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1- RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

La Parálisis Cerebral Infantil (PCI) es la tercera causa de trastornos del 

neurodesarrollo y la causa más común de discapacidad física en la infancia.  

Entre los diferentes tipos, se encuentra la PC hemipléjica, donde un lado del 

cuerpo se ve mucho más 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 restricción (CIMT) y la terapia bimanual. 

OBJETIVO GENERAL 

Realizar una evaluación exhaustiva acerca del tratamiento de fisioterapia en 

miembros superiores en individuos con PCI mediante terapia de movimiento inducido por 

restricción (CIMT) en comparación con la terapia bimanual (HABIT/BIT). 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realiza una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Cocrhane Library, 

Pubmed, PEDro, Web Of Science y CINAHL, incluyendo artículos publicados en los 

últimos 10 años. 

RESULTADOS 

Siguiendo los criterios de inclusión y exclusión, así como la eliminación de 

duplicados de forma automática con el gestor bibliográfico, se han seleccionado un total 

de 9 artículos, todos ellos ensayos clínicos aleatorios. 

CONCLUSIONES 

Pese al elevado nivel de evidencia y grado de recomendación de los artículos 

seleccionados, no son capaces de señalar cual de ambas terapias es más favorable en el 

tratamiento de esta patología, aunque parecen respaldar que la capacidad unimanual 

mejora más con la terapia de movimiento inducido por restricción (CIMT). 

PALABRAS CLAVE  

Parálisis cerebral, terapia de movimiento inducido por restricción, terapia bimanual, 

extremidad superior, fisioterapia y terapia física. 
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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 

INTRODUCIÓN 

A Parálise Cerebral Infantil (PCI) é a terceira causa de trastornos do 

neurodesarrollo e a causa máis común de discapacidade física na infancia.  

Entre os diferentes tipos atópase a PC hemipléxica, onde un lado do corpo vese 

moito máis afectado que o outro. O tratamento de fisioterapia é fundamental empregando 

diferentes métodos e terapias entre as que se atopa a terapia de movemento inducida por 

restricción (CIMT), e a terapia bimanual. 

OBXECTIVO XERAL 

Realizar unha evaluación exhaustiva achega do tratamento de fisioterapia en 

membros superiores en individuos con PCI mediante terapia de movemento inducido por 

restricción (CIMT) en comparación con terapia bimanual (HABIT/ BIT). 

MATERIAL E MÉTODO 

Realízase una procura bibliográfica nas ases de datos Cocrhane Library, Pubmed, 

PEDro, Web Of Science e CINAHL, incluíndo artigos publicados nos últimos 10 anos. 

 

RESULTADOS 

Seguindo os criterios de inclusión y exclusión, así como la eliminación de 

duplicados de forma automática co xestor bibliográfico, seleccionáronse un total de 9 

artigos, todas eles ensaios clínicos aleatorios. 

CONCLUSIÓNS 

Pese ao elevado nivel de evidencia e grao de recomendación dos artigos 

seleccionados, non son capaces de sinalar cal de ambas as terapias é máis favorable no 

tratamento desta patoloxía, aínda que parecen apoiar que a capacidade unimanual 

mellora máis coa terapia de movemento inducido por restrición (CIMT). 

PALABRAS CHAVE 

Parálise cerebral, terapia de movemento inducido por restrición, terapia bimanual, 

extremidade superior, fisioterapia e terapia física. 
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2- INTRODUCCIÓN 

2.1. TIPO DE TRABAJO 

El trabajo expuesto a continuación corresponde a la elaboración de una revisión 

bibliográfica de la literatura ya existente, con el fin de examinar la bibliografía publicada 

acerca de la eficacia que genera la terapia de movimiento inducido por restricción en 

niños con Parálisis Cerebral Infantil (PCI) comparándola con la terapia bimanual. 

