
semanas en presencial. + UEST
T3 (16 semanas después de la | programa en casa 1 hora al dia Abilhand- Q :
intervencién) todos los dias durante la kids disiocated !
intervencion o 2 horas al dia mvt o 9rasps
cada dia durante el seguimiento. !
mCIMT 2.69 81.16 |, 67.28
BIT 1.89 7363 | 59.72
vaTue p<0.001 | p<0.001 | p<0.001

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: puntuacién variables : QUEST (unidad de 0 a 100), ABILHAND-KIDS (logits)

*P < 0,05 = resultados significativos
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Anexo 12: Tabla con los resultados de Friel KM et al. de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la funcionalidad y la autonomia.

TITULO, AUTORES MUESTRA, GRUPOS VARIABLES
Y ANO DE OBJETIVO DE ESTUDIO Y ESTUDIADAS Y RESULTADOS SOBRE FUNCIONALIDAD E
PUBLICACION DEL TIEMPOS DE INTERVENCIONES AUTNOMIA
ARTICULO EVALUACION
BASAL (T1)
. _ ABILHAND-Kids ABILHAND-Kids
, Determinar si la N= 79 Contralateral Bilateral
Improvements in organizacion del Variables - P -
Upper Extremity tracto corticoespinal CIMT : i
Function Following (TCS) -es decir, la CIMT: 40 . HABIT 16 52
Intensive Training Are forma en que se o ABILHAND-Kids S : 2
Independent of estructuran las vias HABIT: 39 value - =
C%rticospinﬁl Tract motoras en el Intervenciones : ABILFAND l-(rzd ABILRAND K
rganization in cerebro- influye en . ~nids -Rias
Children With las mejorgs Tiempos de CIMT : 6 h di Contralateral Bilateral
Unilateral Spastic funcionales de la evaluacion Srants 1 Oé?‘s p‘gBH'a CIMT 23 2.5
Clcefe?fg Pglsy: Ad extremidad superior RIS 15:0las (0H). HABIT 2.3 2.7
inical Randomize tras un tratamiento Basal T1 (Pre- ) P value <0.001 <0.001
Trial intensivo (HABIT o intervencion) HABIT : 6 horas por dia — s
CIMT) de 6 h/dia durante 15 dias (90H). T-3 :
Kathleen M. Friel durante 15 dias ( T2 (Post intervencion) A(B;ILHATD'K";IS ABII-BHIAND':('dS
(2021) total de 90 horas ) HF ‘ el bitle] L]
T3 (6 meses después CIMT 2,7 2.8
de la intervencién) HABIT 2.4 2.9
P value p<0.001 p<0.001

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: puntuacién variables: ABILHAND-KIDS (logits)

*P < 0,05 = resultados significativos
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Anexo 13 : Tabla con los resultados de Liang K-J et al de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la funcionalidad y la autonomia.

TITULO, AUTORES Y ANO

MUESTRA, GRUPOS DE

VARIABLES ESTUDIADAS

DE PUBLICACION DEL OBJETIVO ESTUDIO Y TIEMPOS DE RESULTADOS SOBRE FUNCIONALIDAD E
ARTICULO EVALUACION Y INTERVENCIONES AUTNOMIA
BASAL (T1)
ABILHAND-KIDS
N= 48 CIMT 0.91
: . BIT 1.02
CIMT: 24 Variables : p
Efficacy of Constraint- « ABILHAND-KIDS value _
Induced Movement Therapy BIT: 24 T2
Versus Bimanual Intensive ABILHAND-KIDS
Training on Motor and Comparar la eficacia de Tiempos de evaluacién i . CIMT 1.38
Psychosocial Outcomes in CIM'IF')y BIT con dosis de Intervenciones : BIT 1.13
Children With Unilateral intervencion de 36 horas Basal T (antes e P —0.23
ger%brall Pags-?-’:- A} para los resultados motores astarlatam(izgg e CIMT: 2.25 horas por dias, 2 | yajue p=0.
andomized Tria y psicosociales. veces a la semana durante 8 T3
) . semanas (36 H). ABILHAND-KIDS
Liang K-J et al. (2023) T2 (medio del tratamiento)
BIT: 2.25 horas por dias, 2 CIMT 137
T3 (Post tratamiento) veces a la semana durante 8 BIT 1.62
semanas (36 H). P =0.66
T4 (6 meses después del value Rt
tratamiento) T4
ABILHAND-KIDS
CIMT 1.35
BIT 1.59
P -
value i

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: puntuacién unidades variables: ABILHAND-KIDS (logits)

*P > 0,05 = resultados no significativos
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Anexo 14 : Tabla con los resultados de Palomo-Carrion R et al. de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la calidad de vida.

