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1- RESUMEN
INTRODUCCION

La Pardlisis Cerebral Infantii (PCl) es la tercera causa de trastornos del

neurodesarrollo y la causa mas comun de discapacidad fisica en la infancia.

Entre los diferentes tipos, se encuentra la PC hemipléjica, donde un lado del
cuerpo se ve mucho mas afectado que el otro. El tratamiento de fisioterapia es
fundamental empleando diferentes métodos y terapias entre las que se encuentra la

terapia de movimiento inducido por restriccién (CIMT) y la terapia bimanual.
OBJETIVO GENERAL

Realizar una evaluacion exhaustiva acerca del tratamiento de fisioterapia en
miembros superiores en individuos con PCI mediante terapia de movimiento inducido por

restriccion (CIMT) en comparacién con la terapia bimanual (HABIT/BIT).
MATERIAL Y METODO

Se realiza una busqueda bibliografica en las bases de datos Cocrhane Library,
Pubmed, PEDro, Web Of Science y CINAHL, incluyendo articulos publicados en los

Gltimos 10 afos.
RESULTADOS

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusién, asi como la eliminacion de
duplicados de forma automatica con el gestor bibliografico, se han seleccionado un total

de 9 articulos, todos ellos ensayos clinicos aleatorios.
CONCLUSIONES

Pese al elevado nivel de evidencia y grado de recomendacion de los articulos
seleccionados, no son capaces de sefialar cual de ambas terapias es mas favorable en el
tratamiento de esta patologia, aunque parecen respaldar que la capacidad unimanual

mejora mas con la terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT).
PALABRAS CLAVE

Paralisis cerebral, terapia de movimiento inducido por restriccion, terapia bimanual,

extremidad superior, fisioterapia y terapia fisica.
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1- ABSTRACT
INTRODUCTION

Childhood Cerebral Palsy (PCI) is the third cause of neurodevelopmental disorders

and the most common cause of physical disability in childhood.

Among the different types of hemiplegic PC, where one side of the body is much
more affected than the other. Physiotherapy treatment is critical using different methods
and therapies including Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) and bimanual

therapy.
GENERAL OBJECTIVE

Conduct a thorough evaluation of physiotherapy treatment in higher limbs in PCI
individuals using Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) compared to bimanual
therapy (HABIT/BIT).

MATERIAL AND METHOD

A bibliographic search is carried out in the database Cocrhane Library, Pubmed,
PEDro, Web Of Science and CINAHL, including articles published in the last 10 years.

RESULTS

Following the inclusion and exclusion criteria, as well as the removal of duplicates
automatically with the bibliographic manager, a total of 9 articles have been selected, all

randomized clinical trials.
CONCLUSIONS

Despite the high level of evidence and degree of recommendation of the selected
articles, they are not able to point out which of the two therapies is more favorable, in the
treatment of this pathology, although they seem to support that unimanual capacity

improves more with constraint-induced movement therapy (CIMT).
KEYWORDS

Cerebral palsy, constraint-induced movement therapy, bimanual therapy, upper

extremity, physiotherapy and physical therapy.
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1- RESUMO
INTRODUCION

A Paralise Cerebral Infantii (PClI) é a terceira causa de trastornos do

neurodesarrollo e a causa mais comun de discapacidade fisica na infancia.

Entre os diferentes tipos atopase a PC hemipléxica, onde un lado do corpo vese
moito mais afectado que o outro. O tratamento de fisioterapia € fundamental empregando
diferentes métodos e terapias entre as que se atopa a terapia de movemento inducida por

restriccion (CIMT), e a terapia bimanual.
OBXECTIVO XERAL

Realizar unha evaluacion exhaustiva achega do tratamento de fisioterapia en
membros superiores en individuos con PCI mediante terapia de movemento inducido por

restriccion (CIMT) en comparacién con terapia bimanual (HABIT/ BIT).
MATERIAL E METODO

Realizase una procura bibliografica nas ases de datos Cocrhane Library, Pubmed,

PEDro, Web Of Science e CINAHL, incluindo artigos publicados nos ultimos 10 anos.

RESULTADOS

Seguindo os criterios de inclusion y exclusiéon, asi como la eliminacién de
duplicados de forma automatica co xestor bibliografico, seleccionaronse un total de 9

artigos, todas eles ensaios clinicos aleatorios.
CONCLUSIONS

Pese ao elevado nivel de evidencia e grao de recomendacion dos artigos
seleccionados, non son capaces de sinalar cal de ambas as terapias € mais favorable no
tratamento desta patoloxia, ainda que parecen apoiar que a capacidade unimanual

mellora mais coa terapia de movemento inducido por restricion (CIMT).
PALABRAS CHAVE

Paralise cerebral, terapia de movemento inducido por restricion, terapia bimanual,

extremidade superior, fisioterapia e terapia fisica.
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2- INTRODUCCION
2.1. TIPO DE TRABAJO

El trabajo expuesto a continuacion corresponde a la elaboracién de una revision
bibliografica de la literatura ya existente, con el fin de examinar la bibliografia publicada
acerca de la eficacia que genera la terapia de movimiento inducido por restriccion en
niflos con Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) comparandola con la terapia bimanual.

La finalidad de una revisién consiste en investigar acerca de un tema determinado
en el cual se analiza y discute la informacion relevante y necesaria, y siempre la mas
reciente e importante. ldentificar que se conoce del tema, qué se ha investigado, cuales
son los avances mas destacados en un cierto periodo temporal, y qué permanece

desconocido acerca de dicho tema. (1)
2.2.  MOTIVACION PERSONAL

La realizaciébn de este trabajo tiene como punto de partida, el interés por la
fisioterapia neuroldgica, especialmente en el campo de la rehabilitacion pediéatrica. Tras el
paso por el Colegio de Educacion Especial Maria Marifio y el tratamiento de un nifio con
PCI, la inquietud por el conocimiento de dicha patologia ha hecho que me documentase
cada vez mas, hasta el conocimiento de la terapia de movimiento inducido por restricciéon
también conocida como “CIMT” y la terapia intensiva bimanual. Sus principios y objetivos
me resultaron muy atractivos, por lo que he decidido realizar esta revision sistematica
para ver, cual de las dos resulta mas beneficiosa en el campo de la PCIl y tenerlo en
cuenta en el futuro a la hora de elaborar un plan de intervencion para un infante con dicha
discapacidad, ya que es la patologia infantii que més interesante me ha resultado
después de estos cuatro afios. Aprovechando asi, este laborioso trabajo para

documentarme y aprender un poco mas.

3- CONTEXTUALIZACION
3.1. ANTECEDENTES

En el afio 1860 el cirujano inglés William Little hizo las primeras descripciones

médicas acerca de una disfuncién que, afectaba a los nifios en sus primeros afios de
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vida, cuyas caracteristicas mas notables eran la rigidez y la espasticidad
especialmente de la musculatura de los miembros inferiores. A este trastorno se le
denomindé en aquel momento como Enfermedad de Little y hoy en dia recibe el
nombre de PCIl. Segun Little la etiologia de dicha patologia era la ausencia de

oxigeno, ocasionando dafio a los tejidos susceptibles del cerebro (2).

3.1.1. Definicion

La Paralisis Cerebral Infantii es la tercera causa de trastornos del
neurodesarrollo (3). Asi mismo, se considera la causa mas comun de discapacidad
fisica en la infancia (4). El concepto de PCI se define como un “grupo de trastornos
permanentes del desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitaciéon
de la actividad, y que se atribuyen a perturbaciones no progresivas que se
producen en el cerebro del feto o del lactante en desarrollo” (Rosenbaum, 2009).
Esta definicion también especifica que los trastornos motores que caracterizan a la
Pardlisis Cerebral (PC) de forma habitual coexisten con la epilepsia; problemas
musculoesqueléticos, de comportamiento y de comunicacioén; y dificultades con las
sensaciones, la percepcion y la cognicion (4).

El diagnéstico de PC con frecuencia se plantea como un trastorno

pediatrico, pero debe entenderse como una enfermedad para toda la vida (3).
3.1.2. Epidemiologiay factores de riesgo

3.1.2.1. Epidemiologia
Segun el registro europeo Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
(SCPE), la prevalencia estimada es de 2-3 PC por mil recién nacidos vivos. Los
registros de PC establecen la edad minima para el diagndstico de dicha patologia
en los 3 afos y la edad éptima a los 5 afios (3). En muchos paises desarrollados,
se estima que la PC esta presente en 1,9 a 2,1 nifios por cada 1000 nacidos vivos
segun el Australian Cerebral Palsy Register (ACPR 2016) (4).

3.1.2.2. Factores de riesgo
Tradicionalmente las Unicas causas estudiadas eran aquellas que tenian

relacion con el parto, no obstante, en estos Ultimos afios la atencién se focaliza en
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las anomalias genéticas, alteraciones en el crecimiento intrauterino, infecciones,
malformaciones cerebrales y complicaciones de la prematuridad (3).
En cuanto a los factores de riesgo de la Paralisis Cerebral Infantil, nos
encontramos con:
= [Factores de riesgo prenatales:
o Nacimiento prematuro
o Corioamnionitis
o Infeccion del tracto respiratorio o genito-urinario de la madre en el &mbito
hospitalario.
= Factores perinatales:
o Bajo peso al nacer
o Corioamnionitis
o Encefalopatia neonatal: que es consecuencia de una serie de eventos
patolégicos tales como una hipoxico-isquemia cerebral, que se da en el
20% de los casos en nifios nacidos a término.
o Sepsis neonatal
o Infeccion del tracto respiratorio o genito-urinario de la madre en el &mbito
hospitalario.
» Factores postnatales:
o Meningitis (20%)
o Otras infecciones (30%)

o Lesion en la cabeza (12%) (5)

3.1.3. Pruebas diagnosticas

La técnica de neuroimagen a realizar debe ser la resonancia magnética (RM)
cerebral, sobre todo si la etiologia de la PC no ha sido previamente determinada.
Tratamos de obtenerla en todos los nifios a partir de los 2-3 afios, incluso en aquellos que
disponen de otra neuroimagen previa en periodo neonatal como la ecografia
trasfontanelar o tomografia computarizada (TC). En los casos que la RM realizada a partir
de estas edades sea normal debemos replantearnos el diagnostico de PC (3).

A la hora de buscar la causa probable en nifios con dicha patologia, podemos
observar las siguientes prevalencias que se han obtenido a través de la RM, la cual
resulta la mejor prueba diagnéstica a la hora de deteccion de dicha patologia, aunque

siempre teniendo en cuenta otros aspectos:
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1. Dafio de la materia blanca (45%): méas habitual en circunstancias de prematuridad
y especialmente en individuos con pardlisis cerebral espastica.

2. Afectacion de los ganglios basales o materia gris (13%): mayormente asociada a
la pardlisis cerebral discinética.

3. Malformaciones congénitas (10%): cuando se presentan altos niveles de deterioro
funcional, especialmente en nifios nacidos a término.

4. Infartos locales (7%) (5)

En cuanto a las diferentes clasificaciones existentes en torno a la PCI, una de ellas
(Morris, 2009) se basa en cinco patrones de padecimiento hipGxico-isquémico:

o Lesidén cerebral parasagital: esta involucrada la corteza cerebral bilateral y

existe una necrosis de sustancia blanca. Esta lesion involucra a la corteza
motora que controla las funciones proximales de las extremidades y casi
siempre se encuentra relacionado con una cuadriplejia espastica.

e Leucomalacia periventricular: comin en pacientes prematuros. Es una lesion

en la materia blanca cerebral, con mayor afeccion alrededor de los ventriculos
laterales, con pérdida de todos los elementos celulares. Debido a que las fibras
que brindan informacion a los miembros pélvicos generalmente se implican en
este tipo de lesion, se produce diplejia espastica. Cuando el dafio es severo,
da lugar a alteraciones visuales y cognitivas, y en ciertos casos se presentara
con un patrén de cuadriplejia espastica.

e Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal: es una lesién de todos los

elementos celulares causados por un infarto con patrén vascular. La arteria
cerebral media izquierda es generalmente la mas afectada. Las secuelas
clinicas se manifiestan siempre como una hemiplejia. En casos severos se
puede manifestar como una cuadriplejia acompafiada de eventos

convulsivos.(6)

3.1.4. Manifestaciones clinicas

La PCI cursa con:

+ Dificultades para comer, beber y tragar.

% Alteraciones del habla, del lenguaje y de la comunicacion.
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7
0.0

Alteraciones a nivel muscular.

.0

Afeccion en el procesamiento de la informacion sensorial. Y otras comorbilidades
tales como: discapacidad visual, auditiva y de aprendizaje; dificultades
emocionales y de comportamiento; vomito, regurgitacion, reflujo gastroesofagico,
estrefimiento y/o epilepsia.

% Baja densidad mineral 6sea en muchos casos.

+«» Dolor, malestar y angustia.

% Trastornos del suefio.

% Depresion y otros trastornos psicolégicos y del neurodesarrollo. (5)

3.1.4.1.  Alteraciones a nivel muscular en el nifio con PC.

Los nifios con PC experimentan varias caracteristicas positivas y negativas
debido al sindrome de la neurona motora superior (UMN). Las caracteristicas positivas
incluyen espasticidad e hipertonia, distonia, hiperreflexia, espasmos y clonus;
mientras que los rasgos negativos abarcan pardlisis, debilidad, pérdida de destreza y
muscular(7). Las deficiencias que interfieren con la funcién incluyen la reduccién de la
potencia muscular de las extremidades superiores y la sensacién, aumento de la
espasticidad muscular y falta de control motor. Debido a todas estas afecciones, los
nifios con PC hemipléjica experimentan una disfuncion y discapacidad significativas en
la extremidad superior (8). Aunque se trate de una lesion cerebral no progresiva,
consecuentemente da lugar a una patologia muscular secundaria como es la
espasticidad, que tiene lugar en los primeros meses de desarrollo debido a la
inhibicion reducida de los reflejos de estiramiento. Las contracturas musculares, que
restringen el rango de movimiento articular, se desarrollan més tarde en la infancia y
comprometen por lo tanto en un nivel mayor la lesion. La fuerza muscular esta
severamente afectada en individuos con paralisis cerebral espéstica y la debilidad

muscular contribuye a una capacidad funcional reducida en estos individuos (9).

3.1.4.1.1. Espasticidad en el miembro superior

La espasticidad es un desorden motriz comun, pero no inevitable, una
resistencia al estiramiento dependiente de la velocidad, que tiene lugar en los
primeros meses de desarrollo debido a la inhibicién reducida de los reflejos de

estiramiento.
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Esta puede conducir a una discapacidad significativa, pero puede ser
exacerbado por las caracteristicas coexistentes del sindrome de UMN. Los
desequilibrios musculares que se producen a causa de los cambios de tono,
son los causantes del desarrollo de posturas caracteristicas como son el codo
en flexién y el pufio apretado entre otras, que dificultan el funcionamiento (10).

Las personas con la PC espastica son menos capaces de activar sus
muasculos al maximo, y usan una mayor cantidad de activacion muscular
antagonica (contraccion) que las personas con un desarrollo tipico. (9)

La espasticidad muscular en la PC origina acortamiento y fibrosis
muscular con desequilibrio alrededor de la articulacién. Tiene un pico de
intensidad alrededor de los 4 afos, cediendo paulatinamente desde ese
momento; paralelamente, se desarrolla la afectacion del vientre muscular y las
partes blandas.(3)

Hof fue de los primeros en relacionar la espasticidad y el deficiente
control motor selectivo con el acortamiento muscular, la falta de adaptacion al
crecimiento 0seo, la presencia de contracturas y, en ultimas estancias de
deformidades. (3)

La afectacion del muasculo en la PC se manifiesta con un déficit
funcional con disminucion de la fuerza (30-75%) y la extensibilidad (32%). Las
alteraciones estructurales mas significativas son:

a) Decrecimiento del tamafio de la miofibrilla.

b) Disminucion del grosor de la miofibrilla.

c) Descenso en la formacion de sarcomeros.

d) Elongacion del sarcémero.

e) Desorganizacién de la matriz extracelular con aumento de la grasa y el
colageno.

f) Reduccion de las células satélite (mioblastos).

g) Elongacion y adelgazamiento del Tendon de Aquiles.

3.1.5. Clasificacién de la Paralisis Cerebral
La PCI engloba un espectro de trastornos motores con gran variabilidad en cuanto
al tono muscular, su distribucion anatémica y gravedad, y en base a ellos realizaremos la

clasificacion:
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clasificacion de la paralisis cerebral infantil

sitio de la lesion @ newopesatacs

movimiento X espasticidad distonia
¢ Y H M 7Y N M Yh
extension monoplejia diplejia hemiparesia

llustracion 1.Clasificacion PCI (11)

> En cuanto al tono muscular:

O

Paralisis cerebral espastica: la mas frecuente (70-80%). Tono de la
musculatura afecta aumentado, en contraccion constante, mientras que la
musculatura antagonista se encuentra debilitada, generando un
desequilibrio de fuerzas que afecta a las articulaciones disminuyendo su
movilidad.

Pardlisis cerebral discinética: se caracteriza por movimientos repetitivos,
imprecisos e incoordinados, debido a la existencia de contracciones
involuntarias de los mudsculos tanto en reposo como al iniciar el
movimiento.

Pardlisis cerebral ataxica: varian mucho sus manifestaciones a lo largo del
tiempo. Durante los primeros afios de vida el nifio presenta un tono muy
bajo, aparece como un nifio blando; hacia los 2-3 afios de vida el tono se
normaliza y aparece la ataxia. El nifilo se cae facilmente y es torpe,
necesita separar mucho las piernas para caminar y los movimientos finos
S0ON mMuy poco precisos y torpes.

Paralisis cerebral mixta: afectaciéon en varias zonas del cerebro, por lo que

tendran lugar caracteristicas combinadas de los tipos anteriores. (11)

> En cuanto a la zona anatémica afectada:

O

O

Plejia: no funcional para la realizacion de Actividades de la Vida Diaria
(AVD).

Paresia: funcional para la realizacion de AVD. (11)

> En cuanto a la extensién de la lesién:

O

Monoplejia/ monoparesia: afectacion de una sola extremidad.
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o Diplejia/paraparesia: la pardlisis de ambas piernas.
o Hemiplejia/hemiparesia: afectacion de las extremidades de un solo lado del
cuerpo.

o Tetraplejia/tetraparesia: afectacion de las cuatro extremidades (11).

N AN AN A

) neuropediatra.org l)

Monoparesia Diplejia Hemiplejia Tetraparesia
afecta sélo un miembro, afecta a ambas piernas un lado del cuerpo afecta los cuatro
generalmente el brazo afectado miembros

llustracion 2. Clasificacion PCI extension lesion (11)

» En cuanto a la gravedad:
Podemos usar una serie de escalas para valor el grado de autonomia de
cada nifio, como pueden ser la Sistema de Clasificacién de la Funcidon Motora
Gruesa (GMFCS) o el Sistema de Clasificacién de la Habilidad Manual (MACS)

ambos explicados en la pagina 30.

3.1.5.1. PCI Hemipléjica

Entre los distintos tipos de PC nos encontramos con la PCl hemipléjica. En
este tipo de PC un lado del cuerpo se ve mucho mas afectado que el otro, y la
extremidad superior suele estar mas involucrada que la inferior.

Pueden desarrollar “no uso aprendido” en su miembro superior afectado,
porque tienden a aprender recursos alternativos para llevar a cabo las actividades de
la vida diaria de forma que so6lo requieran del uso de la extremidad superior menos
afectada. Muchos de estos nifios tienen la capacidad de acudir a colegios regulares,
pero la funcién deteriorada que dicha patologia implica da lugar a limitaciones tanto en
la participacion a nivel educativo como a nivel social. (12)

La disfuncién de las extremidades superiores puede variar de un deterioro
leve a profundo, dependiendo del momento, el lugar, la extension y la naturaleza de la
lesién cerebral. La reduccién de la capacidad para emplear el miembro superior afecto

en las actividades cotidianas se vincula a diferentes aspectos tales como
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deformidades musculoesqueléticas, trastornos de la postura y el movimiento, y el

deterioro de la funcion sensorial y cognitiva. (4)

3.1.6. Tratamiento

3.1.6.1. General

Los fisioterapeutas debemos de actuar como agentes de cambio junto con el resto
de equipo de neurorrehabilitacién, preparando el escenario de aprendizaje y brindando
estrategias, para proporcionar entradas sensoriales que faciliten la exploracién y con ello
promuevan el aprendizaje. La familia y el entorno del nifio son fundamentales para
propiciar la participacion y facilitar la consolidacion efectiva de los aprendizajes motores.

Existen una serie de métodos conocidos y evidenciados cientificamente, que
resultan eficaces en funcién del caso en concreto, en el tratamiento de la PCI. Estos son:

= El tratamiento del desarrollo neurolégico (NDT) también conocido como Concepto

Bobath, fue desarrollado por la fisioterapeuta Berta Bobath y Karel Bobath. Su
objetivo consiste en proporcionar un control neuromotor y postural intencionado,
para lograr una mejoria en el nivel de independencia de los infantes dentro de lo
posible en base a los limites de su edad y capacidad. EI NDT proporciona una
experiencia de movimiento normal en el nifio con PCl y tiene 3 principios
cardinales que son la facilitacién, estimulacién y comunicacién (13).

= La terapia Vojta fue originada por Vaclav Vojta, neuréloga y pediatra. Este método
emplea la “locomocion refleja” desde la posicion de decubito en 3 posiciones
basicas mediante puntos de estimulacién, para asi conseguir la activacion de
diferentes areas del SNC, optimizando asi el funcionamiento de todas las variables
del SNA. Los pilares béasicos del Método Vojta son las reacciones posturales, los
reflejos primitivos y la ontogénesis (14).