La finalidad de una revisión consiste en investigar acerca de un tema determinado 

en el cual se analiza y discute la información relevante y necesaria, y siempre la más 

reciente e importante. Identificar que se conoce del tema, qué se ha investigado, cuáles 

son los avances más destacados en un cierto periodo temporal, y qué permanece 

desconocido acerca de dicho tema. (1) 

2.2. MOTIVACIÓN PERSONAL 

La realización de este trabajo tiene como punto de partida, el interés por la 

fisioterapia neurológica, especialmente en el campo de la rehabilitación pediátrica. Tras el 

paso por el Colegio de Educación Especial María Mariño y el tratamiento de un niño con 

PCI, la inquietud por el conocimiento de dicha patología ha hecho que me documentase 

cada vez más, hasta el conocimiento de la terapia de movimiento inducido por restricción 

también conocida como “CIMT” y la terapia intensiva bimanual. Sus principios y objetivos 

me resultaron muy atractivos, por lo que he decidido realizar esta revisión sistemática 

para ver, cuál de las dos resulta más beneficiosa en el campo de la PCI y tenerlo en 

cuenta en el futuro a la hora de elaborar un plan de intervención para un infante con dicha 

discapacidad, ya que es la patología infantil que más interesante me ha resultado 

después de estos cuatro años. Aprovechando así, este laborioso trabajo para 

documentarme y aprender un poco más. 

 

3- CONTEXTUALIZACIÓN 

3.1. ANTECEDENTES 

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

médicas acerca de una disfunción que, afectaba a los niños en sus primeros años de 
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vida, cuyas características más notables eran la rigidez y la espasticidad 

especialmente de la musculatura de los miembros inferiores. A este trastorno se le 

denominó en aquel momento como Enfermedad de Little y hoy en día recibe el 

nombre de PCI.  Según Little la etiología de dicha patología era la ausencia de 

oxígeno, ocasionando daño a los tejidos susceptibles del cerebro (2). 

 

3.1.1. Definición 

La Parálisis Cerebral Infantil es la tercera causa de trastornos del 

neurodesarrollo (3). Así mismo, se considera la causa más común de discapacidad 

física 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 limitación 

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 definición también especifica que los trastornos motores que caracterizan a la 

Parálisis Cerebral (PC) de forma habitual coexisten con la epilepsia; problemas 

musculoesqueléticos, de comportamiento y de comunicación; y dificultades con las 

sensaciones, la percepción y la cognición (4). 

El diagnóstico de PC con frecuencia se plantea como un trastorno 

pediátrico, pero debe entenderse como una enfermedad para toda la vida (3). 

 

3.1.2. Epidemiología y factores de riesgo 

 

3.1.2.1. Epidemiología  

Según 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 mínima para el diagnóstico de dicha patología 

en los 3 años y la edad óptima a los 5 años (3). En muchos países desarrollados, 

se estima que la PC está presente en 1,9 a 2,1 niños por cada 1000 nacidos vivos 

según el Australian Cerebral Palsy Register (ACPR 2016) (4). 

 

3.1.2.2. Factores de riesgo 

Tradicionalmente las únicas causas estudiadas eran aquellas que tenían 

relación con el parto, no obstante, en estos últimos años la atención se focaliza en 
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las anomalías genéticas, alteraciones en el crecimiento intrauterino, infecciones, 

malformaciones cerebrales y complicaciones de la prematuridad (3). 

En cuanto a los factores de riesgo de la Parálisis Cerebral Infantil, nos 

encontramos con: 

▪ Factores de riesgo prenatales: 

o Nacimiento prematuro 

o Corioamnionitis 

o Infección del tracto respiratorio o genito-urinario de la madre en el ámbito 

hospitalario. 

▪ Factores perinatales:  

o Bajo peso al nacer 

o Corioamnionitis  

o Encefalopatía neonatal: que es consecuencia de una serie de eventos 

patológicos tales como una hipóxico-isquemia cerebral, que se da en el 

20% de los casos en niños nacidos a término. 

o Sepsis neonatal 

o Infección del tracto respiratorio o genito-urinario de la madre en el ámbito 

hospitalario. 

▪ Factores postnatales: 

o Meningitis (20%) 

o Otras infecciones (30%) 

o Lesión en la cabeza (12%) (5) 

 

3.1.3. Pruebas diagnósticas 

La técnica de neuroimagen a realizar debe ser la resonancia magnética (RM) 

cerebral, sobre todo si la etiología de la PC no ha sido previamente determinada. 