TITULO, AUTORES Y ANO
DE PUBLICACION DEL

OBJETIVO

MUESTRA, GRUPOS DE
ESTUDIO Y TIEMPOS DE

VARIABLES
ESTUDIADAS Y

RESULTADOS SOBRE AMELIORACION DE LA

CALIDAD DE VIDA

ARTIiCULO EVALUACION INTERVENCIONES
PedsQL 3.0
BASAL (T1)
N= 21
B8 52,7
*GE : 10 GC 52,1
Constraint-induced , . . Variables : =
movement therapy versus De?ermlnar slel or_den de ) GC: 1 P value p=0.81
bimanual intensive therapy aplicacion y la dosis de terapia de e PedsQL 3.0 T2
in children with hemiplegia movimiento inducido por Tiempos de evaluacion
sh_owing |0vaelfy low restriccion modificada dentro de GE 57,3
bimanual functional un protocolo combinado (hibride) Basal T1 (antes del Intervenciones :
performar;'cg: Alxtrgnldomlzed influyen en los resultados del tratamiento) " GC 52,1
SHEREIES rendimiento funcional bimanual Fifegiamas fibrdos S p=0.48
Palomo-Carrioén R del miembro superior afectado y T2 4 semanas post “GE ( imsiita) :
- i ‘ if intervencion experimental) -
o kv v s s o L
/100 h total
(2023) con rendimiento funcional T3 8 semanas post GE 65,8
bimanual bajo/muy bajo. intervencion *GC (control) : 80h BIT GC 53,7
T4 10 semanas post +20h mCIMT/100 h
tratamiento total. Sl p<0.001
T4
GE 70,2
GC 60,0
P value p<0.001

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: puntuacién variables: PedsQL 3.0 (unidad de 0 a 100)

*P > 0,05 = resultados no significativos
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Anexo 15 : Tabla con los resultados de Bingdl. H et al . (2023) de los efectos de las terapias intensivas sobre la mejora de la calidad de vida.

TITULO, AUTORES Y

MUESTRA, GRUPOS

ANO DE OBJETIVO DE ESTUDIO Y VARIABLES ESTUDIADAS Y RESULTADOS SOBRE AMELIORACION DE LA CALIDAD DE
PUBLICACION DEL TIEMPOS DE INTERVENCIONES VIDA
ARTICULO EVALUACION
KIDS-SCREEN-27
Estado de
- animo Familia
N= 30 Variables : A,SH.Wdad sentimiento y Ami Escuela y
fgfﬁdy generales | tiempo migos aprendizaje
The Efficacy of Two i - KIDS-SCREEN-27 sobre si libre
Models of Intensive mCIMT :15 mismo
Upper Limb Training on | comparacién de la eficacia . Basal T1
Health-Related Quality | g n‘zovimiento inducido por BIT: 15 Intervenciones :
of Life in Children with | rastriccién modificado mCIMT 36.56 33.20 38.98 34.99 37.43
Hemiplegic Cerebral : i mCIMT: 2.5 horas por sesiones, 3
; ! Tiempos de evaluacion !
Palsy Mainstreamed in T . d Movimient dias por semana durante 10 BIT 40.52 38.02 40.41 38.69 41.91
Regular Schools: A erapia & ovimiento semanas en presencial. + P
Double-Blinded, Inducido por__ Restriccién Basal T1 (antes el programa en casa 1 hora al dia | yalue -
Randomized Controlled | Modificada y Entrenamiento tratamiento) todos los dias durante la T2
Trial g‘:ﬁ'ﬁggal en F;isultadosvigg intervencién o 2 horas al dia cada
Relacionados con la Salud en T2 (|nmedlatam§nte dia durante el seguimiento. mCIMT 47.65 44.62 47.92 48.20 5355
Bingdl H (2023) - slisi bral post intervencion)
ninos con paralisis cerebra BIT : 2.5 horas por sesiones, 3dias | BIT 46.34 43.25 44.94 | 4435 49,53
hemipléjica integrados en d te 10
(S T3 (16 semanas por semana durante semanas
escuelas ordinarias en presencial. + programa en casa P <0.001
después de la P clal. + program I p=y.
: i< 1 hora al dia todos los dias durante [—Y2lUe€
intervencion)
la intervencién o 2 horas al dia T3
cada dia durante el seguimiento.
mCIMT 44.46 42.43 45.52 44.09 48.92
BIT 43.50 40.96 42.63 42.48 48.14
P
value p<0.017

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: puntuacién variables: KIDSCREEN-27 (unidad de O a 100)

*P > 0,05 = resultados no significativos
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