= Método Castillo Morales, también conocido como terapia de regulacion orofacial

fue elaborado por el Doctor Rodolfo Castillo Morales, y hace especial énfasis en
cémo la postura corporal y el movimiento influyen en la posicion de la cabeza,
nuca y mandibula, asi como en las actividades de la musculatura mimica, oral y
faringeas, teniendo como objetivo apoyar la capacidad de comunicacion y
conseguir la participacion en la sociedad de forma adecuada a la hora de comer y
beber (15).
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= Método Perfetti, también conocido de manera oficial como el Ejercicio Terapéutico

Cognoscitivo (ETC). Este se trata de un método de rehabilitacion que nace de la
mano del neurdlogo Carlo Perfetti y sus colaboradores. Dicho método recupera las
funciones deficitarias de forma integrada y personalizada, teniendo en cuenta los
eslabones débiles del paciente y su experiencia vital acerca de las sensaciones
propias de su cuerpo en los diferentes momentos del dia. Ademas, no considera el
movimiento una simple contraccion como tal, sino como el producto de una
activacion mucho mas compleja que proviene del cerebro. El tratamiento se basa
en la realizacién de una serie de ejercicios que pretenden la interaccién por parte
del nifio con un objeto o persona para reconocer una textura, una forma, una
expresion, un movimiento, etc, obligando a la activacion de los procesos cognitivos
y la modificacién de nuestro cuerpo(16).

= Método Le Métayer: fomentado por el prestigioso fisioterapeuta Michel Le Métayer,

esta técnica consiste en establecer un programa de educacién terapéutica de la
motricidad de los nifios que tienen afectada su motricidad a causa de lesiones
cerebrales. Se basa en identificar y evaluar las anomalias que aparecen en la
motricidad espontanea, y en la motricidad provocada mediante unas maniobras
definidas, las cuales producen de forma automatica reacciones antigravitatorias y
de desplazamiento. Las funciones que se valoran concretamente son: la
motricidad espontanea, la motricidad dirigida, la potencialidad cerebromotriz innata
y el desarrollo de la motricidad funcional (17).

= Método Rood: técnica desarrollada por la fisioterapeuta y terapeuta ocupacional
Margaret Rood de origen americano, que encontré en el manejo adecuado de los
estimulos sensoriales aplicados de manera graduada, una respuesta positiva en la
normalizacién del tono muscular. (18) Dicha técnica consiste en la ejecucion de
estimulos basados en el desarrollo sensomotor y graduados para lograr una
respuesta motriz refleja que nos lleve a un nivel mayor de control, orientado hacia
la realizacion de actividades o propositos significativos en base a la edad, tratando
de crear a nivel subcortical una respuesta 6 patron motor correcto. El método de
facilitacion mas conocido de esta técnica es: el cepilleo rapido, golpeteo rapido, la

vibracion, la estimulacion con frio y el estiramiento muscular (19).

= Terapias ecuestres: podemos ver dos tipos de tratamiento sobre caballo, la

cabalgata terapéutica y la hipoterapia. La cabalgata terapéutica se emplea en un
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pequeiio grupo de pacientes a cargo de un instructor entrenado en forma
especifica que puede trabajar con un fisioterapeuta. La hipoterapia se realiza en
forma individual a cargo de un fisioterapeuta que le indica al nifio varios ejercicios
sobre un caballo (20).

= Terapia virtual: la realidad virtual es una tecnologia basada en la informética que

se emplea con el objetivo de simular entornos de forma virtual en los que se puede
intensificar la practica de los movimientos y se puede producir interacciones en
tiempo real. Los entornos virtuales pueden optimizar la neuroplasticidad y el
aprendizaje, mejorando la motivacion y manipulando las variables de aprendizaje

motor y la dificultad de las tareas segun el usuario (21).

También hay que destacar en el proceso de rehabilitacién de fisioterapia en la
paralisis cerebral de tipo espastico, el tratamiento no focalizado directamente a la
espasticidad, sino a las deficiencias derivadas de ésta, tales como las contracturas y de la
debilidad muscular. Una de las intervenciones mas destacadas en el campo de la
fisioterapia son los estiramientos, con el fin de manejar las contracturas.

En cuanto al tratamiento de la fuerza muscular, estd comprobado que el
entrenamiento de fuerza o resistencia no aumenta la espasticidad. Los nifios con
espasticidad presentan debilidad, tanto en los musculos espasticos como en sus
antagonistas, por lo que de forma habitual precisan intervenciones dirigidas al
fortalecimiento funcional, a lograr una forma de locomocién lo mas cerca del patron tipico

y eficiente en relacion al gasto de energia (3).

En el tratamiento de fisioterapia de la PCI hemipléjica, se pretende fomentar el
movimiento de la extremidad afectada mediante la practica repetitiva tanto de actividades

unimanuales como bimanuales (12) .

3.1.6.2. Terapia de movimiento inducido por restriccion

Es una terapia emergente para el abordaje de la extremidad superior en nifios con
hemiplejia, desuso o reduccion del uso de una de las extremidades.

Se aplica en nifios con hemiplejia infantil con niveles I-l1ll de MACS, con buen nivel
cognitivo y sin presencia de contracturas estructuradas en el miembro superior. Se
excluyen aquellos nifios con alteraciones visuales, que hayan recibido inyecciones con

toxina botulinica en los dos ultimos meses y deterioro cognitivo severo (22).
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Los dos componentes clave que definen la terapia de movimiento inducido por
restriccion (CIMT) son la restriccion de la extremidad superior menos afectada, sumandole
una terapia de manera estructurada, intensiva y repetitiva de actividades de caracter
ladico y significativo para el nifio (23). Los tipos de restricciones mas usadas hasta dia de
hoy son las férulas, cabestrillos, guantes y yesos, empleandolas durante un periodo de
entre 2 semanas a 8 semanas 0 mas, durante las 24 horas del dia. No obstante, existen
variaciones totales o parciales, desde la contencion total de la extremidad superior no
afectada a la contencion parcial, permitiendo libertad de movimiento de la articulacién de
la mufieca (4).

El objetivo principal es “dar la oportunidad de experiencia con el entorno para que
el nifio aprenda a usar su extremidad afectada y obtenga movimiento espontaneo y
participacion dentro de las AVD” (4).

Debido a la gran variedad de formas y protocolos en las que aplicar la CIMT, tanto
en dosificacién y restriccibn entre otras, nos encontramos con varios tipos que son
frecuentes (Gordon et al, 2005):

e Terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT): la restriccion de la
extremidad superior no afectada se aplica mas de tres horas por dia y al menos
con una duracion de dos semanas.

e Terapia modificada de movimiento inducido por restriccion (mCIMT): la
restriccion del miembro no afecto se aplica menos de tres horas por dia, y, por lo
tanto, para obtener beneficios, se prolonga durante varias semanas. Es la que mas
se suele emplear, ya que disminuye la frustracion y el abandono por parte del nifio.

e Terapia de uso forzado: implica el uso de la restricciébn del miembro superior
menos afecto, sin contar con una intervencion intensiva y estructurada de la

extremidad superior. (4)

Entre otras modalidades menos frecuentes nos encontramos con:

e Kid-CIMT - programa interdisciplinario modificado de terapia de movimiento
inducida por restricciones, en el contexto de la rehabilitacién pediatrica, con un
tratamiento total de 60 horas de terapia unimanual y 20 horas de terapia bimanual
(24)

Se considera a su vez, una terapia “centrada en la familia”, dada la importancia

que tiene la implicacion del entorno del nifio, asi como su entendimiento y el disefio del
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programa en el hogar. Y las actividades deben ser de tipo unimanual y programadas en
base a la edad del nifio y sus caracteristicas individuales, fundamentadas en el

aprendizaje motor y desarrolladas en un entorno de juego. (25)

3.1.6.3. Terapia bimanual

La terapia bimanual consiste en la realizacion de actividades empleando las dos
manos a la vez. Y presenta los mismos criterios de exclusion que la terapia restrictiva
citados en el parrafo anterior. Se aplica con la finalidad de permitir que la mano afectada
junto con la menos afecta experimenten el movimiento de forma conjunta, para asi lograr
mejoras en la coordinacién y orientacién espaciotemporal de las manos en la ejecucion de
una tarea. Las actividades deben obligar a la realizar funciones diferentes en cada mano,
incrementando el nivel de dificultad de forma progresiva, asi como aumentando la
velocidad de realizacion (26).

A diferencia de la terapia restrictiva, no emplea contencién de la extremidad sana
y, en algunos nifios, es Util tenerlo en cuenta porque disminuye la posibilidad de
frustracion. No obstante, ambas coinciden en que son terapias centradas en la familia
(27).

Nos podemos encontrar con diferentes modalidades de terapia bimanual:

- Terapia “HABIT” (Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy), hace referencia a
una terapia intensiva bimanual donde la practica realizada es estructurada,
estableciendo una diferenciacion en las tareas a desempenfar para cada mano, de
una forma programada (normalmente manipulaciébn asimétrica). Asi mismo,
permite la obtencion de objetivos funcionales de la vida diaria y favorece una
mayor activacion del hemisferio afectado, debido a la diferenciacién de acciones
entre una mano y la otra, ya que la manipulacion asimétrica requiere de un
proceso cognitivo y aprendizaje motor para poder manejar la extremidad parética
durante la realizacion de la tarea.

- Terapia BIT (Bimanual Intensive Therapy), se considera una terapia intensiva
bimanual donde la practica realizada no es estructurada, puesto que ambas
manos realizan acciones simétricas, sin diferenciacion de roles. También se le

conoce con el nombre de terapia BIM (Bimanual Approach), en funcién de las

diferentes referencias bibliograficas.
En cuanto a la edad, podemos decir que desde los 6 meses de edad hasta
aproximadamente los 3 afios, seria una buena idea la aplicacion de la terapia BIT, no
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obstante, para nifios mas mayores, deberiamos inclinarnos mas por una terapia mas
estructurada, como es la terapia HABIT (28).

El protocolo disefiado para llevar a cabo en el hogar recibe el nombre de “HOME-
HABIT” y consiste en una dosis de 90 horas durante 9 semanas, durante 2 horas diarias,
exceptuando los fines de semana, en las cuales los nifios realizaran de manera repetida
actividades bimanuales enfocadas a las actividades de la vida diaria. Progresivamente, se

irh aumentando su grado de dificultad (29).
3.2. JUSTIFICACION TRABAJO

Dada la poca profundizacién respecto a la terapia de miembros superiores en
hemiplejia infantil, lo que se pretende con esta revisibn es consensuar tanto los
instrumentos de medida de las diferentes variables, asi como los criterios en cuanto a la
busqueda de evidencias, para que unas mismas bases sean empleadas por los diferentes
profesionales del &mbito, asi como fortalecer y esclarecer la parte de los fisioterapeutas
en el implemento de la terapia de movimiento inducido por restriccion y la terapia
bimanual, en una labor conjunta con los terapeutas ocupacionales. Por lo tanto, se
pretende la realizacion de una revision sistematica con la finalidad de analizar la literatura
existente hasta el dia de hoy acerca de la eficacia de la CIMT comparandola con la
terapia intensiva bimanual en el tratamiento de los miembros superiores en infantes con
PCI, sintetizando en la medida de lo posible los diferentes instrumentos de medida y
focalizando en el trabajo conjunto realizado entre los diferentes profesionales como un
enfoque multidisciplinar, para asi reducir en la medida de lo posible el trabajo a posteriori

en la basqueda de nuevas evidencias cientificas acerca de dicho tema.

4- OBJETIVOS

4.1. PREGUNTA INVESTIGACION

Para la elaboracién de la pregunta de investigacibn empleamos la estrategia
PICO, propuesta por la PBE (Practica Basada en la Evidencia). Esta estrategia hace
referencia a cada una de las partes sucesivas con relacion al paciente, la intervencion, la
comparacion y “Outcomes” (resultados). Dentro de la PBE estos cuatro componentes, son

los elementos fundamentales de la pregunta de investigacion y de la construccion de la
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pregunta para la bldsqueda bibliografica de evidencias. La estrategia PICO puede ser

empleada para construir la pregunta, siendo de naturaleza diversa (30).

La pregunta de investigacion idénea permite la definicion de forma correcta, de

qué evidencias son necesarias para la solucion del aspecto clinico de la investigacién,

maximiza la recuperacién de evidencias en las bases de datos, enfoca el propdsito de la

investigacion y evita realizar busquedas innecesarias (30).

P: Pacientes con PCI hemipléjica

I: Terapia de movimiento inducido por restriccion /// Terapia intensiva bimanual

C: Tratamiento del miembro superior en PCI hemipléjica (grupo comparaciéon)

O: Evaluacion de la efectividad de la terapia de movimiento inducido por restriccion

en comparacion con la terapia bimanual.

¢Presenta la terapia de movimiento inducido por restriccion mayor

efectividad que la terapia bimanual en el tratamiento del miembro superior en

4.2.

individuos con Paréalisis Cerebral Infantil?

GENERALES / ESPECIFICOS

Objetivo general: Realizar una evaluacion exhaustiva acerca del tratamiento de

fisioterapia en miembros superiores en individuos con PCI mediante terapia de

movimiento inducido por restriccion (CIMT) en comparacion con la terapia
bimanual (HABIT/BIT).

Objetivos especificos:

O

O

Conocer el tipo y la calidad de la evidencia encontrada.

Conocer las caracteristicas de la muestra que se presentan en los
diferentes articulos.

Establecer cuél es la duracion de la intervencion aconsejable para la
aplicacion de ambas terapias.

Determinar las mejoras en la funcionalidad del miembro superior afecto de

forma aislada, tras ambas intervenciones.
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o Conocer las mejorias en la funcionalidad de los miembros superiores en el
desarrollo de una actividad bimanual, después de las dos terapias.

o Conocer los beneficios en cuanto a actividades y participacion después de
los dos planes terapéuticos.

o Registrar las mejoras en la calidad de vida de los individuos con PCI

posteriormente a la terapia restrictiva y bimanual.

5- MATERIAL/METODO

5.1. FECHA REVISION/BASES DE DATOS

La busqueda de la diferente bibliografica en respuesta a la pregunta de
investigacion planteada, se ha realizado en los meses de febrero y marzo de 2020,
utilizando para ello las bases de datos més adecuadas para la finalidad de esta revision
bibliografica que son: Cocrhane Library, PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science y
CINAHL.

5.2. CRITERIOS DE SELECCION

5.2.1. Criterios de inclusion

= Estudios orientados al tratamiento de la PCI hemipléjica.

= Estudios en los que se realice una intervencion consistente en la aplicacion de la
terapia de movimiento inducido por restriccion y terapia bimanual.

= Estudios que tengan como finalidad comparar ambas terapias.

= |diomas castellano/ inglés.

= Articulos publicados en los ultimos 10 afios.

= Ensayos clinicos aleatorios.

= Edades comprendidas entre 1-16 afios.

5.2.2. Criterios de exclusion
= Participantes con otras patologias asociadas a nivel de miembros superiores.
= Intervenciones en las que no participen los fisioterapeutas.
= Articulos que no se obtienen de forma gratuita a través de la Universidad de A

Corufia.
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

PALABRAS CLAVE: “cerebral palsy”; “constraint induced movement therapy”;

“bimanual therapy”; “upper extremity”;

BASES DE
DATOS
COCRHANE

PUBMED

PEDRO

SCOPUS

ESTRATEGIA BUSQUEDA
(cerebral palsy): ti,ab,kw AND (
constraint induced movement
therapy):ti,ab,kw AND (bimanual
therapy):ti,ab,kw AND (upper
extremity):ti,ab,kw AND(physical
therapy):ti,ab,kw

“cerebral palsy” AND “constraint
induced movement therapy” AND
“bimanual therapy” AND “upper
extremity” AND “physiotherapy” AND
“physical therapy”

“cerebral palsy” AND “constraint
induced movement therapy” AND

“bimanual therapy”

( TITLE-ABS-KEY ( cerebral AND
palsy) AND TITLE-ABS-KEY (
constraint AND induced AND
movement AND therapy ) AND

TITLE-ABS-KEY ( bimanual AND

therapy ) AND TITLE-ABS-KEY (

upper AND extremity ) AND TITLE-
ABS-KEY ( physical AND therapy )
AND TITLE-ABS-KEY (
physiotherapy ) )

physiotherapy”;

RESULTADOS
19

40

29

physical therapy”.

FILTROS APLICADOS
Fecha publicacién: 10 ultimos afios

Tipo: Ensayo clinico

Fecha publicacién: 10 ultimos afos

Tipo: Ensayo clinico

Fecha publicacién: 10 ultimos afios

Tipo: Ensayo clinico

Fecha publicacién: 10 ultimos afnos

TOTAL
17

18

21
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WQOS TEMA: (cerebral palsy) AND 39 Fecha publicacién: 10 dltimos afios 17
TEMA: (constraint induced movement Tipo: Ensayo clinico
therapy) AND TEMA: (bimanual
therapy) AND TEMA:

(upper extremity)
AND TEMA: (physical therapy)

CINAHL 738 Fecha publicacion: 10 dltimos afios 19
"cerebral palsy AND constraint Humano
induced movement therapy AND Tipo: Ensayo clinico, Ensayo
bimanual therapy AND upper aleatorio
extremity AND physical therapy AND Grupos de edad: nifios
physiotherapy"

Temas de interés: terapia fisica

Tabla 2. Estrategia de busqueda en las bases de datos

5.4. GESTION BIBLIOGRAFICA

La gestion de las referencias bibliogréficas, asi como la eliminacion de los articulos

duplicados, se ha realizado empleando el gestor bibliogréafico Zotero.

5.5. SELECCION DE ARTICULOS

PROCEDIMIENTO DE
SELECCION DE ARTICULOS
EN LAS DIFERENTES
BASES DE DATOS

Figura 1. Diagrama de flujo de busqueda en las diferentes bases de datos
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Tal y como se observa, nos quedamos con un total de 28 articulos, que tras la
eliminacion de duplicados mediante el gestor bibliografico Zotero, finalmente nos

quedamos con 9 articulos.

5.6. VARIABLES ESTUDIO
5.6.1. Variables de estudio

5.6.1.1. Tipoy calidad de los estudios
Evaluado a través de la escala Oxford.

5.6.1.2.  Caracteristicas de la muestra
= Numero de participantes.
= Caracteristicas sociodemograficas: edad y sexo.
= Caracteristicas clinicas: lado hemipléjico.
» Nivel de los participantes en las escalas de clasificacion de la PC.

5.6.1.3. Duracion de la intervencion

5.6.1.4. Funcionalidad de miembros superiores
+» Funcionalidad del miembro superior afecto:

o MUUL: Sistema de valoracién de la funcién unilateral de
miembros superiores

o QUEST: Test de calidad de las habilidades de la extremidad
superior

o JTTHF: Test de la funcion manual de Jebsen-Taylor

« Funcionalidad bimanual de extremidades superiores:

o AHA: Evaluacion de la mano de asistencia

5.6.1.5. Actividades y participacion
o PEDI: Inventario de evaluacion pediatrica de discapacidad
o GAS: Escala de consecucion de objetivos
o COPM: Medida canadiense de rendimiento ocupacional
o LIFE-H: Evaluacion de los habitos de vida

5.6.1.6. Calidad de vida

o CPQOL-CHILD: Cuestionario de calidad de vida de la parélisis
cerebral infantil

o KIDSCREEN-52: Cuestionario de salud para nifios y jovenes
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5.6.2. Breve descripcidn de las escalas empleadas

5.6.2.1. Clasificacién de los participantes

La clasificacion segun la gravedad de PC siguiendo el Gross Motor Function

Classification System (GMFCS) de Palisano, modificada en concordancia con la

CIF de la OMS, facilita la informacion pronéstica respecto a la marcha. Si

seguimos la Clasificacion del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud de la OMS es evidente que la
reduccion del tamafio del musculo con fibrosis
progresiva, asociada a espasticidad, deficiente control
motor selectivo, paresia, debilidad, contracturas vy
deformidades tienen una repercusion funcional evidente
en el control postural, la marcha, la manipulacién, la
realizacion de AVD basicas e instrumentales y en la
comunicacion y, en ultima instancia origina problemas en
la integracion escolar. Influencia negativa en la
estructura familiar, aislamiento y limitacion en la

participacion (31) .

GMFCS Nivel |
-

°
=] <=
K T o
[ 4 I GMFCS Nivel lll
- El‘nt\u puede caminar en el interior 0 en
e

n ayuda de un disposi
! n
= silla de rueda, sobretodo par
exteriores con terrenos desnivelados.

GMFCS Nivel IV
|

3 o
GMFCS Nivel V
Incapacidad para ejercer control voluntario del mov-
> W imentoy d -

erguida del s dreas de la
funcién motora esta i 5. ienen capaci

N de mowilidad indepent jeben ser trasporta-

e cos.

llustracion 3. GMFCS (31)

Manual Ability Classification System (MACS), que describe cinco niveles,

basados en la capacidad del nifio con PC para autoiniciar la habilidad para

manipular objetos y su necesidad de asistencia o de adaptacion para realizar

actividades manuales en la vida cotidiana, tanto en el hogar, como en la escuela o

comunidad. Clasifica la capacidad general del nifio para la manipulacion, en lugar

de cada parte por separado (32).

Manual Ability Classification System (MACS)

La habiidad del niflo para manipular ohelos en acthidades

Distinciones entre Niveles 1 y Il

obje
iadas importantes, por ejemplo durants ef piego y tempo

ore, comer y vestr.

En que stuacitn es independiente & N0 y que cantdad
?

de soponie y adaptacion necesta

pusdn .
n dificultad; necesita ayuda
o modificar actividades. La
Epc 3
b o L

llustracion 4. MACS (32)
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Modified Ashworth Spasticity Scale (MAS): también denominada escala de
espasticidad de Asworth, fue creada por Asworth en 1964, y en 1989 fue
modificada por Bahannon y Smisth. Es un instrumento diagndstico empleado con
el objetivo de medir el tono y la espasticidad muscular. Consta de una escala
clinica de valoracion subjetiva que permite valorar de forma directa la espasticidad

muscular (33).

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

0 Sin aumento en el tono muscular.

1 Aumento leve en el tono, que se manifiesta por tension inicial que
luego cede o por una resistencia minima al final del rango de
movimiento cuando la parte afectada es movilizada en flexion o
extension.

+1 Aumento leve del tono muscular, que se manifiesta por tension
inicial, seguida por una resistencia minima durante el resto (menos
de la mitad) del rango de movimiento.