Tratamos de obtenerla en todos los niños a partir de los 2-3 años, incluso en aquellos que 

disponen de otra neuroimagen previa en periodo neonatal como la ecografía 

trasfontanelar o tomografía computarizada (TC). En los casos que la RM realizada a partir 

de estas edades sea normal debemos replantearnos el diagnóstico de PC (3). 

A la hora de buscar la causa probable en niños con dicha patología, podemos 

observar las siguientes prevalencias que se han obtenido a través de la RM, la cual 

resulta la mejor prueba diagnóstica a la hora de detección de dicha patología, aunque 

siempre teniendo en cuenta otros aspectos: 
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1. Daño de la materia blanca (45%): más habitual en circunstancias de prematuridad 

y especialmente en individuos con parálisis cerebral espástica. 

2. Afectación de los ganglios basales o materia gris (13%): mayormente asociada a 

la parálisis cerebral discinética. 

3. Malformaciones congénitas (10%): cuando se presentan altos niveles de deterioro 

funcional, especialmente en niños 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 hipóxico-isquémico: 

 

• Lesión cerebral parasagital: está involucrada la corteza cerebral bilateral y 

existe una necrosis de sustancia blanca. Esta lesión involucra a la corteza 

motora que controla las funciones proximales de las extremidades y casi 

siempre se encuentra relacionado con una cuadriplejía espástica. 

• Leucomalacia periventricular: común en pacientes prematuros. Es una lesión 

en la materia blanca cerebral, con mayor afección alrededor de los ventrículos 

laterales, con pérdida de todos los elementos celulares. Debido a que las fibras 

que brindan información a los miembros pélvicos generalmente se implican en 

este tipo de lesión, se produce diplejía espástica. Cuando el daño es severo, 

da lugar a alteraciones visuales y cognitivas, y en ciertos casos se presentará 

con un patrón de cuadriplejía espástica. 

• Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal: es una lesión de todos los 

elementos celulares causados por un infarto con patrón vascular. La arteria 

cerebral media izquierda es generalmente la más afectada. Las secuelas 

clínicas se manifiestan siempre como una hemiplejía. En casos severos se 

puede manifestar como una cuadriplejía acompañada de eventos 

convulsivos.(6) 

 

3.1.4. Manifestaciones clínicas 

La PCI cursa con: 

❖ Dificultades para comer, beber y tragar. 

❖ Alteraciones del habla, del lenguaje y de la comunicación. 
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❖ Alteraciones a nivel muscular. 

❖ Afección en el procesamiento de la información sensorial. Y otras comorbilidades 

tales como: discapacidad visual, auditiva y de aprendizaje; dificultades 

emocionales y de comportamiento; vómito, regurgitación, reflujo gastroesofágico, 

estreñimiento y/o epilepsia. 

❖ Baja densidad mineral ósea en muchos casos. 

❖ Dolor, malestar y angustia. 

❖ Trastornos del sueño. 

❖ Depresión y otros trastornos psicológicos y del neurodesarrollo. (5) 

 

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

Los niños con PC experimentan varias características positivas y negativas 

debido al síndrome de la neurona motora superior (UMN). Las características positivas 

incluyen espasticidad e hipertonía, distonía, hiperreflexia, espasmos y clonus; 

mientras que los rasgos negativos abarcan parálisis, debilidad, pérdida de destreza y 

muscular(7).  Las deficiencias que interfieren con la función incluyen la reducción de la 

potencia muscular de las extremidades superiores y la sensación, aumento de la 

espasticidad muscular y falta de control motor. Debido a todas estas afecciones, los 

niños con PC hemipléjica experimentan una disfunción y discapacidad significativas en 

la extremidad superior (8). Aunque se trate de una lesión cerebral no progresiva, 

consecuentemente da lugar a una patología muscular secundaria como es la 

espasticidad, que tiene lugar en los primeros meses de desarrollo debido a la 

inhibición reducida de los reflejos de estiramiento. Las contracturas musculares, que 