2 Aumento mas pronunciado en el tono muscular a través de la mayor
parte del rango de movimiento, pero la parte afectada se moviliza
facilmente.

3 Aumento considerable en el tono muscular, el movimiento pasivo es
dificil.

4 La parte afectada esta rigida en flexion o extension.

Bohannon y Smith, 1987

llustracion 5. MAS (33)

5.6.2.2.  Funcionalidad del miembro superior afecto
Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUUL): es una
herramienta de evaluacion que mide objetivamente la funcién de las extremidades
superiores en nifios con PC. (34) Comprende 16 habilidades diferentes entre las
cuales se puntta el rango de movimiento, la precision del objetivo y la fluidez del

movimiento (35).

Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST): su finalidad es evaluar la
calidad de la funcion de la extremidad superior en cuatro dominios: movimiento
disociado, agarre, extension, extension protectora y carga de peso. Consta de 36
items y su administracion requiere de 30 a 45 minutos, en un contexto de juego
(36).

Jebsen Taylor Hand Function Test (JTTHF): esta escala de evaluacion fue

desarrollada para proporcionar una evaluacion estandarizada y objetiva de la
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mano motriz fina y gruesa, y se evalla durante la realizacion de actividades
propias de la vida diaria. (37) La prueba fue desarrollada para ser empleada por
profesionales de salud que trabajan en la restauracion de la funcion de la mano.
Consiste en siete elementos que incluyen una serie de actividades de motricidad

fina, con y sin peso, de la funcién de la mano, que se cronometran (38).

5.6.2.3.  Funcionalidad bimanual de extremidades superiores

Assisting Hand Assessment (AHA) es un instrumento de evaluacion de la
funcién de la mano, que mide y describe cédmo los nifios con una discapacidad de
las extremidades superiores emplean su mano afecta como asistencia, en
colaboracién con la mano no afecta durante la ejecucion de una actividad
bimanual. La prueba se ha desarrollado para su uso con nifios que tienen una
discapacidad unilateral. S6lo se puede emplear de tan s6lo 18 meses y hasta los
12 afos. Lo que se evalla es la forma espontanea del nifio en cuanto al manejo
de objetos cuando juega. Esto hace que la AHA sea una medida de rendimiento
habitual. La descripcién de la AHA es doble: en primer lugar, consiste en una
puntuacion que da una medida que refleja lo bien que se utiliza la mano como
mano auxiliar. La escala va desde 22 puntos, lo que significa que la mano no se
emplea en absoluto, hasta 88 puntos que significan que la mano se usa
eficazmente, como una mano normal no dominante. En segundo lugar, el
resultado de dicho instrumento de medida proporciona una descripciéon de como el
nifio utiliza la mano afectada (39).

5.6.2.4.  Actividades y participacion
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI): es una evaluaciéon clinica
integral que muestra las capacidades funcionales clave y el rendimiento en nifilos
de entre 6 meses y 7 afios y medio. Permite tener un conocimiento objetivo de su
comportamiento. Valora, ademas, el progreso funcional y la decisién de programa
terapéutico. Mide capacidad y conducta de las actividades funcionales en tres
contenidos: autoayuda, motricidad y funcién social. Incluye 3 series de valoracion:
habilidades funcionales, asistencia y modificaciones. Y consiste en dos escalas:
una de 197 items relativa a las habilidades funcionales y otra de 20 items para
evaluar la asistencia del cuidador y las modificaciones del entorno y equipamiento

usado por el nifio (40)
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Goal Achievement Scale (GAS): es un procesamiento desarrollado para evaluar
la consecucion de metas en el trabajo de intervencion familiar. Consiste en la
identificacion de los problemas o necesidades de cada familia y trabajar con la
familia para consensuar los cambios y logros necesarios y deseables como

resultado de un objeto de intervencion (41).

Canadian Occupational Performance Measure (C.O.P.M): La asociacion
Canadiense de Terapeutas Ocupacionales, en colaboracion con Health and
Welfare Canada, ha desarrollado y publicado un modelo conceptual para la terapia
ocupacional. El COPM es una medida de resultado disefiada para ser empleada
por los terapeutas ocupacionales y evaluar los resultados del cliente en las &reas
de autocuidado, productividad y ocio. Durante una entrevista semiestructurada, el
COPM es un proceso de cinco pasos que mide areas problematicas individuales
identificadas por el paciente durante la realizacién de las actividades de la vida
diaria. Se obtienen dos puntajes: el de desempefio y el de satisfaccién con el

desempefio (42).

Lifestyle Assessment (LIFE-H): la evaluacion de los habitos de vida es un
cuestionario que se emplea con el objetivo de recopilar informaciéon sobre todos
los habitos de vida que las personas llevan a cabo en su entorno, para garantizar
su supervivencia y desarrollo en la sociedad durante toda su vida. Es decir, mide
el cumplimiento de los habitos de vida e identifica las situaciones de discapacidad
experimentadas. Incluye 12 categorias de habitos de vida, que estan
comprendidas en “actividades diarias” o “roles sociales”. Puede ser administrado
por la misma persona, por la persona con el apoyo de un familiar u otra persona

importante o por un proveedor de servicios (43).

5.6.2.5. Calidad de vida
Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children (CPQOL): tenemos
por un lado el CPQOL-CHILD, que es un cuestionario de calidad de vida
especifico para nifios con PC de 4 a 12 afios. (44). Hay dos versiones, una para

padres (4-12 afios) que comprende 65 articulos y otra version de autoinforme (9-
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12 afios) que comprende 53 articulos. Este cuestionario mide las siguientes siete
areas de la vida de un nifio:

e Bienestar social y aceptacion.

e Participacién y salud fisica.

e Los sentimientos sobre el funcionamiento.

¢ Bienestar emocional y autoestima.

e Eldolory el impacto de la discapacidad.

e Acceso a los servicios.

e Lasalud de la familia. (45)

- Health Questionnaire for Children and Young People (KIDSCREEN-52): es un
cuestionario que valora subjetivamente la salud y el bienestar de nifios y
adolescentes. Ha sido desarrollado para ser autoadministrado por los propios
individuos, tanto sanos como con problemas cronicos de salud, de edades
comprendidas entre los 8 y 18 afios. Mide 10 dimensiones de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) en una escala Rasch: bienestar fisico, bienestar
psicolégico, estado de animo, autopercepcion, autonomia, relacion con los padres
y vida familiar, amigos y apoyo social, entorno escolar, aceptacion social y

recursos econdmicos. El tiempo requerido es de apenas 15-20 minutos (46).

5.7. NIVELES EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION:

Para el procedimiento de evaluacién de la evidencia y grado de recomendacion

de la bibliografia seleccionada se ha empleado la escala Oxford.
5.8. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

v’ Significativo (s) cuando p valor < 0,05

v" No significativo (s) cuando p valor > 0,05
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6- RESULTADOS
6.1. TIPOY CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

En la siguiente tabla se presentan los resultados obtenidos en base al tipo de
estudio, nivel de evidencia y el grado de recomendacion de cada uno de los articulos
seleccionados, empleando para ello, la escala Oxford, observandose que todos son
ensayos clinicos aleatorios, con un nivel evidencia y un grado de recomendacion

elevados.

2 ECA 1
ECA 1b
ECA simple ciego 1b
ECA 1b
ECA 1
ECA 1b
ECA de pares combinados 1b
ECA 1b
ECA de pares coincidentes 1b

Tabla 3. Tipo y calidad de los estudios

>r>>>>>>>>

6.2. CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES:

En la siguiente tabla se presentan los resultados de las caracteristicas de la
muestra, basandose en el nimero de participantes, las caracteristicas sociodemogréficas,

la clasificacion empleada y el lado hemiparético como caracteristica clinica.

SELeASE SE el Estudiol: mCIMT: 16 derecho // 16 izquierdo
(47) N=32:MCIMT  N=31: EM:10.1 17 nifios/ 15 nifias
BIM
BIM: 20 derecho // 11 izquierdo
EM: 10.2 16 nifios/ 15 nifias
Estudio2: mCIMT: 6 derecho // 3 izquierdo
N=9:MCIMTN=9 BIM  EM: 8.7 5 nifios/ 4 nifias
BIM: 5 derecho // 4 izquierdo
EM: 8.9 5 nifios/ 4 nifias
Gelkop et al (48) N=6: CIMT EM: 425 1 nifio/ 5 nifias 3 derecho // 3 izquierdo
N=6 HABIT EM: 4.33 1 nifio/ 5 nifias 3 derecho // 3 izquierdo

Deppe et al (49) N=16: kid-CIMT EM: 5.11 6 nifios/ 10 nifias 10 derecho // 6 izquierdo
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N=13: BIT EM: 6.10 7 nifios/ 6nifias 11 derecho // 2 izquierdo
SELCAE S el N= 32 CIMT EM: 10.1 17 nifios/ 15 nifias 16 derecho // 16 izquierdo
(50) N=31: BIM EM: 10.2 16 nifios/ 15 nifias 20 derecho // 11 izquierdo
Brandao et al (51) N=8: CIMT EM: 6.1 6 nifios/ 2 nifias 5 derecho // 3 izquierdo
N=8 HABIT EM: 6.6 4 nifios /4 nifas 2 derecho // 6 izquierdo
Hung et al (52) N=10: CIMT EM: 7.0 2 nifios/ 8 nifias 8 derecho // 2 izquierdo
N=10: HABIT EM: 6.8 6 nifios / 4 nifias 5 derecho // 5 izquierdo
Selecs e Ee el N=32: CIMT EM: 10.2 33 nifios/31 nifias
() N= 32: HABIT
(e[ h N INGEAM N=21: CIMT EM: 6.3 9 nifios/ 12 nifias 15 derecho // 6 izquierdo
- N=21: HABIT EM: 6.4 11 nifios/ 10 nifias 9 derecho // 12 izquierdo
SEleaEEE sl N= 32 CIMT EM: 10.1 17 nifios/ 15 nifias 16 derecho // 16 izquierdo
(55) N=31: BIM EM: 10.2 16 nifios/ 15 nifias 20 derecho // 11 izquierdo

Tabla 4. Caracteristicas de los estudios

Como se puede observar, se presenta una media de 39 participantes, siendo la
mayor muestra de 64 sujetos en los dos estudios de Sakzewski et al (47) (53) y la menor

de 12, en el ensayo de Gelkop et al (48).

En cuanto al sexo de los participantes, nos encontramos con un total de 195 nifios
frente a un total de 195 nifias entre todos los estudios, mostrando por lo tanto un

porcentaje igual porcentaje para ambos sexos.

La edad media varia desde los 4.25 afios en el ensayo de Gelkop et al (48) hasta
los 10.2 afios en los cuatro estudios de Sakzewski et al (47),(50) ,(53), (55).

En relaciéon con el lado hemipléjico, nos encontramos con un total de 190 sujetos
que presentan el miembro superior derecho afecto; mientras que 136 nifios tienen la
extremidad superior izquierda afectaa. En el estudio de Sakzewski et al (53), no se
especifico el lado afecto de los participantes.

En la tabla del Anexo 2 se muestra la clasificacion de los nifios empleando el
MACS. Los nifios fueron clasificados ademas en base al GMFCS en los tres articulos de
Sakzewski et al (47), (50), (55). Como se observa, un total de 92 nifios fueron
clasificados con un MACS I, con una notable mayoria 257 un nivel Il y una clara minoria
24 con un nivel Ill. Mientras que, en el GMFCS, de los 3 articulos previamente

mencionados, un total de 60 fueron clasificados en el nivel I, y 147 en el nivel Il
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Unicamente en el ensayo de Sakzewski et al (53) los sujetos no fueron clasificados con
los sistemas de clasificacion previamente, sino que fueron clasificados con la Escala
Asworth Modificada (MAS), teniendo que presentar un grado < 3 en el miembro superior

afecto distal.

6.3. DURACION DE LA INTERVENCION

La duracion de la intervencion como se observa en la tabla del Anexo 1, por norma
general en casi todos los articulos fue de 2 semanas (10 dias de intervencién) con una
frecuencia de 6 horas al dia. No obstante, en el articulo de Gelkop et al (48) fue de 8
semanas, con una frecuencia de Unicamente 2 horas por dia. Deppe et al (49), plante6 un
modelo de intervencion de 3 semanas de terapia restrictiva combinada con una de terapia
bimanual completando un total de 80 horas, o en lugar de esa combinacion, Unicamente

80 horas de terapia bimanual.

6.4. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS

6.4.1. Funcionalidad de miembros superiores
A) Determinar las mejoras en la funcionalidad del miembro superior afecto de forma

aislada, tras ambas terapias:

En el estudio de Sakzewski et al (47), cuyo objetivo era comparar la eficacia de la
dosis de mCIMT y BIM en el miembro superior y los resultados individualizados para los
nifios con paralisis cerebral hemipléjica, la funcionalidad se evalio mediante el MUUL,
donde los valores justo antes de la intervencion fueron: 67.1 (12.4) y 70.8 (11.2) en la
dosis alta y 73.1 (18.7) y 64.93 (12.5) en la dosis media, para mCIMT y BIM
respectivamente. Tras la aplicacion de la dosis alta de intervencién en CIMT y BIM, se
produjo un aumento estadisticamente significativo a favor de mCIMT a las 3 semanas
(2.8; p=0.003) que aument6 todavia mas a las 26 semanas (4.3; p<0.001); no obstante,
en el grupo BIM el aumento no fue significativo (p>0.05). En cuanto a la media dosis, no
hubo cambios estadisticamente significativos en cuanto a la calidad de movimiento
(MUUL) para ninguno de los dos (p>0.05)

En cuanto a la destreza de movimiento (JTTHF), los valores obtenidos en un
primer momento eran de 365.7 (198.5) y 323 (168.5) en la dosis alta y 299.3 (202.6) y 381
(248) en la dosis media, para mCIMT y BIM, respectivamente. En alta dosis, el grupo
mCIMT disminuyo 28,2 segundos su tiempo a las 3 semanas (p=0.02) y 57.1 segundos a

las 26 semanas (p<0.001). En cuanto a BIM se dio una disminucién en el tiempo de
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realizacion de 36.8 segundos (p=0.01) a las 26 semanas. En cuanto a la media dosis, no
hubo cambios estadisticamente significativos en ninguno de los grupos (p>0.05).

Por lo tanto, para obtener beneficios se requiere de una dosis elevada,
observando ademas una mayor eficacia de la terapia restrictiva (mCIMT) en cuanto a la
calidad y destreza de movimiento medidos con el MUUL y el JTTHF en comparacién con

la terapia bimanual (BIM).

En el ECA realizado por Gelkop et al (48), que tenia como objetivo examinar la
eficacia de la mCIMT y HABIT en una edicion especial de educacion preescolar/jardin de

infantes, se obtuvo la siguiente tabla de resultados:

PRE- POST- Efecto

2 MESES PRE- INTERVENCION INTERVENCION 2 MESES POST- Sesion

INTERVENCION INMEDIATA INMEDIATA INTERVENCION P Valor

QUEST CIMT 55.6 (37.2, 74.0) 55.0(35.4, 74.6) 74.0 (56.9, 91.2) 73.0(57.9, 88.1) P<0.001
(total) HABIT | 54.8(36.4,73.2)  56.8(37.2,76.4) | 70.4(53.3,87.6)  70.0(54.9, 85.1) P<0.001
QUEST CIMT 50.8 (22.0, 79.6) 44.4 (17.5,71.3) 60.7 (40.1, 81.2) 58.3 (35.0, 81.7) P<0.005
(Protective) = HABIT | 46.7(17.9,75.5) 49.7 (22.8, 76.6) 57.2(36.7,77.7) 58.8 (35.4, 82.2) P<0.005
QUEST(diss = CIMT  59.7 (45.1,74.3) 58.4(46.2, 70.6) 79.4 (65.9, 92.9) 73.1 (62.8, 83.5) P<0.001
ociation) | HABIT | 64.4(49.8,79.0) 65.6(53.4,77.8) 70.0 (56.5, 83.5) 73.8 (63.5, 84.1) P<0.001
QUEST CIMT  56.2(26.1,86.3) 60.7(27.2,94.2) 86.8 (56.8, 116.9) = 86.4(62.1,110.7) = P<0.001
(weight) HABIT = 48.4(18.3,78.5 | 55.6(22.1,89.1) 84.4 (54.4,114.5) @ 73.2(49.0, 97.5) P<0.001
QUEST CIMT  54.8(42.0,67.6) 54.8(38.3,71.3) 68.9 (54.3, 83.5) 73.3 (57.7, 89.0) P<0.001
(grasps) HABIT @ 60.7 (47.9,73.6) 56.6(40.1, 73.5) 68.9 (54.3, 83.5) 71.9 (56.2, 87.5) P<0.001

Tabla 5. Resultados funcionalidad miembro superior afecto

Se puede observar que existen diferencias significativas entre la pre-intervencion
inmediata y la inmediata posterior a la intervencion, en el promedio de los grupos
mejorando de 55,9 a 72,2. La diferencia se mantuvo a los dos meses después con una
media de 71.5. Los nifilos mejoraron 19 y 13,6 puntuaciones estandarizadas para los
grupos CIMT y HABIT respectivamente. En promedio, los nifios de los grupos CIMT y
HABIT mejoraron 35% y 24% respectivamente, superando asi la mas pequefia diferencia
detectable (es decir, el 14%) para el QUEST. También se realizaron analisis separados en
las puntuaciones de las subpruebas. Un efecto principal de la sesién de pruebas se vio
para todas las puntuaciones (<0.001) que indican una mejora a lo largo del tiempo.

En base a lo comentado, de la mejora que se observa en ambos grupos, es mayor

la del grupo de terapia restrictiva (CIMT) en comparacion con la terapia bimanual (HABIT).

El ensayo de Deppe et al (49) busca aclarar si la mCIMT proporciona mayor

mejoria que el entrenamiento bimanual intensivo tanto para las funciones motoras como
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para el uso del brazo y mano paréticos en actividades cotidianas. Los datos obtenidos
mostraron una mejora estadisticamente significativa con respecto a MUUL para los nifios
del grupo KID-CIMT, observandose unos valores iniciales de 75.4 + 22.0 que aumentaron
hasta 82.9 + 21.4 después de la intervencién (p<0.001); sin embargo, en el grupo BIT no,
ya que la diferencia fue mas pequefia (81.0 + 23.6 al inicio, y 83.7 + 23.8 después;
p=0.116).

Por lo tanto, se obtienen mayores resultados tras la intervencion con terapia de
movimiento inducido por restriccion (kid-CIMT) en comparaciéon con la terapia bimanual
(BIT).

El estudio de Sakzewski et al (53), tiene como fin determinar los cambios en los
resultados de tratamiento a las 52 semanas después de una comparacién CIMT-BIT. Los
resultados obtenidos en dicho ensayo clinico con respecto a la calidad del movimiento

(MUUL) y la destreza del movimiento (JTTHF) se observan en la siguiente tabla:

CIMT BIM
PRE-TEST INMEDIATO 67.1+12.4 70.8+11.2
MUUL 3 SEMANAS 69 +12.4 71.5+9.7
26 SEMANAS 71.1 + 11.7 (p<0.001) 71.0 £ 11.0 (p=0.9)
52 SEMANAS 68.9 + 12.4 (p=0.03) 74.6 + 11.8 (p=0.002)
JTTHF PRE-TEST INMEDIATO 365.7+ 198.5 323+ 168.5
3 SEMANAS 337.5£203.8 306.8+179.8
26 SEMANAS 307.9+ 190.0 (p<0.0001) 287.4+ 177.3 (p=0.003)
52 SEMANAS 285.3+ 196.9 (p<0.0001) 282+ 180.3 (p=0.005)

Tabla 6. Resultados funcionalidad miembro superior afecto

El grupo CIMT demostré ganancias significativas en la calidad del movimiento
(MUUL) y en la eficiencia del movimiento (JTTHF) del miembro superior afecto desde el
pre-test inmediato hasta las 26 semanas. A las 52 semanas, la CIMT también mostré un
mantenimiento de las mejoras observadas con una tendencia a la mejora continua en la
eficiencia del movimiento. El grupo BIM continué demostrando ganancias en el JTTHF
disminuyendo de forma estadisticamente significativa el tiempo de ejecucion a las 26
semanas (p=0.003) y a las 52 semanas (p=0.005).

Si nos fijamos en los valores, podemos observar que el grupo que recibié terapia

de restriccion (CIMT) logré mayores cambios que el grupo de terapia bimanual (BIM).
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HABIT, en el cual se obtuvieron los resultados mostrados en la siguiente tabla:

M Gordon et al (54) informan un ensayo aleatorio que compara la CIMT con

) Efecto

ANTES 2 DIAS' ] 6 MESE’S sesion

170 DESPUES 1 MES DESPUES DESPUES P Valor

JTTHF CIMT 3748 (2689, 233.1 (154.0, 207.1 (146.1, 2210 (150.1, P<0.0001
480.6) 312.2) 268.1) 291.8)

HABIT 380.8  (275.0, 249.6 (170.5, 2369 (176.0, 222.7 (151.9, P<0.0001
486.7) 328.7) 297.9) 293.5)

QUEST CIMT 85.2(81.6,88.8) 90.3(88.1,92.6)  91.3(89.0,93.5) 89.1(86.4,91.8) P<0.0001
(dissoc) HABIT 87.7(84.1,91.3)  91.2(89.0,93.4)  90.8(88.5,93.1) 90.9(88.2,93.6 @ P<0.0001
QUEST CIMT 69.5 (63.6, 75.4)  80.6 (75.8,85.4)  81.2(76.8,85.7) 78.8(72.8,85.0) P<0.0001
(grasps) | HABIT 68.6(62.7,74.5) = 79.4(74.6,84.2) | 79.9(75.5,84.4) 76.2(70.1,82.3) P<0.0001

Tabla 7. Resultados funcionalidad miembro superior afecto

En cuanto al JTTHF, se observa una disminucién de 141,7 segundos (37,8%) y de
131,2 segundos (34,5%) para el grupo CIMT y HABIT a los dos dias después de la
intervencion. En relacién con el QUEST, en cuanto a las subpruebas de movimientos
disociados y de agarre, se observd un efecto de sesion, en ambos tratamientos con un
p<0.0001. Los cambios en el QUEST fueron en gran parte el resultado del aumento de las
puntuaciones de la mano parética. Sin embargo, las puntuaciones para la menos afectada
ligeramente aumentaron para el agarre, pero no para los movimientos disociados.

Por lo tanto, tanto la terapia restrictiva como la bimanual llevan a mejoras similares

en la funcionalidad de la extremidad afecta.

B) Conocer las mejorias en la funcionalidad de los miembros superiores en el

desarrollo de una actividad bimanual:

Sakzewski et al (47) en cuanto a los resultados obtenidos, en el estudio 1 el grupo
mCIMT presentaba un valor de 61.7 (12.8) en la escala AHA al inicio, el cual aumento a
las 3 semanas (3.1; p=0.006), pero no se mantuvo a las 26 semanas (1.7;p=0.1).Por otro
lado, el grupo BIM que en un inicio tenia una puntuacioén de 63.0 (12.6), aumenté a las 3
semanas (1.9; p=0.004), pero todavia fue mas significativo a las 26 semanas (2.3;
p=0.001).

estadisticamente significativos en ninguno de los grupos (p>0.05).

En cuanto al estudio 2 de media dosis, no se obtuvieron cambios

40 |



Fisioterapia en el miembro superior en pacientes con paralisis cerebral infantil
mediante terapia de movimiento inducido por restriccién en comparacion con terapia _
bimanual: una revision bibliografica

La terapia bimanual ofrece mayores cambios y mayor permanencia en el tiempo

de estos en comparacion con la terapia restrictiva.

Gelkop et al (48):

PRE- POST- Efecto
2 MESES PRE- INTERVENCION INTERVENCION 2 MESES POST- sesion
INTERVENCION INMEDIATA INMEDIATA INTERVENCION P Valor
CIMT | 43.5(28.5,58.5) 47.3(32.4,62.3)  59.0(46.7, 71.3) 57.2 (45.7, 68.7) p<0.001
AHA HABIT | 43.7 (28.7,58.6) 43.0(28.0,58.0)  52.5(40.2, 64.8) 52.2 (40.7, 63.7) p<0.001

Tabla 8. Resultados funcionalidad miembros superiores durante actividad bimanual

Los datos de AHA revelaron un principal efecto de la sesion con las medias de los
dos grupos mejorando sobre el tiempo como se puede observar (p<0.001).

No obstante, si nos fijamos en los resultados obtenidos con el paso de los dias, se
observa una mayor mejora en el grupo CIMT en comparacién con HABIT en cuanto a
logits medidos con el AHA.

En el ensayo de Deppe et al (49), los valores obtenidos nos muestran una
ganancia postratamiento (62.6 +7.2, p<0.001; 64.4 + 13.1, p=0.001) para el grupo kid-
CIMT y BIT respectivamente con respecto al inicio (58.7 £ 8.4; 61.2 + 13.9) en la escala

AHA. Por lo tanto, ambas terapias mostraron mejoras similares en el tiempo.

En el ensayo de Hung et al (52) se sent6 a los participantes y se les pidi6 que
abrieran un cajén con resorte (carga de 0,3 kg) con una mano (mano del cajon), y que
insertaran la mano contralateral (mano de trabajo) en el cajon para activar un interruptor
de luz (Figura A). En la posicion inicial, los nifios se sentaron 15 cm delante de la mesa
con los codos flexionados en angulo recto y las manos colocadas a 30 cm de distancia en
el borde la mesa. El cajon (15 cm x 15 cm) con un asa de lazo (9cm x 3 cm) se colocé en
la linea media a 30 cm del borde de la mesa. La tarea se realizé antes y después del

tratamiento con cada mano abriendo el cajon a un ritmo

propio. Los resultados empleando la mano afecta como mano .

de trabajo, mostraron una mejora estadisticamente Lot
significativa en el tiempo de superposicion de movimientos de s //‘ ::::::
las dos manos (F1,18 = 16.87, p < 0.001, h2 = 0.48) y una

menor duracién de la sincronizacién de objetivos después del —| Refloctivo marker
tratamiento en ambos grupos (p=0.001). No obstante, en el

grupo de terapia bimanual (HABIT), hubo una mayor mejoria ””;;g;"‘;g; Prueba del
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con respecto al grupo que recibi6 terapia de restriccion (CIMT), (F1,18 = 4.54, p = 0.047,
h2 = 0.20).

Sakzewski et al (53):

CIMT BIM
AHA PRE-TTO INMEDIATO 61.7+12.8 63.0+12.6
3 SEMANAS 64.8+13.1 64.9+11.5
26 SEMANAS 63.0 + 13.9 (0.08) 65.3+ 11.5 (0.008)
52 SEMANAS 64.1+11.7 (0.002) 65.7 + 12.6 (0.03)

Tabla 9. Resultados funcionalidad miembros superiores durante actividad bimanual

La mejora del rendimiento bimanual (AHA) para el grupo BIM alcanz6 su punto
méaximo a las 26 semanas, y aunque hubo un pequefio, pero no significativo descenso a
las 52 semanas, el cambio con respecto al pretratamiento inmediato siguié siendo
significativo. El grupo CIMT no demostré una tendencia a mejorar de manera significativa
el rendimiento bimanual desde las 3 a las 26 semanas (p=0.08).

En base a los valores obtenidos, se puede observar que la terapia bimanual

resulté mas efectiva que la terapia restrictiva.

M Gordon et al (54):

Efecto
POST-TEST Sesion P

PRE-TEST INMEDIATO 1 MES DESPUES 6 MESES DEPUES Valor

AHA CIMT 0.38(-0.42, 1.17) 0.80 (0.01,1.58) 0.90(0.12,1,67) 1.05 (0.35,1,74) <0.0001
logits HABIT 0.38(-0.41,1.17)  0.94(0.16,1.72) | 0.98(0.21,1.76) | 0.99(0.30,1.69)  <0.0001

Tabla 10. Resultados funcionalidad miembros superiores durante actividad bimanual

En cuanto a la coordinacion bimanual (AHA) los resultados de la escala logits
aumentaron de forma estadisticamente significativa hasta los 6 meses después
(p<0.0001) para ambos grupos, como se puede ver en la tabla.

Tras ambas terapias, ambos grupos obtuvieron mejoras semejantes.

Sakzewski et al (55):

PRE-TTO PRE-TTO Cambio CIMT  Cambio CIMT Cambio BIM Cambio BIM
INMEDIATO INMEDIATO POST 3 POST 26 POST 3 POST 26
CIMT BIM SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
AHA 61.7 (57-66.4)  63.0(58.4-67.6) 3.1(1.4a4.7) 1.6(-0.1a3.4) 1.9(0.2a3.6) 2,3(0,6a4,0)
<0.001 0.06 0.03 0,008

Tabla 11. Resultados funcionalidad miembros superiores durante actividad bimanual
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El grupo CIMT obtuvo ganancias significativas a las 3 semanas en el rendimiento
bimanual en AHA (p<0.001). Sin embargo, a las 26 semanas dicho grupo no retuvo
ganancias significativas (p=0.06). Por otro lado, el grupo de entrenamiento BIM demostrd
ganancias significativas a las 3 semanas después de la intervencion (p=0.03) que fueron
todavia superiores a las 26 semanas (p=0.008).

El grupo que recibi6 terapia bimanual obtuvo mayores ganancias en comparacion

con la terapia restrictiva.

6.4.2. Actividades y participacion

Sakzewski et al (47), midié el rendimiento y la satisfaccion de los padres
empleando el COPM. En primer lugar, en cuanto al rendimiento en el pretratamiento
inmediato los valores eran de 3.4 (1.0) y 3.9 (1.6) en la dosis alta y media
respectivamente, para el grupo mCIMT. Mientras que, para BIM los datos fueron de 3.5
(1.2) y 3.7 (1.4), respectivamente. En cuanto a mCIMT, se observé un aumento
significativo de 2.9 a las 3 semanas (p<0.001) que se mantuvo a las 26 semanas.
(p<0.001) en el grupo de alta dosis. En cuanto a la media dosis, aumenté 1.8 (p=0.005) a
las 3 semanas que aumento6 todavia mas a las 26 semanas (p<0.001). Por otro lado, el
grupo BIM, aumenté de forma estadisticamente significativa su rendimiento en 2.8 lo cual
se mantuvo a las 26 semanas (p<0.001).

En cuanto a la satisfaccion de los padres, también medida con el COPM, los datos

iniciales fueron 3.8 (1.5) y 4.2 (1.6) para dosis alta y media, respectivamente para el grupo
mCIMT, y 4.2 (1.9) y 4.5 (2.6) en el grupo BIM. Los resultados postratamiento mostraron
un aumento significativo de 3.0 en el grupo mCIMT de alta dosis que se mantuvo a las 26
semanas (p<0.001); mientras que, en el grupo de media dosis aumento de forma
significativa a las 3 semanas (p=0.004) y hasta 2.1 a las 26 semanas (p=0.002). Por otro
lado, el grupo BIM dio lugar a cambios significativos en el postratamiento de alta dosis
aumentando 2.8 logits (p<0.001) que se mantuvieron a las 26 semanas (p<0.001).
Mientras que el grupo BIM en el estudio de media dosis presentd un aumento muy
significativo de 3.5 a las 3 semanas (p<0.001).

En cuanto al rendimiento y satisfaccion medido con el COPM, ambos grupos

ofrecieron mejoras similares.

En el estudio de Deppe et al (49) los datos medidos con el PEDI (Inventario de
Evaluacion Pediétrica de Discapacidad) en un inicio son 60.3 + 7.7 para KID-CIMT y 58.9
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+ 9.3 para BIT, mientras que después del tratamiento los datos obtenidos son 62.1 + 7.8 y
60.4 + 8.9 para KID-CIMT y BIT, respectivamente, observandose por lo tanto una mejora
significativa en el grupo de KID-CIMT (p=0.046), la cual no se observa en el grupo BIT
(p>0.05).

La terapia restrictiva fue mas efectiva que la terapia bimanual.

En el estudio realizado por Branddo et al (51), el objetivo era comparar el
desempenio de los nifios en el autocuidado y la percepcién de los cuidadores en cuanto al
rendimiento de las metas funcionales establecidas para nifios con PC después de mCIMT
o HABIT, obteniéndose los resultados expuestos en la siguiente tabla:

PRE-TEST CIMT HABIT

PEDI Habilidades funcionales autocuidado 58.12 + 6.51 60.12 + 6.12
Independencia 28.87 +7.47 30.5+4.87

COPM Rendimiento 3.95+1.25 3.56 +0.66
Satisfaccion 414 +1.54 4,03 +0,92

Tabla 12. Resultados actividades y participacion

POST-TEST Efecto Sesion P
CIMT HABIT Valor
PEDI Habilidades funcionales 60.12 +6.13 63.5+5.01 P=0.0001
autocuidado
Independencia 29.12+7.26 31.75+4.4 P=0.01
COPM Rendimiento 5.54+1.7 6.58 +1.19 P<0.000
Satisfaccion 5.68 £ 2.06 6.78+1.64 P=0.0001

Tabla 13. Resultados actividades y participacion

En cuanto a los valores obtenidos en PEDI, los dos grupos mostraron mejoras en
la intervencidn sobre las habilidades funcionales de autocuidado e independencia. Ambos
grupos mejoraron en las puntuaciones de rendimiento (p<0.000, asi nos indica el propio
estudio). Las mejoras en las puntuaciones de satisfaccion de los padres con el COPM
fueron significativas en ambos grupos (p=0.0001). Se obtuvieron, por lo tanto, mejoras

similares en ambos grupos.

En el articulo de Sakzewski et al (53), en cuanto a actividades y participacion se
obtuvieron los siguientes resultados medidos con la Medida Canadiense de Rendimiento
ocupacional (COPM) vy la Evaluacién de los Habitos de Vida (LIFE-H):

cmT BIM
COPM PRE-TTO INMEADIATO 34+1.0 35412
3 SEMANAS 6.3+1.9 6.3+15
26 SEMANAS 6.1+ 2.0 (p<0.0001) 6.2 + 1.7 (p<0.0001)
52 SEMANAS 6.5 + 2.1 (p<0.0001) 6.6 + 1.7 (p<0.0001)
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LIFE-H (cuidado | PRE-TTO INMEADITO 7.1+ 1.9 7.2+ 1.4
personal) 3 SEMANAS 7.6£2.0 7.8+ 1.3
26 SEMANAS 7.9+ 1.5 (p=0.001) 8.0+ 1.2 (p=0.002)
52 SEMANAS 7.9+ 1.7 (p=0.002) 8.1+ 1.3 (p<0.001)
LIFE-H (recreacién) | PRE-TTO INMEADIATO 7.8+23 7.0+1.38
3 SEMANAS 7.6+2.2 7.4+2.2
26 SEMANAS 8.0+ 2.1 (p=0.7) 8.3+ 2.2 (p=0.03)
52 SEMANAS 7.4+2.2 (p=0.5) 7.9+1.7 (p=0.1)

Tabla 14. Resultados actividades y participacion

Ambos grupos de intervencion retuvieron las ganancias en el desempefio
ocupacional percibido (COPM) a las 26 y 52 semanas con un cambio clinicamente
significativo desde el punto de partida. En cuanto al LIFE-H (cuidado personal) se observé
una significativa mejora a las 26 semanas que se mantuvo a las 52 semanas para el
grupo CIMT. En el grupo BIM a las 52 semanas hubo una mejora notable (p<0.001).
Mientras que, LIFE-H (recreacién) no obtuvo mejoras estadisticamente significativas

postratamiento (p>0.05). Ambos obtuvieron las mismas mejoras.

M Gordon et al (54), evaluaron la consecucién de los objetivos mediante la Escala

de Consecucién de Objetivos (GAS), obteniéndose los siguientes valores:

POST-TEST Efecto Sesion
PRE-TEST INMEDIATO 1 MES DESPUES 6 MESES DEPUES P Valor
GAS  CMT | 12.1(22.1) 51.0(47.5,54.4); 54.5 (51.5, 57.6) 59.0 (55.8, 62.3) P<0.001
HABIT | 25.9(32.3) | 59.1(55.6,62.7) 61.3 (58.1, 64.4) 63.8 (60.5, 67.0) P<0.001

Tabla 15. Resultados actividades y participacion

Ambos grupos alcanzaron o superaron su nivel esperado de rendimiento de los
objetivos y siguid mejorando a través de las sesiones de prueba. Sin embargo, el grupo
de terapia bimanual (HABIT) hizo un mayor progreso que el grupo restrictivo (CIMT),

como lo indica el significativo de diferencias de grupo en sus puntuaciones.

6.4.3. Calidad de vida
El estudio de Sakzewski et al (50) tuvo como objetivo determinar si la CIMT es

mas efectiva que el entrenamiento bimanual en cuanto a la mejora de la calidad de vida
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en nifios con PC hemipléjica, por lo que se emplearon el CPOL-CHILD y KIDSCREEN-52

para calcular los resultados. Para ello, dividieron los resultados en dos subescalas:

e Autoinforme del nifio:

Como se puede observar en la tabla del CPQOL-CHILD en el Anexo 3, ambos
grupos demostraron cambios significativos en los sentimientos sobre el funcionamiento
inmediatamente después de la intervencion, que se mantuvieron a las 52 semanas
después.

Tanto unos como otros informaron cambios significativos en la percepcion de la
participacion y salud fisica inmediatamente después de la intervencion y se mantuvieron
52 semanas.

Por otro lado, los que recibieron BIM, también informaron mejoras inmediatas en
los sentimientos sobre el dolor y el impacto de la discapacidad, en comparacién con la
terapia restrictiva, pero estos no se mantuvieron después de 3 semanas.

Y en cuanto al KIDSCREEN-52, como se puede observar en la tabla del Anexo 5,
se encontraron diferencias significativas entre los grupos que favorecian con aplicacién de
la CIMT, solo para los dominios de bienestar fisico, bienestar psicolégico, estado de
animo y emociones y autopercepcion a las 3 semanas, las cuales no se mantuvieron en la
evolucion posterior. Por lo tanto, la terapia restrictiva obtuvo mayores cambios que la

terapia bimanual.

¢ Informe de representacion de padres e hijos:

Como se observa en los valores obtenidos en las tablas del Anexo 4 con el
CPQOL-CHILD, en cuanto al bienestar social, tuvieron lugar cambios significativos a las 3
semanas para el grupo CIMT que permanecieron en el tiempo; sin embargo, con el grupo
BIM no sucedié lo mismo. En cuanto a los sentimientos en el funcionamiento y la
participacion y salud fisica, se dieron mejoras significativas en ambos grupos, aunque en
el grupo CIMT no se mantuvieron a las 52 semanas. En relacion con el bienestar
emocional, sélo el grupo BIM demostré cambios significativos a las 3 semanas. En cuanto
al dolor, la discapacidad y el acceso a los servicios, no hubo cambios significativos para
ninguno de los dos grupos. Y la salud familiar mostr6 cambios notables tras la

intervencion con terapia bimanual que se mantuvieron hasta las 52 semanas después.
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Inmediatamente después de la intervencion, en el KIDSCREEN-52 no se
observaron cambios significativos en ninguno de los dos grupos en los diferentes items
observados en la tabla del Anexo 6, salvo a las 52 semanas en el de autopercepcion y a
las 3 semanas en las relaciones con padres y vida en el hogar, a favor del grupo que

recibié terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT).

7- DISCUSION
7.1. DISCUSION RESULTADOS:

El objetivo principal de la esta revisién bibliografica ha sido analizar la evidencia
cientifica disponible acerca del tratamiento de fisioterapia en miembros superiores en
individuos con PCIl mediante terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT)

comparandola con la terapia bimanual (HABIT/BIT).

7.1.1. Tipoy calidad de la evidencia encontrada
En relacién con la calidad y grado de recomendacién de los articulos, nos
encontramos con un total de 9 articulos seleccionados, todos ellos ensayos clinicos

aleatorios cuya evidencia y grado de recomendacion son elevados.

7.1.2. Caracteristicas de la muestra

El total de los nifios analizados es de 390, observandose una gran variabilidad en
el nimero de muestra, siendo la mas pequefa de 12 nifios (Gelkop et al (48)) y la mas
grande de 64 (Sakzewski et al (47), (53)) con una media del total de 39 participantes. La
edad media va desde los 4.25 afios 10.2 afios. Observandose, ademas, una misma
predominancia tanto del sexo masculino como del femenino; y un mayor nimero de

infantes con afectacion del miembro superior derecho.

Todos los nifios han sido clasificados empleando el MACS, y en los estudios de
Sakzewski et al (47) (50) (55) a mayores el GMFCS. Donde se ve una clara prevalencia
del nivel Il MACS, dada la funcionalidad requerida para este tipo de intervenciones con

extremidades superiores.

7.1.3. Duracién de laintervencion
Como se puede ver en los resultados, la mayor parte de los articulos escogidos

exceptuando el de Gelkop et al (48) y Deppe et al (49), se inclinaron por un tratamiento
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de 10 dias en un periodo de dos semanas de duracién, con una frecuencia de 6 horas
diarias, considerando que esto es lo minimo necesario para obtener buenos resultados

tras las intervenciones con terapia restrictiva y con terapia bimanual.

7.1.4. Funcionalidad de miembros superiores

A) Determinar las mejoras en la funcionalidad del miembro superior afecto de forma

aislada, tras ambas terapias:

Los ensayos de Sakzewski et al (47), Gelkop et al (48), Deppe et al (49),
Sakzewski et al (53) y Gordon et al (54) llevaron a cabo un analisis comparativo de la
terapia restrictiva y la terapia bimanual para determinar cual de ellos aportaba mayores

mejoras en el miembro superior afecto de manera aislada.

En el ensayo de Sakzewski et al (47), el cual consistia en dos ECAs paralelos que
comparaban 60 horas y 30 horas de terapia restrictiva o terapia bimanual, se observé un
aumento significativo en la calidad de movimiento a favor del grupo de terapia de
movimiento inducido por restriccion a las 3 semanas, siendo todavia mas elevado a las 26
semanas; sin embargo, con la terapia bimanual no sucedi6é lo mismo. En cuanto a la
destreza medida con el JTTHF, se observd un aumento notable en ambas terapias,
siendo todavia mas significativo en el grupo de intervencion restrictivo, lo que se mantuvo
en el tiempo a los 6 meses después. Por lo tanto, la intervencion con terapia restrictiva
resulté mas efectiva que la terapia bimanual en cuanto a la calidad y destreza del
movimiento; asi mismo, una dosis elevada de 60 horas resulté mas competente que la

dosis de 30 horas.

Por lo tanto, en este ensayo junto con los de Gelkop et al (48), Deppe et al (49) y
Sakzweski et al (53) se observo que la terapia restrictiva ofrecia mayores resultados que
la terapia bimanual en cuanto a las ganancias a largo plazo en la calidad y eficiencia del
movimiento, de forma aislada en la funcionalidad del brazo y mano paréticos. Si bien, en
el estudio de Gordon et al (54), no se decantdé por una de las terapias, mostrando

mejoras similares tras la intervencion con ambos métodos de tratamiento.
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B) Conocer las mejorias en la funcionalidad de los miembros superiores en el

desarrollo de una actividad bimanual:

En el estudio de Sakzweski et al (47), se observé que los cambios obtenidos en el
grupo de terapia bimanual eran mayores gue en los nifios que recibieron terapia restrictiva
observado durante la realizacion de actividades que requerian la accion coordinada de
ambos miembros superiores, y dicha mejora permanecia en el tiempo. Asi mismo, al igual
que con las mejoras en el miembro superior afecto de forma aislada, result6 méas efectiva
la terapia de alta dosis (30 horas de intervencion) que la terapia de media dosis (30 horas

de intervencion).

Otros ensayos como los dos de Sakzweski et al (53), (55) también demostraron
una mayor efectividad de la terapia bimanual en comparacion con la terapia de

movimiento inducido por restriccion.