restringen el rango de movimiento articular, se desarrollan más tarde en la infancia y 

comprometen por lo tanto en un nivel mayor la lesión. La fuerza muscular está 

severamente afectada en individuos con parálisis cerebral espástica 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 común, pero no inevitable, una 

resistencia al estiramiento dependiente de la velocidad, que tiene lugar en los 

primeros meses de desarrollo debido a la inhibición reducida de los reflejos de 

estiramiento. 
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Ésta puede conducir a una discapacidad significativa, pero puede ser 

exacerbado por las características coexistentes del síndrome de UMN. Los 

desequilibrios musculares que se producen a causa de los cambios de tono, 

son los causantes del desarrollo de posturas características como son el codo 

en flexión y el puño apretado entre otras, que dificultan el funcionamiento (10). 

Las personas con la PC espástica son menos capaces de activar sus 

músculos al máximo, y usan una mayor cantidad de activación muscular 

antagónica (contracción) que las personas con un desarrollo típico. (9) 

La espasticidad muscular en la PC origina acortamiento y fibrosis 

muscular con desequilibrio alrededor de la articulación. Tiene un pico de 

intensidad alrededor de los 4 años, cediendo paulatinamente desde ese 

momento; paralelamente, se desarrolla la afectación 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 adaptación al 

crecimiento óseo, la presencia de contracturas y, en últimas estancias de 

deformidades. (3) 

La afectación del músculo en la PC se manifiesta con un déficit 

funcional con disminución de la fuerza (30-75%) y la extensibilidad (32%). Las 

alteraciones estructurales más significativas son: 

a) Decrecimiento del tamaño de la miofibrilla. 

b) Disminución del grosor de la miofibrilla. 

c) Descenso en la formación de sarcómeros. 

d) Elongación del sarcómero. 

e) Desorganización de la matriz extracelular con aumento de la grasa y el 

colágeno. 

f) Reducción de las células satélite (mioblastos). 

g) Elongación y adelgazamiento del Tendón de Aquiles. 

 

3.1.5. Clasificación de la Parálisis Cerebral 

La PCI engloba un espectro de trastornos motores con gran variabilidad en cuanto 

al tono muscular, su distribución anatómica y gravedad, y en base a ellos realizaremos la 

clasificación: 
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Ilustración 1.Clasificación PCI (11) 

➢ En cuanto al tono muscular: 

o Parálisis cerebral espástica: la más frecuente (70-80%). Tono de la 

musculatura afecta aumentado, en contracción constante, mientras que la 

musculatura antagonista se encuentra debilitada, generando un 

desequilibrio de fuerzas que afecta a las articulaciones disminuyendo su 

movilidad. 

o Parálisis cerebral discinética: se caracteriza por movimientos repetitivos, 

imprecisos e incoordinados, debido a la existencia de contracciones 

involuntarias de los músculos tanto en reposo como al iniciar el 

movimiento.  

o Parálisis cerebral atáxica: varían mucho sus manifestaciones a lo largo del 

tiempo. Durante los primeros años de vida el niño presenta un tono muy 

bajo, aparece como un niño blando; hacia los 2-3 años de vida el tono se 

normaliza y aparece la ataxia. El niño se cae fácilmente y es torpe, 

necesita separar mucho las piernas para caminar y los movimientos finos 

son muy poco precisos y torpes. 

o Parálisis cerebral mixta: afectación en varias zonas del cerebro, por lo que 

tendrán lugar características combinadas de los tipos anteriores. (11) 

 

➢ En cuanto a la zona anatómica afectada: 

o Plejía: no funcional para la realización de Actividades de la Vida Diaria 

(AVD). 

o Paresia: funcional para la realización de AVD. (11) 

 

➢ En cuanto a la extensión de la lesión: 

o Monoplejía/ monoparesia: afectación de una sola extremidad. 
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o Diplejía/paraparesia:  la parálisis de ambas piernas. 

o Hemiplejía/hemiparesia: afectación de las extremidades de un solo lado del 

cuerpo. 

o Tetraplejía/tetraparesia: afectación de las cuatro extremidades (11). 