Gelkop et al (48) mostraron mayores cambios en su estudio en la terapia

restrictiva en comparacion la terapia bimanual

Si se juzga la cantidad y la calidad del uso espontaneo del brazo y mano afectados
en la vida cotidiana y el juego, no se podia encontrar ninguna superioridad del grupo Kid-
CIMT con respecto al grupo de intervencion BIT en el estudio de Deppe et al (49). Y lo
mismo sucedi6 en el ensayo de Gordon et al (54), donde también se mostraban mejoras
similares en ambos grupos de intervencion, sin poder decantarse por uno en cuanto a
efectividad.

Respecto a la coordinacién bimanual en los nifios con hemiplejia congénita, se
observaron mayores mejorias durante una tarea funcional bimanual de apertura de
cajones (mayor superposicion de movimientos y menor sincronizacion de objetivos)
después de un entrenamiento bimanual llevado a cabo en el ensayo clinico de Hung et al

(52) en comparacion con la terapia restrictiva.

7.1.5. Actividades y participacion

El estudio de Sakzewski et al (47) mostré mejorias significativas tanto para la
terapia restrictiva como para la terapia bimanual en el estudio de media dosis en el
rendimiento ocupacional medido con el COPM, siendo las dos igual de efectivas en el

tratamiento de nifios con PC hemipléjica. Lo mismo sucedié con los valores obtenidos
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medidos con el COPM en el estudio de Brand&o et al (51), mostrando igual eficiencia
para ambas terapias, y lo mismo en el estudio de Sakzewski et al (53). En este Ultimo
también se pasé el LIFE-H para evaluar los cambios observandose también una mejoria
similar en el item de cuidado personal; sin embargo, en el de recreacién no se obtuvieron

cambios considerables.

Por otro lado, Deppe et al (49), empleando el PEDI mostré una mayor eficacia con
los valores obtenidos de la terapia restrictiva en comparacién con el grupo que recibié
terapia bimanual. No obstante, Brand&o et al (51) mostraron unos cambios similares en

el PEDI tras ambas intervenciones, resultando ambas igual de efectivas.

En el estudio de Brandédo et al (51) los nifios con PC hemipléjica mostraron
mejoras en las habilidades funcionales y la independencia en las actividades de
autocuidado y en el logro de los objetivos funcionales establecidos por sus padres tras las
intervenciones CIMT y HABIT. Se observaron ganancias similares en ambos grupos. Los
padres de los nifios del grupo HABIT percibieron mejoras superiores en el desempefio de
sus hijos en relaciéon con los objetivos funcionales especificos que los padres habian
seleccionado antes de la intervencién, pero los padres de ambos grupos estaban
igualmente satisfechos con el desempefio de sus hijos. En cuanto a COPM, el grupo

HABIT demostré6 mayor mejoria tras la intervencion.

En el ensayo de Gordon et al (54), hubo especificidad de entrenamiento para el
logro de metas medido la escala de consecucion de objetivos (GAS), por lo que el grupo
HABIT hizo un mejor progreso en las metas establecidas y la transferencia a metas no
practicadas. El entrenamiento intensivo y progresivo para tara tareas especificas mejora

la funcién de las manos.

7.1.6. Calidad de vida

En cuanto al registro de las mejoras de la calidad de vida, esto fue medido por
Sakzewski et al (50) mediante el CPQOL-CHILD y el KIDSCREEN-52, en un ensayo
clinico aleatorio que compara dosis iguales de entrenamiento intensivo de las
extremidades superiores mediante terapia de movimiento inducido por restriccion y terapia
bimanual. EI CPQOL-CHILD es un enfoque mas especifico del QOL, y estd mejor
capacitado para detectar cambios de dominio en el bienestar de nifios con PC unilateral.

Mientras que, el KIDSCREEN-52 tiene un enfoque méas generalizado pudiendo comparar
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mas facilmente los resultados entre los diferentes grupos de poblaciones. Los resultados
de este estudio indican que esto es cierto, ya que el nifio con pardlisis cerebral unilateral
con CPQOL fue méas capaz de detectar los cambios en el bienestar. Los padres y los
nifos de ambos grupos informaron cambios similares en dominios especificos del
CPQOL. Sin embargo, con el KIDSCREEN-52, no sucedidé lo mismo. Los infantes del
grupo de terapia restrictiva reportaron cambios significativos entre la evaluacion previa al
tratamiento y las 3 semanas después en los dominios de bienestar fisico, bienestar
psicolégico, estados de animo y emociones que se mantuvieron hasta las 52 semanas;
mientras que el grupo de terapia bimanual no origind6 cambios notables. Pero, los padres
de los niflos del grupo de intervencion unimanual no percibieron cambios en esos
dominios, ni tampoco los padres e hijos del grupo bimanual. Los diversos resultados en el
CPQOL-Child y el KIDSCREEN-52 pueden reflejar claras diferencias en la sensibilidad

entre una condicién especifica y una medida genérica de QOL.
7.2.  LIMITACION TRABAJO

La limitacién principal a la hora de elaborar esta revision bibliografica ha sido la
escasa existencia de articulos acerca del tema a tratar en los dltimos 5 afios, que ha
hecho que ampliase la basqueda a los 10 ultimos afios, encontrandonos con un mayor
namero, pero todavia muy limitado. Y ademas, algunos de ellos no eran de acceso

gratuito desde la biblioteca de la Universidad de A Corufia.

Existen muchos instrumentos de medida de las variables, lo cual dificulta la

sintesis de resultados.
7.3. RECOMENDACIONES

Dadas las limitaciones presentadas, se debe destacar la necesidad de seguir
investigando sobre dichas terapias y el desarrollo de futuros trabajos de investigacién, en
los cuales también se llegue a determinar de forma mas concreta la utilizacién

estandarizada de los sistemas de medida y de las variables empleadas.

También hay que destacar la importancia del trabajo interdisciplinar, siendo
necesaria una correcta coordinacion interprofesional entre los diferentes campos, de cara

a obtener unos objetivos especificos.
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8- CONCLUSIONES

- Todos los estudios seleccionados en base al objetivo de esta revision bibliografica
son ensayos clinicos aleatorios con una gran evidencia y elevado grado de
recomendacion.

- Existe una gran variabilidad entre el nUmero de participantes de cada muestra de
los articulos escogidos, estableciéndose un rango de edad media entre los 4.25 y
los 10.2 afios. Sin predominancia de un sexo sobre el otro, pero si una mayor
prevalencia del miembro superior derecho afecto. Teniendo un nivel MACS I la
mayoria de los participantes.

- Los resultados de comparacion de la dosis de terapia restrictiva o terapia bimanual
nos sugieren que 30 horas de intervencion no es suficiente para conducir a
cambios sostenidos en los resultados motores. Asi, los autores se inclinan mas por
una duracion de la intervencién de 10 dias en un periodo de 2 semanas, con una
frecuencia de 6 horas diarias (60 horas en total).

- La terapia de movimiento inducido por restriccion puede mejorar las funciones
aisladas del brazo hemipléjico en mayor medida que el entrenamiento bimanual.

- Ambas terapias conducen a una mejoria similar en el uso espontaneo de las
extremidades superiores en el dia a dia durante la realizacién de una actividad
bimanual, siendo un poco mas efectiva la intervencion con terapia bimanual.

- En cuanto a actividades y participaciéon, ambos tipos de terapia dan lugar a
resultados similares, sin destacar la efectividad de una sobre la otra.

- La evaluacion especifica del CPQOL-Child se recomienda como instrumento de
medida para futuras intervenciones de enfoque similar, y tras su medicién, se
observa que el entrenamiento intensivo de las extremidades superiores dirigido a
objetivos usando el enfoque unimanual o bimanual puede tener un impacto mas
amplio sobre la percepcién de bienestar de los nifios en areas relacionadas con
sentimientos sobre el funcionamiento, la participacion y la salud fisica.

- Pese al elevado nivel de evidencia y grado de recomendacién de los articulos
seleccionados, no son capaces de sefalar cual de ambas terapias es mas
favorable en el tratamiento de esta patologia, aunque parecen respaldar que la
capacidad unimanual mejora mas con la terapia de movimiento inducido por
restriccion (CIMT).
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10- ANEXOS

ANEXO 1. TABLA DE RESULTADOS

SakzewskKi ECA Comparar la Estudiol: Estudio 1: MUUL
et al (47) eficacia de la dosis = N=64 10 dias AHA
de mCIMTy BIM en = Estudio?2: 6 horas/dia COPM
el miembro superior = N=18 JTTHF
y los resultados Estudio 2:
individualizados 5-16 afios 5 dias
para los nifios con 6 horas/dia
PC hemipléjica PC
hemipléjica
MACS I-111
GMFCS I-11
Gelkop et al | ECA Examinar la eficacia | N=12 8 semanas AHA
(48) de la mCIMT/HABIT | 1,5-7 afios 2 horas/dia QUEST
en una edicion 6 dias/ sem
especial de PC
educacion hemipléjica
preescolar
MACS I-IlI
Deppe et al ECA Aclarar si la kid- N= 47 en 3 semanas de kid- MUUL
(49) CIMT proporciona | total CIMT (60h) + 1  AHA
mayor mejoria que = N=29 con semana de BIM @ PEDI
BIT tanto paralas  PC (20h) /I BIM 4
funciones motoras | 3.3-11.4 semanas (80 h)

como para el uso anos
del brazo y mano
paréticos en AVD | MACS I-llI

Sakzweski ECA Determinar si la N=63 2 semanas (10 | CPQOL-
et al (50) CIMT es més 5-16 afios dias) CHILD
efectiva que BIM en 6 horas/dia KIDSCREEN
cuanto a lamejora | PC -52
de la calidad de hemipléjica
vida en nifios con
PC Unilateral MACS I-llI
GMFCS I-lI
Branddo et ECA Comparar el N=16 15 dias PEDI
al (51) desempefio de los COPM
nifos en 3,9-10,3 6 horas/dia

autocuidado y la
percepcionde los | PC
cuidadores en hemipléjica
cuanto al
rendimiento de las =~ MACS I-llI
metas funcionales
establecidas para

Media dosis de mCIMT o
de BIM puede no ser
suficiente para influir en los
resultados de las
extremidades superiores,
pero ha logrado avances
clinicamente significativos
en el rendimiento
ocupacional.

mCIMT 'y HABIT en
entornos escolares puede
conducir a mejoras en la
calidad de la habilidad
bimanual y patrones de
movimiento.

La kid-CIMT puede mejorar
las funciones aisladas del
brazo hemipléjico mejor
gue BIT, pero con respecto
al uso espontaneo en AVD,
ambos métodos conducen
a una mejora similar.

Programas intensivos de
entrenamiento  de  las
extremidades  superiores
dirigidos a  objetivos,
utilizando ya sea CIMT o
BIM, logro cambios
especificos en la calidad
de vida.

Una calidad de vida
especifica de una
condicion en comparacion
con una medida genérica
puede ser mas capaz de
detectar cambios en la
calidad de vida de estos
nifos.

Los resultados sugieren
que la especificidad del
entrenamiento solo existe
para el cumplimiento de
objetivos especificos
establecidos por los padres
y que tanto mCIMT como
HABIT pueden ser
empleados para aumentar
el funcionamiento diario de
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niflos con PC los nifios.
después de mCIMT
o HABIT
Hung et al | ECA Determinar si N=20 2 semanas AHA La capacitacion manual
(52) HABIT mejora la 4-10 afios 6 horas/dia JTTHF mejora el control
coordinacion en espaciotemporal de las dos
nifios con PC manos y estan de acuerdo
hemiplejia, hemipléjica con el principio de
comparandolo con especificidad de las
nifios que recibieron | MACS I-1I practicas.
CIMT
Sakzewski ECA Determinar la N=64 2 semanas (10 MUUL CIMT vy BIM pueden
et al(53) retencion de los 5-16 afios dias) AHA conducir a mejoras
resultados del 6 horas/dia JTTHF significativas a largo plazo
tratamiento a las 52 = PC COPM en la capacidad no
semanas después | hemipléjica LIFE-H manual, el rendimiento
de una bimanual y capacidad
comparacion CIMT- MAS <3 individual.
BIM.
M Gordon et ' ECA Comparacién de la | N=42 2 semanas AHA Ambos conducen a
al (54) CIMT con HABIT en | 3.5-10 afios 6 horas/dia JTTHFC mejoras  similares  en
nifios con PC PC QUEST funcién de la mano. Un
Hemipléjica hemipléjica GAS beneficio potencial con
HABIT es que los
MACS I-llI participantes pueden
mejorar mas en objetivos
autodeterminantes.
Sakzewski ECA Determinar si la N=63 10 dias MUUL Los resultados
et al (55) CIMT es mas 6 horas/dia AHA generalmente reflejan la
efectiva que la BIM = 5-16 afios JTTHF especificidad de la
para mejorar los practica, con CIMT
resultados de la PC mejorando la capacidad
actividad de las hemipléjica manual y BIM mejorando el
extremidades rendimiento bimanual.
superiores para MACS Il
nifios con PC GMFCS I-lI
Hemipléjica
ANEXO 2. TABLA DE CLASIFICACION DE LOS PARTICIPANTES
MACS | MACS II MACS Il GMFCS | GMFECS I
Swazewski et al (47) Estudio 1 mCIMT: 8 mCIMT: 23 mCIMT: 1 mCIMT: 8 mCIMT: 24
BIM: 8 BIM: 23 BIM: O BIM: 8 BIM: 23
Estudio 2 mCIMT: 3 mCIMT: 6 mCIMT: O mCIMT: 6 mCIMT: 3
BIM: 1 BIM: 8 BIM: 0 BIM: 6 BIM: 3
Gelkop et al (48) CIMT 1 1 2
HABIT 1 3 1
Deppe et al (49) kid-CIMT 5 11 0
BIT 4 7 2
Swazewski et al (50) CIMT 8 23 1 8 24
BIM 8 23 0 8 23
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Brandao et al (51) CIMT 2 5 1
HABIT 3 4 1
Hung et al (52) CIMT 2 8
HABIT 1 9
M Gordon et al (54) CIMT 2 18 1
HABIT 3 17 1
Swazewski et al (55) CIMT 8 23 1 8 24
BIM 8 23 0 8 23
ANEXO 3. CPQOL AUTOINFORME DEL NINO (50)
Linea de base
Linea de base a 3 Linea de base a 26 a 52 semanas
Linea de base semanas (IC 95%) semanas (IC 95%) (IC95%)
Bienestar social CIMT MED: 80,9 (12,3) @ 4.6 (-0.4 a 9.6); 0.07 4,3(-2,3a10,9); 0.2 5,4(-1,3a12,2); 0.1
BIM MED: 80,5 (9,5) | -0,2 (5,4 a5,1); 0.9 -1,8(8,7a5,2); 0.6 3,4(-3,7a10,5); 0.4
Sentimientos CIMT Med: 77,4 (13,7) 8,4 (5,5a11,3);<0.001 9.3 (3.7a15.0);0.001 9,4 (3,0 a 15,9); 0.004
funcionamiento BIM MED: 74,6 (13,9) = 3,8 (0,8 a 6,8); 0.01 2,4 (-3,6 a 8,4); 0.4 8.6 (1.8 a 15.4); 0.01
Participacion 'y Salud = CIMT MED: 78,1 (18,6) = 4,8 (1.3 a 8.a); 0.007 10.0 (3.5a16.5);0.003 9,1 (1.5a 16.7); 0.02
Fisica BIM MED: 69,1 (15,7) = 3,7 (0.1a 7.3); 0.05 6,1(-0,8 a 13.0); 0.08 11,8 (3.7 a 19.8);
0.004
Bienestar emocional CIMT MED: 85,4 (11,0) = 3,8 (0.2 A 7.4); 0.04 3,7 (-2.6 2 10.0); 0,2 1,8(-4.728.2);0.6
BIM MED: 79,4 (12,9)  -1,8 (-5.6 a 1.9); 0.3 1,1(-5.6a7.7); 0.8 5,7(-1.1a12.5); 0.1
Dolor CIMT MED: 26,2 (23,4)  -4,7 (-12.4a3.0); 0.2 6,9 (-17,1a3,2); 0.2 -7,8(-18.3a2.8); 0,1
BIM MED: 35,9 (18,2)  -10,6(-18.5 a 2.6);0.009 | -6,4 (-17.2 a 4.4); 0.2 -12,1 (-23.0 a -0.9);
0.03
ANEXO 4. CPQOL INFORME DE REPRESENTACION DE PADRES E HIJOS (50)
Linea de base Linea de basea 3 Linea de base a 26 Linea de base a 52
semanas (IC 95%) semanas (IC 95%) semanas (IC 95%)
Bienestar social CIMT MED: 78,9 (12,6) | 6.1(3.9a8.2);<0.001 5,7(1,9a9,5);0.003  5.6(1.6a9.6); 0.006
BIM MED: 79,4 (12,9) | 2,4 (0,3 a 4,5); 0.02 3,4(-0,5a7,2);0.09  2,3(-1,8a6,4);0.3
Sentimientos CIMT MED: 70,6 (12,1) 4.9 (1.7 a 8.0); 0.002 6.4 (2.7 a 11.1); 3.5(-0.1a7.1);0.06

funcionamiento <0.001
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Bienestar emocional

Dolor

Acceso

Familia
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BIM

CIMT

BIM

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:

MED:
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67,5 (13,1)

69,8 (15,2)

65,4 (18,1)

79,0 (11,7)
76,9 (14,4)
24,7 (14,7)
28,4 (17,0)
65,7 (15,8)
62,5 (20,2)
70,3 (15,9)

66,4 (16,9)

78 (47 a
<0.001

5.2 (3.3 a 7.1); <0.001

7.8 (5.9 2 9.7); <0.001

3,4(0,5a6,3); 0.02

5.4 (2.6 a 8.2); <0.001

2,8(-1,7a7,3);0.2
-2.2(-6.722.3);0.3
2,4(-1,0210,9); 0.1
3,2(-2,228,6); 0.5
3,6 (0,52 6,7); 0.02

4,4 (1,4 a7,5); 0.004

ANEXO 5. KIDSCREEN-52 AUTOINFORME DEL NINO (50)

Bienestar fisico

Bienestar psicologico

Estado de

emociones

Autopercepcion

Autonomia

dnimo

CIMT

BIM

CIMT

BIM

y | aMmT

BIM

BIM

Linea
base
MED:
(6,4)
MED:
(6,8)
MED:
(7,7)
MED:
(7,0)
MED:
(8,6)
MED:
(8,0)
MED:
(11,8)
MED:
(11,9)

MED:

de

46,5

45,8

48,5

49,7

50,0

48,3

51,1

51,0

49,5

Linea de base a 3

semanas (IC 95%)

5.6 (1.9 a 9.3); 0.003

0.3(-3.7a4.2); 0.9

4,6 (1,6 a7,7); 0.003

-2.1(-6.223.3);0.6

76 (42 a 10,9);

<0.001

3,3(-0,2 a 6,8); 0.06

4,4 (1,7a7,1); 0.002

-2,8(-5,9 2 0,3); 0.08

3,6 (0,7 a 6,5); 0.02

10.8);

74 (37 a
<0.001

6.2 (1.7 a 10.8); 0.008

96 (5.0 a
<0.001

3,4(-1,0a7,8);0.1
4.2 (-0.3 a 8.6); 0.07

-2.4(-8.8a4.1); 0.5
-2.3(-8.824.2);0.5
4.9(-1.0a11.0); 0.1
2,3(-3,7a8,3); 0.5
3,3(-1,3a7,9);0.2
86 (39 a
<0.001

Linea de base a 26

semanas (IC 95%)

5,2 (0,8 a 9,5); 0.02

1,5(-3,1a6,1); 0.5

4,6 (0,5 a 8,7); 0,03

0,5(-3,924,8); 0.8

4.8 (0.8 a 8.8); 0.02

0.9(-3.2a5.1); 0.7

4.0(-0.8 a2 8.8); 0.1

-2.0(-7.2a3.1); 0.4

2.1(-2.3a6.5); 0.3

11,1);

14.3);

13.3);

8,1 (4,4 a 11,7); <0.001

5,1(0,6 a 9,6); 0.03

9.2 (4.5 a 13.9); <0.001

2,3(-1,82a6,3);0.3
4.0 (-0.2 a 8.2); 0.06
-0,6 (-6,7 2 5,6); 0.9
-4.0(-10.322.4);0.2
2,7(-3,2a8,7); 0.4
3.7(-2.3a9.7); 0.2

2,5(-2,6a7,7);0.2

10,5 (5,3 a 15,7); <0.001

Linea de base a

semanas (IC 95%)

4,6 (0,6 a 8,6); 0.02

1,2(-3,1a5,5); 0.6

4,1(0,1 a 8,0); 0.04

0.6 (-3.6 2 4.8); 0.8

2.1(-0.8a5.0); 0.1

3.7(-0.7a8.1); 0.1

1,4 (-3,6 2 6,4); 0.6

-0,1(-5,4a5,1);0.9

3.7(-0.2a7.5); 0.06
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Relaciones con padres/ vida

en el hogar

Recursos financieros

Apoyo social/compariero

Ambiente escolar

Aceptacién social

BIM

CIMT

BIM

CIMT

BIM

CIMT

BIM

CIMT

BIM

CIMT

BIM
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(11,0)
MED: 48,5
(10,1)
MED: 51,8
(11,8)
MED: 50,8
(6,9)
MED: 49,6
(11,5)
MED: 44,9
(9,7)
MED: 53,5
(12,2)
MED: 50,1
(8,2)
MED: 54,3
(11,5)
MED:54,8
(8,4)
MED: 48,0
(10,3)
MED: 46,9
(10,2)

2,4 (0,9 a5,7);0.2

2,4(-0,82a5,6); 0.1

0.6 (-2.8 2 4.0); 0.7

1,5(-1,5a4,5); 0.3

1,8(-1,4a5,1); 0.4

1.1(-3.926.2);0.7

1,7(-3,6 a 7,0); 0.5

3,4(-1,2a8,1); 0.1

-0,1(-5,1a4,9); 0.9

-0.3(-2.7a2.2); 0.8

-0.3(-3.022.3);0.8

0,5 (-4,0a5,0); 0.8

1,9 (-1,8a5,6); 0,3

1,8 (-2,926,5); 0.5

4.0(-1.3a9.3);0.1

2.6(-2.828.0);0,3

4.7 (-1.5a10.8); 0.1

-0.0(-6.3a6.2); 0.9

2,7 (-2,0a7,4); 0.3

-0,6 (-5,6 a4,5); 0.8

-1,7 (6,7 a 3,4); 0.5 0.5

-0.6 (-6.024.7); 0.8

ANEXO 6. KIDSCREEN-52 INFORME PROXY DE PADRES (50)

Bienestar fisico

Bienestar psicologico

CIMT

Linea
base
MED:
(8,7)
MED:
(7,7)
MED:
(10)
MED:
(9,2)

de

42,0

43,2

45,5

48,7

Linea de base a 3

semanas (IC 95%)

2,3 (-1,6 a 6,1); 0.2

0,5(-3,4 a 4,4); 0.8

2.5(-0.6 a 5.6); 0.1

1.0(-2.124.2); 0.5

Linea de base a 26

semanas (IC 95%)

3,1(-0,52a6,6); 0.1

1,8(-3,7a7,2); 0.5

2.6 (-0.0a 5.2); 0.05

0.1(-2.92a5.8); 0.5

3.0(-1.2a7.2);0.2
1,5 (-2,0a 5,0); 0.4
3,1(-0,6a6,9); 0.1
3,2(-0,9a7,2);0.1
3,6 (-0,7 a 8,0); 0.1
3.7(-0.8a8.1); 0.1
1.7 (-3.02 6.4); 0.5
1.0(-3.7a5.7); 0.7
1,7 (-3,426,8); 0.5
3,0(-1,9a7,9);0.2

2.1(-3.1a7.4); 0.4

Linea de base a 52
semanas (IC 95%)

3,3 (-0,3 a 6,9); 0.07
0,0(-3,8a3,8);0.9

1,8(-1,3a5,3); 0.3

-0,6 (-4,423,2); 0.8
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Estado de dnimo 'y

emociones

Autopercepcion

Autonomia

Relaciones con padres/ vida

en el hogar

Recursos financieros

Apoyo social/compariero

Ambiente escolar

Aceptacion social

BIM

BIM

BIM

CIMT

BIM

CIMT

BIM

BIM

BIM

CIMT

bimanual: una revision bibliografica

MED: 47,5
(7,8)
MED: 47,3
(9,5)
MED:47,1
(8,7)
MED: 47,8
(8,9)
MED: 47,2
(9,0)
MED: 46,1
(8,7)
MED: 48,0
(10)
MED: 48,7
(9,2)
MED: 51,0
(7,7)
MED: 50,2
(11,6)
MED: 50,0
(10)
MED: 45,5
(10,2)
MED: 50,8
(9,9)
MED:51,54
(11,0)
MED: 45,7
(11,1)
MED: 42,1
(11,8)

1.1(-0.9 a 3.8); 0.2

-1,1(-3,4a1,2); 0.4

2,4(-0,7a5,6); 0.1

0.8(-2.3 2 4.0); 0.6

-0.5(-3.4a2.5); 0.8

1,1(-1,9a4,0); 0.6

3,6(1,1 a 6,2); 0.005

-0,2(-2,7 2 2,4); 0.9

1,8(-0,3 a 4,0); 0.1

-2.1(-4.2

a-0.1); 0.04

-1,9(-5,5a1,6); 0.3

2,2(-1,3a5,6); 0.2

1,2(-1,3a3,7); 0.3

0.6(-1.9a3.1); 0.6

-0,2(-3,2a2,8); 0.9

3,1(0,1a6,0); 0.05

0,7 (-1,522,9); 0.5

-0,2 (2,4 a2,0); 0.9

2,9 (-0,5 a 6,2); 0.09

-1,6 (-2,9a 6,1); 0.4

2.0(-1.0a5.0); 0.2

0.2(-2.823.3);0.9

2,2(-0,5a 4,9); 0.1

0.1(-2.622.8);0.9

4,1(0,4a7,8);0.03

2,2(-1,4a5,7);0.2

-0.8(-4.7a3.2);0.7

1.0 (-3.024.9); 0.6

0.1(-2.7a2.9); 0.9

1,0 (-1,9a3,9); 0.5

-2.5(-6.2a1.2); 0.2

1,8(-2,0a5,5); 0.4

1,4 (-1,9 2 4,9); 0.4

0.7 (-2.924.2); 0.7

4.8 (1.4 a 8.3); 0.006

1.0 (-2.7 2 4.6); 0.6

2.0(-0.9 2 4.8); 0.2

0,4(-2,6a3,5); 0.8

3,4 (0,4 2 6,3); 0.03

0,5(-2,7a3,7); 0.8

3.9(0.7a7.0); 0.02

0,4 (-2,9 a3,6); 0.8

0,4(-3,4a4,1); 0.8

2,2(-1,7 a6,0); 0,3

1,0 (-1,6 2 3,7); 0.5

0,4(-2,42a3,3); 0.8

1.7 (-2.7a 6.1); 0.5

4.2 (0.6 a 8.9); 0.09
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ANEXO 7. ESCALA OXFORD (56)

Grado de Mivol de Fumrrie
recomendacion avidencia

1a
Revision sstemabica de ECA, con homogensicad, o
sea gue inchuya eshudios con resuliados

- comparables yen la misma dirscokdn
1b ECA imdradual {oon imervales de conflanza
esirechos)
1c Eficacia demcsirada por la pracica dinica ¥ no par
| expenmentacion.
Za Revision sElemabca de estudics ds cohorles, con

homogensidad, o Sea que incluya eshudios con
resultados comparables y en la msma direccin.

0 Estudo de cohories indwidual y ensayes. clinicos
aleatonios de baja calidad [<B0% de segumientn)
B = invEsagacion o resulados en sakd
Ta REvision Sisiemalica o esiuios 08 Casos y

confroles, con homaogeneidad, o sea que induya
estudias con resultados comparabiles y en la misma

direccian.
E] Eshudios de casos y oonroles indviduales
[ 4 Sene Oe casos y esludios de cohortes y casos y

corroies de baja cakdad
*5i lenemos un dnico estudio con T ampilos o una revision sistemdca con heterogeneidad

estadistcamente significativa, se indica afadendo & signo (-} al nivel de evidenda gue

cormesponda y la recomendacion que se deriva es una Do

ANEXO 8. MELBOURNE ASSESSMENT OF UNILATERAL UPPER LIMB FUNCTION TEST

(MUUL) (34)

Tahle I: Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb
Function test items (Randall et al. 1994)

Trem Task

Reach forwards

Beach forwards to an elevated position
Reach sideways to an elevated position
Grasp of crayon

Drawing grasp

Belease of cravon

Grasp of pellet

Release of pellet

Manipulation

Pointing

Reach o brush from forehead to back of neck
Palm to bottom

Pronation/supination

Hand to hand transfer

Beach o opposite shoulder

Hand to mouth and dowmn

- R R N

rAERAREEY®
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ANEXO 9. ASSISTING HAND ASSESSMENT, SPANISH VERSION (57)

3
>

USO GENERAL

Page 1 of 2
Nombre Hemi |Plex | dr izq
Fecha de eval. Otro diag. dr izq
Fecha de Nac. Conductor:
Edad
0 years Months: | Evaluador:
AHA
Assisting Hand Assessment, Spanish versio 1 4.4
score |notes
4
Acercamiento al 3
Objeto
(Approaches objects) 2
1
4
Inicio de Uso 3
(Initiates use) 2
1
Eleccién de M.A. 4
cuando esta cerca 3
(Chooses AH when 2
closer) 1
Estabilizacién por peso 4
o soporte 3
(Stab with weight or 2
support) 1
4
Alcances 3
(Reaches) 2
1
4
Movimiento de cintura 3
escapular m 2
upper arm)
1
4
Movimiento de 3
antebrazo Z
(Moves forearm) i
4
Prensiones 3
(6rasps) 2
1
4
Sostener 3
(Holds) 2
1
4
Estabilizacién 3
mediante pinza 2
(Stabilizes with grip)
1
A a 4
Reajuste de pinza
(Readjusts grip) 3
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Page 2 of 2
Variedad en el tipo de 4
pinza 3
(Varies types of 2
grasp)
1

Z 4

Q|

9 3

) Soltar

t:xé (Releases) 2

H 1
1

Z 4

3

2| Colocar 3

‘é" (Puts down) 2

1
\
4

§ Movimiento de los 3

=] dedos

w X 2

@ (Moves fingers) i

o

L 4

o .

= Calibracién 3

L‘G (Calibrates) 2

[

(2] 1

=)

R 4
A\ Manipulacién ¢
A (Manipulates) 2

Z 1

‘0

%] 4

<

Z Coordinacién 3

2 (Coordinates) 2

[}

Qo 1

o

7 4
Orientacién de objetos 3
(Orients objects) 2

1

4

Procedimientos 3

g (Proceeds) 2

E :

4
Cambios de estrategia g
(Changes strategies) 2
v 1
Flujo en la actividad 4
bimanual 3
(Flow in bimanual 2
performance) 1

Suma:

Porcentaje %:| -33 |Nombre: 0 Fecha 00/01/1900
Comentarios:
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ANEXO 10. QUALITY OF UPPER EXTREMITY SKILLS TEST (QUEST) (58)

A. DISSOCIATED MOVEMENTS
Shoulder ltems
=]
Q U E S I Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
H H “SHOULDER" L R
. of- Uppen Shills Tcat w0 " o o on
Carol DeMattes, Mary Liw, Disnne Russoll, Nancy Poloch. Pater Rosenbaum, Stephen Wallar
Chikd's Name: Oate: Timaof Day: o 0o o O albow: complate axension
[r—— wrist: neulral to extension
Evaluator: Age yours mantha
Testing Candiians:
Aoom .
Saating I
5., Inssri} |
Tabie
(8., cutauty 2. Flesdan with o O o o elbow: completa axtansion
Orinatics Fingara Extanded wrist: nautral to axtension
{eg., splints!AFOs)
Othars Fresent
{5 parent)
Scare Key
¥ = Y [abie 10 comphle llem according o specication)
x = Nojcan nat g will nat complate ilem}
NT = Mot Testd (ot 50k 16 sdministar tem) E) o o O [} albaw: completn extension
If & comptare SECTion & nol fesied, isen NT in summary scorg wrist: neutral 1o extension
WAKE SURE THERE 15 A SCORE ENTERED IN EVERY SCORING BOX
SUMMARY SCORE (iransfer fram GUEST Seering Sheet)
A DISSOCNTED MOVEMENTS :l (
B GRASPS E !
WEIGHT BEARING l: 4. Abductan with o o a O inaw: complute extengien
Fingers Extended wrst: neutral o extension
EAOTECTIVE EXTENSION :
S OF SCORES FOR EACH BECTION TESTED
TOTAL SCORS - TOTAL ¥ OF SECTIONS TESTED
I I I R
© 1002 DaManen, Lis, Russell. Pollack, Rossncaum, Waltsr
A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
A. DISSOCIATED MOVEMEMNTS continued Wrist Items.
Elbow ltems
Start Position: sitting at table forearms may be on table
Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
ITEM SCORE CRITERIA CWRIST" . r
“ELBOW" L R halft  haif half  half
half halt hatf  half <fANgE =range <lange :range
<range wrange | | crange :ranga
1. Extension o O a [} wlsaw: camplels extension®
1. Flasion o o o o foraanm: complete supination
*ape manua! far
difinition of compléts
extension
N o o o o {oraarm: complate upins o O o o elbow: &t least 10° flexion
3 m] m} ) m] farearm: gomglete proaation m} m} O u| farearm: complats pronation
f0 4. Extansion o O m] ] forearm: complete supnaton
f
[ —
4. Extension o O O m] Torearm: comglete pronation B T
5, Flaxion O O O ] farearm: complale supinatian
D

v ] x[ ] w[ 1=

[ ] Nr|j4
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continuea

CRITERIA

disssciation af all fingars.

na assooiated reactions

Finger ltams
Start Position: sitting at table forearms must rest on table
ITEM SCORE
L
1. Independer Finger O [m}
Wigging
2. Ingapsndent Thumb a O

Mowement

Grasp of 1" Cube

Start Position: sitting at table

Mote: If Item 1 is performed, then Item 2 should alse be scored YES

ITEM SCORE

L
1. Grasp Using Thurmb m] m}

| E
2. Grasp Using Paim ] (]

no assaciated reaclions

eube al distance requiring elbow extension

GRITERIA

shouldar: nautral
slbow: extansion
wrigl: neutral to extensian

shouldes: neutrsl
albow: axtension
wrist; neulral o extengion

I’E NTl:IS.

A. DISSOCIATED MOVEMENTS cantnues
Release of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube in child's hand *
* Allowable to put cube in child's hand if he/she can't actively grasp

Maote: If ltem 1 Is parformed, then ltem 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L
1. Releasa from Thumb [m) snouider: neutral
and Fingers slhow: extansion

wrist: neutral io exlension

=

shoulder: nautral
alhow: extensian
wrist: neutral to extension

vl:l !D Nl’l:l

Seering for Part A: DISSOCIATED MOVEMENTS (nages 2.6)

Toww: [ | -a
-
TomlNT B =c

TransFER T0 QUEST S00mmG SHEET 0N Pans §

Total ¥ :

B. GRASPS
Sitting Posture duning grasps

Note: Observations for scoring this item should be made while administering the grasp

items in the following section.

ITEM SCORE
NORMAL ATYPICAL
Hea a (m]
Left Right Flaxion Extansion
circhs atypical pasture:
Truri [m] ] (]
Forward Lateral
check aff positan
Shouders o a m}
Retracted Elevatad
chack off position

] -
] -

Total Normal [max. = 3)

Total Atypical (max, = §) :

TRASFER T0 QUEST SCORING SHEET ON PAGE i

Soaring for Part BI: GRASPS - Sitting Pasture (page 7 evly)

B. GRASPS contnund
Grasp of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube on table within comfortable reach
MNote:  Onee a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under

“Dther” below.
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Radial Digital O O wrist: nelral to extension
2. fadial Paimar ] O wrist: newtral to extsnsicn
2
3. Palmar m] O
Othar:

vl ox[] NI’BB
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B. GRASPS sortnund
Grasp of Cereal

Start Position: sitting at table

MNote:  Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If graep observed Is not listed, then score NO in all boxes and deseribe it under

B. GRASPS corsmund
Grasp of Pencil or Crayon
Start Position: sitting at table pencil placed midline vertical with point facing child

MNote:  Child must pick up pencil on hisiher own
Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

“Dther” below.
] i LPielererice R Prefarence
\TEM SCORE GRITERIA Circle one of: L Dominancs R Dominance I
L R Circle one of: grasp of Pencil arasp of Crayon
i O [m] wrist: naulral to axtensi
1. Fing Pincer naulralto axtension ITEM SCORE
Fra L
- - 1. Dynamic Trigod |} O
; {penci, grasped distally - precise oppasition
2. Pincer ] m] wrist: neutral to extansion of thumib, index & middle fnger
e 2. Statc Tripsd ] O
kot (pened grasped prosirally - rude
T, ‘approxmation of thumb, indax & middie fingar)
3. Infariar Pincer d ] S O =]
4. Palmar Supinate m] m}
4. Scissar O [m]
& Otnar:
e
= v x ! NT
5. Infesior Scissor [m] ]
i
'{g‘\ - Seoring for Part B: GRASPS (pages 8-10)
Towv: [
e [ -0
Crber: Totsl NT l:l =h
TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE Il
v 0w e
C. WEIGHT BEARING C: WEIGHT BEARING continued
Sitting
Start Position: prong or  4paint
Start position: sitting on floor legged
Note: Oncea ition is scored, give a YES score for all those below it
ITEM SCORE CRITERIA
L R
ITEM SCORE CRITERIA
1. Hands forward - citcle lest position: segged  ring  other
Circle test position: prone 4 point 4) albow extended, hand apan (] jm]
t) elbow extended, fngers flawad o o
1. Weignt Bearng LR ¢) elbow extended, hand fistad o o :;:‘“;""a"fi;“m:"l‘“
d) elbow flaxed, hand open =
&) eloow extended, hand open o O Thumb must be eut of 6 ehow fexed, fingers fexed o o
) O o paim for all waight f elow flakad, hand fistad o o
b elbow extended, fingers flexed bearing items o thisy are
& elhew exiandad, hand fisted o o scored “NO". 2. Hands by side - circle test position:  croselegged  ng  other
d) ebow Haxad, hand apen E g a) elbow extended, hand opan o o
e} ehaw flexed, lingers llexed by albow exended, fingers Naxed o o
Thurnt mustbe aut of
) albow flexad, hand fisted o o ¢} efbow axdsaded, hand flstad g o pamfor sl fams
d) albow flexed, hand opan [m}] [m]
€) elbow Nexed, fingess flexed o O
11 elbow fexed, hand fisted [m -
ITEM SCORE 3. Hands behind - circie et postion: leggad  firg alher
a} elow extandad, hand open o o
2. Weight Bearing with Reach b} elbaw axtanded, fingers flexed o o
&) elbaw extended, hand fisted O O T"I“'"‘:’U":g: be out of
&) Bears weight on LEFT hand with O o) aitoww fleed, heind ogan o o pelm s,
- LEFT elbawcomgletaly axtandad &) albaw flexad, fingars flexed o o
ancl ranchien with cithar am. 1) elbow Nlexed, hand fisted O O
L) Bears weight an RIGHT hand with [m] v |:| * |:| Hr :I

RIGHT sbiow compietely exended
and reaches with athar arm.

Vl:l Xl:l NTDH

Sraring for Fart G: WEIGHT BEARING (pages 11-12)

Totel X : I:l =i
ToiNT: [ | =k

TrRANSFER T QUEST SO0RING SMEET ON PAGE §il
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D: PROTECTIVE EXTENSION E: HAND FUNCTION RATING
Starl pesition: preferably ring sitting or kneeling Please rale this child’s hand function (clrcle a number)
Note:  Once a position is scored, give a YES score for all those below it. Guidelines for seoring hand function:

POOR:  minimal independent hand grasgs, no active release, unable to combine reach and grasp
ITEM ECOR: GOOD: reach, grasp and release, good eye-hand

1. Protective Extension - Forward - circle start posibory  fing it knesling  other

POOR GOOD
&) elbow extended, hand opan o o
b) albow axtendad, finpars flexed o o Lett Hand o 1 H 3 4 5 § 7 8 ] 10
o) elbow extended, hand fisted o o .
d) albow flexed, hand opan o o Right Hand 0 ! 2 8 N s € 7 ¢ ? ”
@) elbow flexed, fingers Nexed o o Bilataral 0 1 2 3 4 5 1 7 8 k] 0
1) elbow flexed, hand fsted o o

2. Protective Extension - Side - circle slart posion;  ring sit l(nnpii:g other £ SPASTICITY RATING
al ebow exterded, hand apen

bl elbow extended, fingers flexed
i eloow extandad, hard fisted
dy albow flexed, hand open

&) elbaw flevad, fingers flexed
il albow flexad, hand fisted

Please rate this child's spasticity

ooooot

Guidelines for scoaring spasticity:

MILD: good spontansous movement, normal tone at rest, associated reactions presant
MO tone i with may be prasent at rest
oM e SEVERE: minimal stiff limbs, tone present at rest

3. Protective Extenslon - Backward - circle start position:

a) albow exiended, hand apen
%) elbow exended, fngers faxed
c) elbow extended, hand fistad
4 lbow flexed, hand apen

€} elbow fexed, fingers flaxad

1] elbow figwad, hand fisted

oooooo € oooooo
s
|13
2

NONE WILD MODERATE SEVERE
Left Hang [} O O [m]
Right Hand O O O O

pooooo

i

| ow G: COOPERATIVENESS RATING

Scoring far Part 0: PROTECTIVE EXTENSION {page 13 only} Please rate this child's level of cooperation during this assessment.
Tomv: [ | =i NoT SOMEWHAT VERY

Total X l:l =m [m] O 0
Total NT : Cl =n

TRANSFER TO QUEST SCORMNG SHEET 0N PARE iV

ANEXO 11. JEBSEN TAYLOR HAND FUNCTION TEST (JTTHF) (59)

TIEMPO 1 TIEMPO 2
Observador 1 Observador 2 Observador 1.1
Subpruebas (principal en (secundario en (principal en
tiempo 1) tiempo 1) tiempo 2)
ESCRIBIR
MND 85.02 85.733 84.54
D 101.02 105.46 100.59
VOLTEAR. TARJETAS
MND 10.138 10.13 9.788
D A 17.4033 17.763 17.416
PRENSION Y TRAMSPORTE
MND 16.71 16.58 16.473
D 39.746 39.76 39.56
APILAR DAMAS
MND 14.91 15.39 14.64
D 34,598 35.712 34.608
USO DE LA CUCHARA
MND 36.645 36.785 36.72
D 42.447 42,997 42.847
ALCANCE Y TRANSPORTE OBJETOS LIGEROS
MND 7.825 7.89 7.457
D 14.23 14.625 13.96
ALCANCE Y TRANSPORTE OBJETOS PESADOS
MND 7.735 7.773 7.29
D 14.712 14.903 14.47
TIEMPO TOTAL
MND 178.983 180.281 176.908
D 264.1563 271.22 263.451
ALCANCE Y TRANSPORTE DE OBJETOS LIGEROS Y PESADOS DE FORMA
BIMANUAL
10.4667 . 10.745 10.203

wenda: ND: No dominénte, D: Dominante. Fuente: Elaboracidn propia. 2017.
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(PEDI) (60)

VERSION ESPANOLA DEL PEDIATRIC EVALUATION DISABILITY INVENTORY (PEDI)