 

Ilustración 2. Clasificación PCI extensión lesión (11) 

 

➢ En cuanto a la gravedad:  

Podemos usar una serie de escalas para valor el grado de autonomía de 

cada niño, como pueden ser la Sistema de Clasificación de la Función Motora 

Gruesa (GMFCS) o el Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual (MACS) 

ambos explicados en la página 30. 

 

3.1.5.1. PCI Hemipléjica  

Entre los distintos tipos de PC nos encontramos con la PCI hemipléjica. En 

este tipo de PC un lado del cuerpo se ve mucho más afectado que el otro, y la 

extremidad superior suele estar más 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 sólo requieran del uso de la extremidad superior menos 

afectada. Muchos de estos niños tienen la capacidad de acudir a colegios regulares, 

pero la función deteriorada que dicha patología implica da lugar a limitaciones tanto en 

la participación a nivel educativo como a nivel social. (12) 

 La disfunción de las extremidades superiores puede variar de un deterioro 

leve a profundo, dependiendo del momento, el lugar, la extensión y la naturaleza de la 

lesión cerebral. La reducción 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 función 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 neurorrehabilitación, preparando el escenario de aprendizaje y brindando 

estrategias, para proporcionar entradas sensoriales que faciliten la exploración y con ello 

promuevan el aprendizaje. La familia y el entorno del niño son fundamentales para 

propiciar la participación y facilitar la consolidación efectiva de los aprendizajes motores.  

Existen una serie de métodos conocidos y evidenciados científicamente, que 

resultan eficaces en función del caso en concreto, en el tratamiento de la PCI.  Éstos son: 

▪ El tratamiento del desarrollo neurológico (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 mejoría en el nivel de independencia de los infantes dentro de lo 

posible en base a los límites de su edad y capacidad. El NDT proporciona una 

experiencia de movimiento normal en el niño con PCI y tiene 3 principios 

cardinales que son la facilitación, estimulación y comunicación (13). 

▪ La terapia Vojta fue originada por Vaclav Vojta, neuróloga y pediatra. Este método 

emplea la “locomoción refleja” desde la posición de decúbito en 3 posiciones 

básicas mediante puntos de estimulación, para así conseguir la activación de 

diferentes áreas del SNC, optimizando así el funcionamiento de todas las variables 

del SNA. Los pilares básicos del Método Vojta son las reacciones posturales, los 

reflejos primitivos y la ontogénesis (14). 

▪ Método Castillo Morales, también conocido como terapia de regulación orofacial 

fue elaborado por el Doctor Rodolfo Castillo Morales, y hace especial énfasis en 

cómo la postura corporal y el movimiento influyen en la posición de la cabeza, 

nuca y mandíbula, así como en las actividades de la musculatura mímica, oral y 

faríngeas, teniendo como objetivo apoyar la capacidad de comunicación y 

conseguir la participación 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). Éste se trata de un método de rehabilitación que nace de la 

mano del neurólogo 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 día. Además, no considera el 

movimiento una simple contracción como tal, sino como el producto de una 

activación mucho más compleja que proviene del cerebro. El tratamiento se basa 

en la realización de una serie de ejercicios que pretenden la interacción por parte 

del niño con un objeto o persona para reconocer una textura, una forma, una 

expresión, un movimiento, etc, obligando a la activación de los procesos cognitivos 

y la modificación de nuestro cuerpo(16). 

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

esta técnica consiste en establecer un programa de educación terapéutica de la 

motricidad de los niños que tienen afectada su motricidad a causa de lesiones 

cerebrales. Se basa en identificar y evaluar las anomalías que aparecen en la 

motricidad espontánea, y en la motricidad provocada mediante unas maniobras 

definidas, las cuales producen de forma automática reacciones antigravitatorias y 

de desplazamiento. Las funciones que se valoran concretamente son: la 

motricidad espontánea, 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 encontró en el manejo adecuado de los 

estímulos sensoriales aplicados de manera graduada, una respuesta positiva en la 

normalización del tono muscular. (18) Dicha técnica consiste en la ejecución de 

estímulos 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 realización de actividades o propósitos significativos en base a la edad, tratando 

de crear a nivel subcortical una respuesta ó patrón motor correcto. El método de 

facilitación más conocido de esta técnica es: el cepilleo rápido, golpeteo rápido, la 

vibración, la estimulación con frío 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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pequeño grupo de pacientes a cargo de un instructor entrenado en forma 

específica que puede trabajar con un fisioterapeuta. La hipoterapia se realiza en 

forma individual a cargo de un fisioterapeuta que le indica al niño varios ejercicios 

sobre un caballo (20). 