PARTE I: HABILIDADES FUNCIONALES

DOMINIO DE AUTOCUIDADOS. seiialar lo que corresponda en cada item (0= incapaz; 1= capaz)

| A. CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS 41.Se pone camisetas, vestidos o jersey. 01
1. Come alimentos triturados tipo puré o papillas. 01 42.Se pone y se quita prenglas abiertas gor delante sin
2. Come alimentos semitriturados 01 CIchgs: 1 ‘ 01
3. Come alimentos troceados. 01 43.Se pone y se quita prendas abiertas por delante
4. Come alimentos de todo tipo de consistencia 01 con.clenes. 01
0 1
B. USO DE UTENSILIOS | J. CIERRES
5. Come con las manos 01 44.Intenta ayudar con los cierres. 01
6. Coge la cuchara y se la lleva a la boca 01 45.Sube y baja cremalleras sin engancharlas ni
7. Utiliza correctamente la cuchara 01 desengancharlas. 01
8. Utiliza correctamente el tenedor O | 46.Se abrocha y desabrocha los cierres automaticos. 01
9. Utiliza el cuchillo para untar la mantequilla en el 47.Se abrocha y desabrocha botones. 01
pan o para cortar alimentos blandos. 01 48 Engancha, sube, baja y desengancha las cremalleras. 0 1
C. USO DE OBJETOS PARA BEBER | K. PANTALONES
10.Sostiene y usa una botella o vaso con pitorro. 01 49.Ayuda metiendo la pierna por los pantalones. 01
11.Sostiene un vaso aunque cuando intenta beber gotea. 0 1 50.Se quita pantalones con cintura elastica. 01
12.Sujeta el vaso con las dos manos con seguridad. 01 51.Se pone pantalones con cintura elastica. 01
13.Sujeta el vaso con una mano con seguridad 01 52.Se quita pantalones incluyendo el desabrochado. 01
14 Se sirve liquidos de una jarra o Tetra Brik 01 53.Se pone pantalones incluyendo el abrochado. 01
D. HIGIENE DENTAL | L. ZAPATOS Y CALCETINES.
15.Abre la boca para que le laven los dientes. 01 54.Se quita calcetines y zapatos desatados. 01
16.Sostiene el cepillo de dientes con la mano. 01 55.Se pone zapatos desatados. 01
17.Se cepilla los dientes pero no minuciosamente. 01 56.Se pone los calcetines. 01
18.Se lava los dientes minuciosamente. 01 57.Se pone zapatos en el pie correcto y sabe usar
19.Prepara el cepillo y la pasta de dientes. 01 cierres de velcro. 01
58.Se ata los cordones. 01
E. PEINADO
20.Sujeta la cabeza mientras le peinan. 01 | M. ASEO (Manejo de la ropa, del vater y limpieza solamente) |
21.Se lleva el cepillo o el peine al pelo. 01 59.Ayuda con el manejo de la ropa. 01
22 Se cepilla o peina el pelo. 01 60.Intenta limpiarse después de ir al vater. 01
23.Se desenreda el pelo. 01 61.Se sienta en la taza del vater, coge el papel
F. CUIDADO NASAL higiénico y tira de la cadena. 1
24 Deja que le limpien la nariz. 0 62.Se quita y pone la ropa después de ir al bano. 01
25.Se suena la nariz cuando le sujetan el pariuelo. 01 63.Se limpia minuciosamente después de hacer de vientre 0 1
26.Se suena la nariz en el pafuelo cuando se leindica. 0 1
27.Se suena la nariz en el pafuelo sin que se le indique. 0 1 N. CONTROL DE VEJIGA. (Puntta =1 si el nifo ha
28.Se suena y se limpia la nariz en el pafiuelo de conseguido previamente la habilidad)
forma independiente. 01 64.Avisa cuando tiene mojado el pafal o la braguita. 01
G. LAVADO DE MANOS 65.En ocasiones avisa de que necesita orinar (durante
29 Coloca las manos para que se las laven. 01 el dia). 01
30.Se frota las manos para lavarselas. 01 66.Avisa siempre y con tiempo de que necesita orinar
31.Abre y cierra el grifo y coge el jabon. 01 (durante el dia). 01
32.Se limpia las manos minuciosamente. 01 67.Va solo al bafo a orinar (durante el dia). 01
33.Se seca las manos minuciosamente. 01 68.Permanece seco dia y noche. 01
H. LAVADO DE CARA Y CUERPO 0. CONTFIO_L DEL_ INTESTINO(P_untua =1 si el nifio ha
conseguido previamente la habilidad)
34.Intenta lavarse alguna parte del cuerpo. 01 - S =
35.Se limpia minuciosamente partes del cuerpo sin 69.Avisa de que hay que cambiarle el pan_al, 01
incluir la cara. 01 70.E_n ocasiones avisa de que necesita hacer de
36.Se enjabona ( y enjabona la esponja si la usa) 01 - Xe_ntre (durante el d'at).' — 01
37.Se seca el cuerpo minuciosamente. 01 LAVISAESIBMPIe. i CON TSinpo, que:necesrainacerde
38.Se lava y seca la cara minuciosamente. 01 V|_en'tre (durante el dia) . 01
72 Distingue entre ganas de orinar y ganas de hacer
de vientre. 01
| |. PRENDAS DE APERTURA FRONTAL. 73.Va solo al bafio a hacer de vientre, no tiene
39.Ayuda metiendo el brazo por lamanga de lacamisa. 0 1 problemas de control. 01
40.Se quita una camiseta, vestido o un jersey
(prendas sin cierres). 01

PUNTUACION TOTAL AUTOCUIDADOS.
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DOMINIO DE MOVILIDAD. Senalar lo que corresponda en cada item (0= incapaz; 1= capaz)

I A. TRANSFERENCIAS EN EL VATER

1. Se sienta con ayuda de un cuidador o con un

dispositivo de ayuda 01
2. Se mantiene sentado sin ayuda en el vater o en el orinal 0
3. Se sienta y se levanta de un vater bajo u orinal 01
4. Se sienta y se levanta de un vater de tamafionormal 0 1
5. Se sienta y se levanta de un vater de tamaro

normal sin necesidad de ayudarse con los brazos. 01

B. TRANSFERENCIAS EN UNA SILLA/SILLA DE RUEDAS

6. Se sienta con ayuda de un cuidador o un
dispositivo de ayuda

7. Se mantiene sentado en una silla o banco.

8. Se sienta y se levanta de una sillita 0 banquito bajo.

9. Se sienta y se levanta de una silla de altura normal
o0 de una silla de ruedas con ayuda de los brazos. 01

10.Se sienta y se levanta de una silla sin necesidad de
ayudarse con los brazos. 0 4

oo o

C. TRANSFERENCIAS EN EL COCHE

11.Se mueve en el interior del coche, se sube y se
baja del asiento

12 Entra y sale del coche con poca ayuda o instruccion.

13.Entra y sale del coche sin ayuda ni instruccion

14.Se pone el cinturon de seguridad del asiento y/o las
correas de seguridad de la silla.

15.Entra y sale del coche y abre y cierra la puerta del
coche 01

o oo

D. MOVILIDAD Y TRANSFERENCIAS EN LA CAMA

16.Desde la posicion de tumbado puede sentarse solo

en lacama o en la cuna. 01
17 Puede sentarse en la cama y tumbarse. 01
18.Se tumba y sale de la cama soélo, ayudandose de

los brazos. 01
19.Se tumba y levanta de la cama sin ayudarse de los

brazos 01

[ E. MOVILIDAD EN LA BANERA

20.Se sienta en la bariera o en el lavabo ayudado por
el cuidador o dispositivo.

21.Se maneja dentro de la bariera sin ayuda.

22 Trepa, se balancea y se deja caer para entrar y salir d
banera

23.Se sienta y se pone de pie estando dentro de la
banera 01

24 Entra y sale de una bafiera normal de manera
independiente 04

© OO

o
s Pk

F. METODOS DE MOVILIDAD EN INTERIORES ( Puntua =1
si ya se ha conseguido)

25.Se voltea, se desliza, gatea, o se arrastra por el suelo. 0 1
26.Camina pero agarrandose a los muebles, paredes,
cuidadores o dispositivos de ayuda.

01
27.Camina sin ayudas. 01

G. MOVILIDAD DE INTERIORES: DISTANCIA/VELOCIDAD(
Puntua =1 si ya se ha conseguido)

28.Se mueve por una habitacion pero con dificultad
(se cae y/o lento para su edad).
29.Se mueve por una habitacion sin dificultad.

30.Se mueve entre varias habitaciones con dificultad
(se cae, lento para su edad).
31.Se mueve entre varias habitaciones sin dificultad.
1 32.Recorre 15 metros dentro de casa, abriendo y
cerrando puertas interiores y exteriores 01

oo
-

H. MOVILIDAD DE INTERIORES:
TRANSPORTE DE OBJETOS

SUJECCION Y

33.Mueve un objeto de sitio de manera intencionada.

34 Arrastra un objeto por el suelo

35.Transporta objetos pequefios con una mano.

36.Transporta objetos grandes para lo que necesita
las dos manos. 01

37.Transporta objetos fragiles 0 que se puedan derramar. 0 1

o oo
-

| I. MOVILIDAD DE EXTERIORES: METODOS

38.Camina pero agarrado a objetos, al cuidador o con

algun dispositivo de ayuda. 01
39.Camina sin ayudas. 01
J. DESPLAZAMIENTO FUERA DE CASA:

DISTANCIA/VELOCIDAD (Puntia =1 si ya se ha

conseguido)
40.Recorre 3-15 metros (1-5 coches de distancia) 01
41 .Recorre 15-30 metros(5-10 coches de distancia) 01
42 Recorre 30-45 metros 01
43.Recorre mas de 45 metros pero con dificultad
(tropezando o lento para su edad). 01
44 Recorre mas de 45 metros sin dificultad. 01

K. DESPLAZAMIENTO FUERA DE CASA: SUPERFICIES

45.Se desplaza por superficies lisas 0 con desniveles

rebajados 01
46.Se desplaza por superficies ligeramente
desniveladas (pavimento agrietado) 01

47.Se desplaza por superficies irregulares con baches

(grava, césped...) 01
48.Sube y baja pendientes o rampas 01
49 Sube y baja los bordillos de la acera 01

L. SUBIDA DE ESCALERAS ( Puntiue = 1 si el nifio ha
conseguido previamente la habilidad)

50.Sube arrastrandose o gateando parte de un tramo
de escaleras( 1-11 escalones) 01
51. Sube arrastrandose © gateando un tramo

completo de escaleras ( 12- 15 escalones) 01
52.Sube andando parte de un framo de escaleras. 0 1
53.Sube andando todo un tramo de escaleras pero

con dificultad ( lento para su edad) 01
54.Sube andando un piso entero sin dificultad 01

M. BAJADA DE ESCALERAS ( Puntie = 1 si el nifio ha
conseguido previamente la habilidad)

55.Baja arrastrandose o gateando parte de un tramo
de escaleras (1-11 escalones). 01
56.Baja arrastrandose o gateando todo un tramo de

escaleras( 12- 15 escalones) 01
57. Baja andando parte de un tramo de escaleras. 01
58.Baja andando todo un tramo de escaleras pero con

dificultad ( lento para su edad) 01
59.Baja andando un tramo de escaleras entero sin

dificultad 01

PUNTACION TOTAL MOVILIDAD
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DOMINIO DE FUNCION SOCIAL. sefialar lo que corresponda en cada item (0= incapaz: 1= capaz)

| A. COMPRENSION DE PALABRAS
1. Se orienta hacia el sonido 01
2. Entiende el “no”; Reconoce su nombre o el
de gente familiar. 01
3. Entiende 10 palabras 01
4. Entiende el significado cuando se le habla
acerca de las relaciones entre personas y
objetos que son visibles 01
5. Entiende el significado cuando se le habla
acerca de tiempo y una secuencia de
acontecimientos. 01
B. COMPRESION DE LA COMPLEJIDAD DE LAS
FRASES
6. Entiende frases cortas acerca de objetos y
gente familiar 1
7. Entiende ordenes sencillas con palabras que
describen gente o cosas 01
8. Entiende instrucciones que describen donde
esta algo 01
9. Entiende ordenes que conllevan dos pasos,
usando si/entonces, antes/después, primero/
segundo .etc. 01
10. Entiende dos frases que tratan del mismo
asunto pero tienen diferente forma 01
C. USO FUNCIONAL DE LA COMUNICACION
11. Nombra cosas. 01
12. Usa palabras o gestos especificos para
dirigirse o pedir algo a otra persona. 01
13. Busca informacion haciendo preguntas. 01
14. Describe un objeto o una accion. 01
15. Habla acerca de sus sentimientos o
pensamientos. 01
D. COMPLEJIDAD DE LA COMUNICACION
EXPRESIVA
16. Utiliza gestos con un claro significado 01
17. Utiliza una sola palabra con significado 01
18. Utiliza dos palabras juntas con significado 01
19. Utiliza frases de 4-5 palabras 01
20. Conecta dos o mas pensamientos para
contar una historia simple 01
E. RESOLUCION DE PROBLEMAS
21. Intenta mostrarte el problema o comunicarte
que hay que hacer para resolver el problema 01
22. Hay que ayudarle inmediatamente si tiene
algun problema para que su comportamiento
no se altere. 01
23. Si algun problema le preocupa el nifno puede
pedir ayuda y esperar un rato a ser ayudado 01
24. En situaciones normales el nifio puede
describir el problema y sus sentimientos con
detalles (normalmente no lo soluciona) 01
25. Cuando se enfrenta a algun problema
cotidiano, el nifio puede unirse al adulto y
buscar una solucion. 01
| F. JUEGO INTERACTIVO SOCIAL (ADULTOS)
26. Muestra conciencia e interés por otros 01
27. Inicia una rutina de juego con el que esta
familiarizado 01
28. Participa en un juego simple respetando su
turno 01
29. Intenta imitar la accion previa de un adulto
durante un juego 01

30. Durante el juego el nifio puede sugerir pasos
nuevos o diferentes o responder a una
sugerencia del adulto con otra idea 01

G. INTERACCION CON NINOS DE SU EDAD

31. Es consciente de la presencia de otros ninos,
por lo que gesticula y vocaliza 01

32. Interacciona con otros nifos durante periodos
cortos 01

33  Intenta elaborar planes simples para una
actividad de juego con otro nifio. 01

34. Planea y lleva a cabo actividades con otros
ninos; el juego es continuo y completo 01

35. Participa en actividades o juegos que tienen
reglas 01

H. JUEGO CON OBJETOS

36. Manipula juguetes, objetos y partes del
cuerpo con intencion 01

37. Utiliza objetos reales o de juguete en juegos
simples e imaginados 01

38. Junta materiales para crear algo 01

39. Realiza juegos simbolicos utilizando cosas
que el nino conoce 01

40. Realiza juegos simbdlicos imaginados 01

I. INFORMACION SOBRE SI MISMO

41. Sabe decir su nombre 01

42. Sabe decir su nombre y apellido 01

43. Proporciona el nombre y la descripcion de los
miembros de su familia 01

44  Sabe decir la direccion completa de su
domicilio; si esta en el hospital el nombre del
mismo y el nimero de habitacion 01

45. Sabe indicarle a un adulto como volver a
casa o a la habitacion del hospital 1

J. ORIENTACION EN EL TIEMPO

46. Tiene conciencia de manera general sobre el
horario de comidas y rutinas diarias 01

47. Tiene conciencia sobre los acontecimientos
habituales durante la semana 01

48. Maneja conceptos de tiempo simples 01

49. Asocia un tiempo determinado con acciones
/ eventos 01

50. Normalmente mira el reloj o pregunta la hora
para seguir un horario 01

K. TAREAS DOMESTICAS |

51. Comienza a ayudar en el cuidado de sus
pertenencias si se le dan constantes
instrucciones. 1

52. Comienza a ayudar con tareas domésticas y
simples si se le dan constantes instrucciones. 01

53. Ocasionalmente inicia la rutina del cuidado
de sus pertenencias. Puede que requiera
ayuda fisica o que le recuerden que lo tiene
que terminar. 01

54. Ocasionalmente inicia la realizacion de
tareas domeésticas simples. Puede que
requiera ayuda fisica o que le recuerde que
lo tiene que terminar. 01

55. Normalmente inicia y lleva a cabo al menos
una tarea doméstica que incluya varios pasos
y decisiones; puede requerir ayuda fisica. 01

L. AUTOPROTECCION

56. Demuestra precaucion con las escaleras 01

57. Demuestra precaucion adecuada con los
objetos calientes y afilados. 01
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58. No necesita que le recuerden las normas de 61.
seguridad, cuando «cruza la calle en
presencia de un adulto 0 62.
59. Sabe que no tiene que aceptar comida,
dinero ni montarse en ningun vehiculo con 63.
desconocidos. 0
60. Cruza una calle concurrida de manera segura 64.
sin un adulto. 01
65.
M. FUNCION EN LA COMUNIDAD

PARTE 'Y lll: ASISTENCIA DEL CUIDADOR Y MODIFICACIONES

PUNTUACION TOTAL FUNCION SOCIAL

El nino puede jugar de manera segura en
casa sin ser vigilado constantemente.

Sale fuera de casa, en un entorno conocido,
con supervision ocasional para su seguridad
Cumple las normas y expectativas del colegio
y de la comunidad

Explora y se desenvuelve en la comunidad
sin supervision

Compra en una tienda del barrio sin ayuda

OO0 © o O
o

Escala Escala
tencia Cuidad Modificaciones
S
B | G o _ Q0
cl 2|l s|®|® 2
2l E|5|E|s g8
HEHEHEHBHHE
Elan|l2 s|ef2|6|&|d
DOMINIO DE AUTOCUIDADOS 543210 N|C|R|E
A.  Comida: comer y beber en una comida habitual sin incluir slalal2l1]o0lN E
cortar un filete, abrir un recipiente o servirse la comida ]
B.  Aseo: lavarse los dientes, cepillarse o peinarse el pelo y limpiarse la nariz. 5[4 (83 [2]1 OFN|C|R | _E
C.  Bailo: lavarse y secarse las manos y la cara, ducharse o baiarse; sin incluir entrar s(alal2l1lol0nNlc]|RrR!|E
y salir de la ducha ni bafiera, preparar el agua o lavarse la espalda o el pelo.
D.  Vestido parte superior: todo tipo de ropa habitual (excluyendo cietres traseros).
Incluye ayuda para ponerse o quitarse ortésis o protesis. No incluye cogerlaropa§ 5 | 4 [ 3 | 2 | 1 | O QN | C | R | E
del armario o del cajén.
E.  Vestido parte inferior: todo tipo de ropa habitual (excluyendo cierres traseros).
Incluye ayuda para ponerse o quitarse ortésis o protesis. No incluye cogerlaropa§ 5 | 4 [ 3 | 2 | 1 | O QN | C | R | E
del armario o del cajon.
F. I al vater: ropa, manejo del viter, ayudas externas y la higiene; no incluye las 51al3|2]|1 oInlcl|rlE
transferencias al véter, ni manejo de horarios ni limpieza tras algiin accidente.
G. )Iango de !a vejiga: control vesical diumo y nocturno, limpiarse tras accidentes, 50al3]|2]1 olInlcl|lrl|E
seguir horarios. 1|
H. )Iam;]o intestinal: Control diumo y nocturno, limpiarse tras accidentes, seguir slala|l2/1lolnlc|rlE
horarios.
SUMA AUTOCUIDADOS
DOMINIO DE MOVILIDAD
A.  Transferencias a la silla/vater: silla de rueda infantil a silla de adulto o vater slala|l2/1lolnlc|rlE
normal.
B.  Transferencias de vehiculo: movilidad dentro del coche o de la furgoneta, uso el 543 2 1 0 N c R E
cinturon, transferencias, apertura y cierre de las puertas del coche.
C.  Movilidad y trasferencias en la cama: meterse y salir de la cama y cambiarse slals|2|1lofn|lc|rR]|E
de postura en su cama. -
D.  Transferencias en la baiiera: entrar y salir de una bailera normal. 5/4|8|2|1|0fN|C|R|E]
E. .\_Iovﬂ:dad por lptenores: 15 metros (3-4 habitaciones); no incluye abrir puertas 50al3]2]1 olInlcl|lrlE
ni transportar objetos.
F.  Movilidad por exteriores: 45 metros en superficies niveladas, centrandose en la
habilidad fisica para moverse por fuera de casa (sin considerar cumplir coon § 5 | 4 [ 8 | 2 [ 1 [ O N | C | R | E
aspectos de seguridad tales como cruzar la calle). 1|
G.  Escaleras: subir y bajar un tramo completo de escaleras (12-15 escalones) 5|4 |3|2|1|0fJN|C|RJ|E
SUMA MOVILIDAD
DOMINIO DE FUNCION SOCIAL
A.  Comprension funcional: comp peticiones e in: 5/4/8|2|1|O0ON|C|R|E
B. Expresnpn: capam(;lad para aportar mfonmm;t}l acerca de sus actividades y s1al3|2]1 olnlclr|E
sus incluye una clara. -
C.  Resolucion de problemas incluye un p y
trabajar con el cuidador u otro adulto para encontrar una solucién; incluye sélo 5(al3]|2]1 oInlcl|lrl|E
actividades que ocurren en la vida diaria (por ejemplo, perder un juguete, dudas
sobre la seleccion de ropa) gl
D.  Juegos con iguales: (fagamdad para planear y llevar a cabo actividades conjuntas s1al3|2]1 olnlclrlE
con un nifio de edad similar
E.  Autoproteccion: tener cuidado en las situaciones cotidianas, incluyendo 50al3]|2]1 ollnlcl|lrlE
escaleras, objetos calientes o afilados y el trafico )
SUMA FUNCIONSOCIAL l:l

PEDI Research Group.® c/o Stephan M Haley.
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PUNTUACIONES
DOMINIO
Punt. Punt. Error Punt. Error
Obtenida  Normativa Estndard Escalada Estndard
Estandard

Cura personal |Habilidades Funcionales

Mobilitat Habilidades Funcionales

Fuhcis:Soaial Habilidades Funcionales

Cura Personal |Asistencia Cuidador

Mobilitat Asistencia Cuidador
Funcié Social Asistencia Cuidador
FRECUENCIA MODIFICACIONES
AUTOCUIDADO (8 items) MOVILIDAD (7 items) FUNCION SOCIAL (5 items)
N e R E N c R E N (& R E
PERFIL DE LA PUNTUACION
Puntuaciones Puntuaciones
DOMINIO Normativas Estandard Escalades
Habilidades O O L O O I O O I I I O I I I
Autocuidado | £ ncinales 10 30 50 70 90 |0 50 100
Movilidad Habilidades [
2 Funcionales 10 30 50 70 90 |0 50 100
F s | Hahllydades T 11T 1T 17 1T 17T 1} 17T 17T 17T 17T 1T 17 1T 1T 11
uncion Social | Fiincionales 10 30 50 70 90 |0 50 100
Aulocuidado Asistencia Cuidador |10 1 310 I Sb ! 7b ! Qd 6 ! 56 R |100|
: AsistenciaCuidador I 1 1 1 1 1 | T 1| T 1T 1T 1 L 1T T T T_1
i 10 30 50 70 90 |0 50 100
Funcion Social AsistenciaCuidador §[ [ T | T T T T 1| 17T 7T T 17T 171
Uncion:5ocsl 10 30 50 70 90 |0 50 100
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ANEXO 13. GOAL ACHIEVEMENT SCALE (GAS) (61)

COMO UTILIZAR LA ESCALA GAS - 3 sencillos pasos:

A- Paso 1: Establecimiento de los objetivos
Informaciones

1) PROCESO DE UTILIZATION DE LA ESCALA

- Debatir y ponerse de acuerdo sobre los
objetivos  del tratamiento:

. Con el paciente y su familia

. Con el equipo pluridisciplinar
- Definir los resultados esperados del
tratamiento: . Si las expectativas del paciente y
del personal sanitario no son realistas,
negociar sobre aquello que razonablemente se
puede lograr

- Describir y documentar el resultado

esperado: . Asegurarse de que tanto el paciente
como el equipo sanitario lo comprende y lo
acepta

2) DEFINICION DE LOS OBJETIVOS

- Los objetivos del tratamiento deben ser "SMART".

SMART significa:
. Specific - personalizados
. Mesurables

. Alcanzables - realizables
. Realistas
. Timed (con fecha)

Establecimiento de los objetivos

Objetivo 1: (principal)

3) EJEMPLO

- Maria declara:

. "Me gustaria poder vestirme con mas facilidad"
- Los objetivos SMART:

. Reducir la espasticidad del brazo de Maria
. Con el fin de que pueda meter el brazo por la
manga de la chaqueta

. Sin ayuda de ninguna otra personas

. Antes del (especificar la fecha)

4) ¢CUANTOS OBJETIVOS?

- No existe un nimero fijo de objetivos:
. Puede variar de un paciente a otro

- PERO La definicién y la negociacién de los objetivos:
. pueden requerir tiempo
- Por razones préacticas:
. Se recomienda no fijar mas de entre 3y 4
objetivos: 1 objetivo principal y 2 - 3 objetivos
secundarios

Objetivo 2:

Objetivo 3:
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Objetivo 4:

B- Paso 2: Evaluacion de consecucion de los objetivos

Informaciones

EVALUACION INICIAL EVALUACION DE LOS OBJETIVOS EN 5 PUNTOS
- La puntuacion inicial es Generalmente de "-1" - Puntuacién 0 de la escala GAS:
- Ya que un deterioro se considera como posible . El nivel mas probable que se puede alcanzar
después del tratamiento si el paciente recibe el tratamiento previsto.
- Si no puede haber empeoramiento, la puntuacién
S -2 -1 0 +1
inicial es de -2
. nlng,u.na condicién mgdlca mas.desfavlorable Mucho Un poco| Resultado | Un poco,  Mucho
resulta clinicamente plausible, por ejemplo: menos menos | esperado mas mas
- Puntuacion de dolor 10/10 o "todo lo
intenso que el dolor puede ser" - El objetivo es tener un maximo de pacientes a 0

- 0 si el paciente es totalmente incapaz de
realizar la tarea

ALTERNATIVA PARA LOS MEDICOS: UTILIZATION DE LA ESCALA GAS PARA
UTILIZATION DE LA ESCALA PARA NEGOCIAR NEGOCIAR OBJETIVOS REALISTAS

- Algunos médicos prefieren no utilizar cifras para El paciente declara:

la escala GAS, sino que prefieren pensar en " Quiero utilizar mi mano con normalidad”

términos de:
nos =2 -1 0 +1
. objetivos alcanzados
. . . I
. o.bJetl|vos par.<:|a|mente alcanzados Utiliza la
. ningun cambio Necesita |mano para
ayuda para | sujetary |Utiliza la Utilizacion
- El siguiente arbol verbal Imposibilidad| coger una |estabilizar| mano npormal de
. - . total de taza con la la taza para [a mano
. aporta toda la informacién necesaria para - p
P P utilizar la mano, mientras | |levarse
mano imposibilidad | se vierte ||a taza a
de mantener una la boca
la taza recta | bebida en| y beber
ella
asignar de forma retrospectiva las puntuaciones GAS sin forzar a los médicos a utilizar cifras
- El sistema de evaluacién de 5 puntos se puede - De esta forma, no se ignora el objetivo del paciente:
utilizar para negociar objetivos realistas . Pero se le anima a establecer un objetivo realista . Sise
alcanza un funcionamiento normal de - Se pueden utilizar todas las escalas, tanto instrumentales
la mano: como clinicas
- La puntuacién sera de +2
- Pero no esperamos realmente este resultado - Prevemos la utilizacién del brazo Unicamente

como un accesorio de estabilizacion
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Objetivo 1:

Objetivo 2:

Objetivo 3:

Objetivo 4:
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-2

-1

Mucho menos Un poco menos |Resultado esperado Un poco mas Mucho mas
Descripcion : Descripcién : Descripcién : Descripcién : Descripcion :
-2 -1 0

Mucho menos Un poco menos |Resultado esperado Un poco mas Mucho mas
Descripcion : Descripcion : Descripcion : Descripcion : Descripcion :
-2 -1 0

Mucho menos Un poco menos |Resultado esperado Un poco mas Mucho mas
Descripcion : Descripcion : Descripcion : Descripcion : Descripcién :
-2 -1 0

Mucho menos

Un poco menos

Resultado esperado

Un poco mas

Mucho mas

Descripcion :

Descripcion :

Descripcion :

Descripcion :

Descripcion :
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C- Paso 3: Ponderacion de la importancia (Facultativo)

Informaciones

PONDERACION DE LOS OBJETIVOS:

- Algunos obijetivos:

ESCALA DE PONDERACION

- Aplicar una ponderacion a los objetivos:

. Tienen mayor importancia que otros para el
paciente Importancia Dificultad
. Presentan mas dificultades que otros. (para el paciente y la familia) | (evaluada por el equipo)
- . I
Tener estos_ fa_ctores en cuenta: ) Ninguna 0 Ninguna 0
. Los objetivos se pueden ponderar segun: -
Su importancia para el paciente y su familia Poca 1 Poca 1
- La dificultad evaluada por el equipo. |
Moderadamente 2 Moderadamente 2
[
- Ponderacién = Importancia x Dificultad. Mucha 3 Mucha 3
- La ponderacioén es facultativa.
Ponderacion de la importancia (Facultativo)
Objetivo 1: Importancia Dificultad
(para el paciente y la familia) (evaluada por el equipo)
[
Ninguna 0 Ninguna 0
[
Poca 1 Poca 1
I
Moderadamente 2 Moderadamente 2
[
Mucha 3 Mucha 3
Objetivo 2: Importancia Dificultad
[
Ninguna 0 Ninguna 0
[
Poca 1 Poca 1
[
Moderadamente 2 Moderadamente 2
[
Mucha 3 Mucha 3
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Objetivo 3:

Importancia Dificultad
[
Ninguna 0 Ninguna
[
Poca 1 Poca
[
Moderadamente 2 Moderadamente
[
Mucha 3 Mucha
Objetivo 4: Importancia Dificultad
[
Ninguna 0 Ninguna
[
Poca 1 Poca
[
Moderadamente 2 Moderadamente
[
Mucha 3 Mucha

Plazos del tratamiento:

Fecha tope

Se debe indicar la fecha a partir de la cual se podra calcular la puntuacion final de la evaluacién (tras el

tratamiento):

Fecha:l_/l_ I_ /¥

La segunda pasada para el calculo de la puntuacion final, después del tratamiento, serd accesible a partir de

esta fecha, y ello, durante 30 dias exactamente a partir de esta.
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ANEXO 14. CANADIAN OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE (COPM) (62)

STEP 1.

IDENTIFICATION OF OCCUPATIONAL PERFORMANCE ISSUES

To dantily cooupational paformance probiems, corcesns and issuas, inlérdew e chiant,

SsHIng about daily activites In self-care, procuctivty and lelsura. Ask clients 10 ideatity
daily actiyiies which) they want 10 do, need to do or are axpected 10 o by ercouraging
them 1o Tink aboul & ypics day. Then ask the cient 1o lasntdy which cf thess acinwes
are dithicut dor ham o do now 10 Hair satslacticn, Record thesa activity problams in

Staps 14,18, or 1C

STEP 1A: Self-care

Perscanal Care
(e.g. dressing bathing
fesding hrygiana)

Functional Mobility
{e.g., rarsfers,
ndoce. cutdoar)

Community Management

(@.g.. ransportason
shopping, finarces)

STEP 1B: Productivity

Pald'Unpaid Work
{e.3.. findngsxeepig
a job, valumeerng)

Househok!i Management

(€.3., ceanng,
laundey. cookng)

Play/School
(8.g. play skils
nomewod)

STEP 2:
RATING
IMPORTANCE

Using tha scorng card
pravided, ask e client
lo rate, on a scale of 1
o 10, tha impartance
of sach activity. Place
thé raings in the
coresponding baxes in
Steps 1A, 18, or 1C

IMPORTANCE

J00 000 000 Ju0o duo bed
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STEP 1C: Leisure

Quiet Recreation S
(e.g., hobbes
crfts, reading)

Active Recreation =
(8.0.. spos,
oulings, avel)

Soclalization

(2.9, visiting

phone cals, pames,
COMBsponcancs)

STEPS 3 & 4: SCORING - INITIAL ASSESSMENT and REASSESSMENT

Cantirm with the clent the § most importan! problems and record tham below. Using the scoring cands, ssk the cliant %
rate each protlam on performance and salistachon, than caloulsle e oA scoras. Tolal BCONSS are calcuiales by
addng fogether the performance o satisfaction scorea for sl probderns and dividing by e number of problams. Al
reassessment, tha clant scoros each problem again for performance and safisfachon. Calculste ™ réw Scoess and the
changa scare

Initial Assessment: Reassessment:

OCCUPATIONAL PERFORMANCE PERPONMANCE ! SATERACTION 1
PROBLEMS:

PERFORMANCE 2 SATISFACTION 2

SCORING: FERFORMANCE SATIBFACTION
SCORE 1 SO0FE 1

PEAFORMANCE SATIEFACTION
SCORE 2 BOORE 2

/ /

Tesd! poromance
Towal or sansfaction
soorm = Kores

¥ of protiems

e ~ -
CHANGE IN PERFORMANCE « Performance Scors 2 ~ Pedormancs Socore 1) | =
— J Ltecoanns o Ty
CHANGE IN SATISFACTION = Safistaction Scora2 | | - Saésfaction Score 1 | 1 | '
- M J | —— | |
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ANEXO 15. ASSESMENT OF LIFE HABITS (LIFE-H) (63)

Assessment
of Life
Habits (UFEH 1.0)

General Long Form
Information Record Form

3 o b ot s St of
m%m
The prfesonat
Lwel Calculation (Wrighted Scarad
Taton jumasry 305 DT {}::—-xu} {u—-n"t-bl.-u.-uhxv] |
©NDCT AS rights rewevd 525, ol Wilines crad [, kol AR
H x Cmak GIN 23
20
unmm-i.m'ulm FEF Quastion 2
Questionnaire (Check fhe spprepet wiat — Dlnper  [EIT08
podsmmreens | S5 R E
Lrhgpdl-h—-’t-lh
For wch of the Fllowing e habi, indicais L-ﬁhqli
. Vo e vy el f ]
= Frr———— e i
ey N
I wEE

Pursonal Cara

» [ = U]

‘Weshing ard dryisg e kower hal of yoar body L ar g

‘Weahing ard drying e Upper Bak of yoar bedy i I I I [LER ]

h“nﬂhﬂ'“l'm"!ﬂ'\-*-l ‘Weahing yax bt a4 L

\beg @ gham ar cap [EE Diaptog yror ke L
toing wih tdech or haxek [ECII] ‘Cembing ardling peur halr (Rt )
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Arswar the falle ing two quastions. Quastion 2
(ot appropess botes)  Plowecs - Do
.ﬁn:—t ;

For mach ol the Flioaing ife habl, indicaie
A Ham e paen qmandy scaritha &

b typa ol
E.Thatypn l-n-:--pnr-hn

ol tha Feloaing e habi, indicsie
of watsbuction w ik tha sy b

di
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[o Tl e

{

&

R oy
raibing your bk - [LE ]
Shwrring L

Thowrtag yaur nam

[y -

mm—qnmn

L

CCCCCC

CCCCTE

C

C

g BT et g o actity kd =
Chonging Sctha whan ey o wied of Gy e L
Gating clofbm ani of A drowen s L
Gating cothm axi of e dank L
Tuitisg oo sty wr L
Tuitiag on and king oll akhom ond prarbm W L

{Chock tha apprope

For mch of iha Foloaing Wa habis, indicai
A : tha panen gerinlly scarglie B

lTh“—Htﬁ'— e 2

ol tha Fellow ing e b, indicale
of miiaciiormih thaswy k b

for sach of the bolkowing B habiz, redoats
4 Hos the e gy sl

Contrlling B ord bazictty

o o e i carcioning, Fi}

e Furrstum (o, ak, ke, o, S}

Liaing your By ar patia

)

Garking Brom the st o Bw stz
o o horme

810 |
8117 L
w11 ||
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ANEXO 16. CEREBRAL PALSY QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN (CP

QOL-Child) (64)

Quality of Life Questionnaire for Children
(CP QOL-Child)

Primary Caregiver Questionnaire (4-12 years)

W want to ask you same questions about how you think your child FEELS sbout aspects of their life such as
family, friencs, heaith and school. Each question begins with “How do you think your child FEELS about... 7~
It i important for you to i you believe your child feels. Sormetimes it is difficult to know how your
child s feefing. Phease just try and answer 2 best a5 you can.

Foreach to cirde th

questi you you think your child FEELS. You can
circle any number from 1 [Very unhappy) to 3 Very happy).

This i ine s il wour child fesls, not ga.

Here iz 3 example:

Q. How do you think your child fecs about...

o
woncpe

their abiity to piay games with ather childran

Family & Friends

Q. How do yau think your child foeks about...

the way they get along with you?

the way they get along with their brathers & sisters?

C\ﬂ'l:l my el dowan’ T e army e cthers o shfers

the way they get alang with ather children o
praschool or schoal? [If peur child attends mare than
one schoal, please think about the schoo! whars jour
child sperds the mast tme).

C\ﬂ'l:l iy Ui Utaes not atfend i eachood o 3 dhoul

the way they get alang with ather children cutside
praschoal or schoal?

aduks?

tha way they get alang w

the way they get alang with their teachers and/ar

aras?

Family & Friends
Q. w

thair ability to piay on their own?

fhow they are accapted by ather children at prezchoc!
or schoel? (If your child ottends more than ane

o T
B
s
B
school, please think about the school where your dhild
IPONGS G MOTTHNEL | o ot s e
B
o

r.wl:l iy b dhoes ot e preschocd e scheol

Fraw they ccepted by of

praschool or school?

Participation

Q. How do you think your child foels abaut...

oR D oy i s st bt peeschhoed o s chel

their ghility to porticipote in recreational activitias?

b0 porticipots in sparty
question iz azking how your child fesis about their
ability to participats in sport, not whather thay con
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Health

Communication
Q. w

Q. s

i1
b
i
0
u

their iifa in genaraf?
the way they communicate with peapic they know
well fusing any of icotion)?
themsahves?
they woy they communicate with pecpls they don’t
Jnow well fusing of ication]? thair future?
thay way ather pagg their opportunities in [fe?
HE‘a'th The next 3 questions are asking how your child feels

about using parts of their body, nat whether your
child car uze part of their body.

R— o
e o
e e

The et 3 questions are asking haw your chid fecls
about their ability to complete daily sctivities, nat
whether your child can complese the actiities

sy

Pain and Bother

their physical health?

how they sleep?

the way thay look?

-

- - - - - - - -
a a a a a a a a a

y to keap icaly with their pears?

their ability to keeg up physicaily with ther peers?

The next few questions sk about things that may
bather your child.

Special Equipment

s ypur child bathered by hospta

Q. Howdo youtinky

s your child bothared when they miss school for

=~ 2 EHE
wonezey
the special equipment thay have ot hame [.g. spedial - ; :
e aERERRI Y |

C\ﬂ'l:l ey el dioes et v oy spevial eguipirent ot
home

the special equipment thay have ot their school?

[s-g. special saoting, g f whewlchai
R s

ml:l iy ehillel deses not v oy pecial sguipTwne ot Dioes your child weorry mhout who will toke cora of 1
schoal them in the future?®

s

[‘.\ﬂ'l:l ey bl s nest e oy s peciny muipeent in the
ommunity
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Some final questions about your child

SRPRNRUNNE o) | | |

— T EEEEEE

Access to Services

(). How do fecl sbaut...

your childs access to community services and

YourphySl AT |t o

s ENENEN
e st By
I BRSO

CAMILIRUET. s

Access to Services

Thee mext set of questions are sbout YOU and how you feed about your access to services

Q. How do you feel nbout...

your childz aczess to thernpy (S eampls,
Ehysistherapy, speech tharapy, comupational
cherayl? .

your childs acsess to specialized medical ar surgical

oR l:l bger e izt vece resenle e
Plecise ship Bht et Fovs il an respite]

the amount of respite com you receive? ...
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ANEXO 17. HEALTH QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN AND YOUNG PEOPLE (KIDSCREEN-
52) (65)

1. Physical Activities and Health

Th Gt -

] e smsor ofmcéen ey ofen el

4. Have you been in 3 good mood? @ @ wm @

Chememr 5 G5 G T

8. Have you had fun? S o o ard

—

\ i —

- O (] ]

— e

o Qo o

e oy

. . anything? o o o o] o

e e e Hawve you felt that everything in your o saifom sl werycln sl

5. Have you felt full of energy? o o o o o 4 | goes wrong? e} o o © 0

S——- e wlw m .

2. Feelings 8. Have you ehtiancly? 5 o o o o

. — L 5 S e
R e I e
§ R R
1. Has your lfe been enjoyabla? o o o] 0 o
 Have you ekt pleased that you are sowal mgry  modewey  my ey
ae? o ©o ©o O 0O
. ot wtal gty odecwaly - wrarray
3. Hawe you felt satisfied with your ife? o O O s} o

& Tha KIDSE REEN Gooup, 3004 EE firurt Homber: GL6-£T-2506- 66781
KEJSCRMEN K, i and Ackvimacmrd Warmion
Pagaiclt
10 Tha KIDSCIEEEN Sy, 2004 EC Grant Humibar: OLG-CT-2000- 00781

6. Family and Home Life

4. About Yourself
— S
_l'r-numm-t-—_ ] sowal gy medews; my  mersay
nee ssdon tlhlempﬂuls}mm?"“ ighfy  modewey ey sireey
q, Hawve vou been happy with the way o Lo O o] O o) O
you == L 2 Haeyutodyyorprens? o0 S TG O o
Hawe you been happy with your e =
2
o] o] o]
Thinking about the lact week ..
5, Haveyoubeenwomed shoutte way  rew s J —1
you look? o] (o]
S
o]
—
(o]

7. Money Matters

e T e W
4. Have you had enough time for e mcam  gfmctss  wyctn sy
" yourseif? (o] (o] (o] (o] (o] —[mml--dm_ J'
2 Have you been able to do the things L mecom gfmotes ot s e amdom cumcten st s
that you want to do in your free ime? (=] [#] (o] (o] (e q Hawe you had encugh money to do o i pieche el s
- P ends?
3, Have you had enough opportunity to e o gumotes  wryctan  mwe EEE T o o o o] O
be outside? o o o o] ] 5 Haveyouhad enough money for your e s st oot s
4 HavewouRsdenowhtmetomest  cew s e ey s ErEEE o c o O 0
friends? o] o o o] o ]
5. Haveyoubeenabletochoose whattp —rew  ssce  csmcte ot s _[ . I
do in your free tme? (=] [s] [s] (s [s] coiwal  owghty  modewsy  wy  ereay
a[k_!mllneungilmwbdu colmal  wghty  modewsh  my ey
things with your friends? (o] o] (o] e} (o]
15 Tha KIDBEREEN Gomep, 05 EE Grank Memser: 0L 0-C1-2000- 20751 © Tha KIDSCHREEN Gracp, 200 EC Grart Mamiser: OL-CT-2000- G075t
KIDSCASEN 2, Chid and Ackiamcard Varsicn KIISCREEN-S i wnd Adoescard YVarsicn
Pagmto Pagutdn
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8. Friends
— — )
e swcor oue ches ey cten s
1. Have you spant time with your meew  sssom cumctes vy chn e
friends? o o o] o] o
o Havewou denethingswithothergrls oo s st e e
and boys? o o o
3. Have you had fur with your friends? "c'; -
5 Rl
o o
—
o
P T —
(s} (s} (s} L8] (s}
== J
colwal  mgy  medewsy  my ey
ot et mghty  modemey -y Ty
1. Have you been happy at school? o o o O o
ot wtwld gty  modeewely il ey
2. Have you got on well at school? o o o o o
5, Have you been satsfied with your molwtal  sighy  modewsy wmy ey
teachers? ] Q Q o Q
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8 The KIDSEREEN Seoup, 2004 EE Srard urriber: OLG-CT-2000- 0781
[T P —
PagaTo B

- J
e smdom e cten  very Sten v
- e wmcaT e ot very oten. e
4. Have you been able to pay attention? o o o o o
5. " . L wmcaT e ot very oten. e
Have you enjoyed going to school? o o o o o
8 Have wou got alonn well with vour v sedr  pumcten  veryctn www
teachers? o] o o] o] o

10. Bullying

& Tha KIDSEREEN Geoup, 2004 EC Grart Wamber: GL6-CT-2006- 66781
[ — fr—
Pagm ol
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