▪ Terapia virtual: la realidad virtual es una tecnología basada en la informática que 

se emplea con el objetivo de simular entornos de forma virtual en los que se puede 

intensificar la práctica de los movimientos y se puede producir interacciones en 

tiempo real. Los entornos virtuales pueden optimizar la neuroplasticidad y el 

aprendizaje, mejorando la motivación y manipulando las variables de aprendizaje 

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

 

También hay que destacar en el proceso de rehabilitación de fisioterapia en la 

parálisis cerebral de tipo espástico, 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 más 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, está comprobado que el 

entrenamiento de fuerza o resistencia no aumenta la espasticidad. Los niños con 

espasticidad presentan debilidad, tanto en los músculos espásticos como en sus 

antagonistas, por lo que de forma habitual precisan intervenciones dirigidas al 

fortalecimiento funcional, a lograr una forma de locomoción lo más cerca del patrón típico 

y eficiente en relación al gasto de energía (3). 

 

En el tratamiento de fisioterapia de la PCI hemipléjica, se pretende fomentar el 

movimiento de la extremidad afectada mediante la práctica repetitiva tanto de actividades 

unimanuales como bimanuales (12) . 

 

3.1.6.2. Terapia de movimiento inducido por restricción 

Es una terapia emergente para el abordaje de la extremidad superior en niños con 

hemiplejía, desuso o reducción del uso de una de las extremidades. 

Se aplica en niños con hemiplejía infantil con niveles I-III de MACS, con buen nivel 

cognitivo y sin presencia de contracturas estructuradas en el miembro superior. Se 

excluyen aquellos niños con alteraciones visuales, que hayan recibido inyecciones con 

toxina botulínica en los dos últimos meses y deterioro cognitivo severo (22). 
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Los dos componentes clave que definen la terapia de movimiento inducido por 

restricción (CIMT) son la restricción de la extremidad superior menos afectada, sumándole 

una terapia de manera estructurada, intensiva y repetitiva de actividades de carácter 

lúdico y significativo para el niño (23). Los tipos de restricciones más usadas hasta día de 

hoy son las férulas, cabestrillos, guantes y yesos, empleándolas durante un periodo de 

entre 2 semanas a 8 semanas o más, durante las 24 horas del día. No obstante, existen 

variaciones totales o parciales, desde la contención total de la extremidad superior no 

afectada a la contención parcial, permitiendo libertad de movimiento de la articulación de 

la muñeca (4). 

El objetivo principal es “dar la oportunidad de experiencia con el entorno para que 

el niño aprenda a usar su extremidad afectada y obtenga movimiento espontáneo y 

participación dentro de las AVD” (4). 

Debido a la gran variedad de formas y protocolos en las que aplicar la CIMT, tanto 

en dosificación y restricción entre otras, nos encontramos con varios tipos que son 

frecuentes (Gordon et al, 2005): 

• Terapia de movimiento inducido por restricción (CIMT): la restricción de la 

extremidad superior no afectada se aplica más de tres horas por día y al menos 

con una duración de dos semanas.  

• Terapia modificada de movimiento inducido por restricción (mCIMT): la 

restricción del miembro no afecto se aplica menos de tres horas por día, y, por lo 

tanto, para obtener beneficios, se prolonga durante varias semanas. Es la que más 

se suele emplear, ya que disminuye la frustración y el abandono por parte del niño. 

• Terapia de uso forzado: implica el uso de la restricción del miembro superior 

menos afecto, sin contar con una intervención intensiva y estructurada de la 

extremidad superior. (4) 

 

Entre otras modalidades menos frecuentes nos encontramos con: 

• Kid-CIMT →  programa interdisciplinario modificado de terapia de movimiento 

inducida por restricciones, en el contexto de la rehabilitación pediátrica, 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 implicación del entorno del niño, así como su entendimiento y el diseño 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 niño y sus características 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 realización de actividades empleando las dos 

manos a la vez.  Y presenta los mismos criterios de exclusión que la terapia restrictiva 

citados en el párrafo anterior. Se aplica con la finalidad de permitir que la mano afectada 

junto con la menos afecta experimenten el movimiento de forma conjunta, para así lograr 

mejoras en la coordinación y orientación espaciotemporal de las manos en la ejecución de 

una tarea. Las actividades deben obligar a la realizar funciones diferentes en cada mano, 

incrementando el nivel de dificultad de forma progresiva, así como aumentando la 

velocidad de realización (26).  

A diferencia de la terapia restrictiva, no emplea contención de la extremidad sana 

y, en algunos niños, es útil tenerlo en cuenta porque disminuye la posibilidad de 

frustración. 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 práctica realizada es estructurada, 

estableciendo una diferenciación en las tareas a desempeñar para cada mano, de 

una forma programada (normalmente manipulación asimétrica). Así mismo, 

permite la obtención de objetivos funcionales de la vida diaria y favorece una 

mayor activación del hemisferio afectado, debido a la diferenciación de acciones 

entre una mano y la otra, ya que la manipulación asimétrica requiere de un 

proceso cognitivo y aprendizaje motor para poder manejar la extremidad parética 

durante la realización de la tarea.  

- Terapia BIT (Bimanual Intensive Therapy), se considera una terapia intensiva 

bimanual donde la práctica realizada no es estructurada, puesto que ambas 

manos realizan acciones simétricas, sin diferenciación de roles. También se le 

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

diferentes referencias bibliográficas. 

En cuanto a la edad, podemos decir que desde los 6 meses de edad hasta 

aproximadamente los 3 años, sería una buena idea la aplicación de la terapia BIT, no 
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obstante, para niños más mayores, deberíamos inclinarnos más por una terapia más 

estructurada, como es la terapia HABIT (28). 

El protocolo diseñado 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 niños realizaran de manera repetida 

actividades bimanuales enfocadas a las actividades de la vida diaria. Progresivamente, se 

irá aumentando su grado de dificultad (29). 

3.2. JUSTIFICACIÓN TRABAJO 

Dada la poca profundización respecto a la terapia de miembros superiores en 

hemiplejía infantil, lo que se pretende con esta revisión es consensuar tanto los 

instrumentos de medida de las diferentes variables, así como los criterios en cuanto a la 

búsqueda de evidencias, para que unas mismas bases sean empleadas por los diferentes 

profesionales del ámbito, así como fortalecer y esclarecer la parte de los fisioterapeutas 

en el implemento de la terapia de movimiento inducido por restricción y la terapia 

bimanual, en una labor conjunta con los terapeutas ocupacionales. Por lo tanto, se 

pretende la realización de una revisión sistemática con la finalidad de analizar la literatura 

existente hasta el día de hoy acerca de la eficacia de la CIMT comparándola 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 así reducir en la medida de lo posible el trabajo a posteriori 

en la búsqueda de nuevas evidencias científicas acerca de dicho tema. 

 

4- OBJETIVOS 

4.1. PREGUNTA INVESTIGACIÓN 

Para la elaboración de la pregunta de investigación empleamos la estrategia 

PICO, propuesta por la PBE (Práctica Basada en la Evidencia). Esta estrategia hace 

referencia a cada una de las partes sucesivas con relación al paciente, la intervención, la 

comparación y “Outcomes” (resultados). Dentro de la PBE estos cuatro componentes, son 

los elementos fundamentales de la pregunta de investigación y de la construcción de la 
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pregunta para la búsqueda bibliográfica de evidencias. La estrategia PICO puede ser 

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

La pregunta de investigación idónea permite la definición de forma correcta, de 

qué evidencias son necesarias para la solución del aspecto clínico de la investigación, 

maximiza la recuperación de evidencias en las bases de datos, enfoca el propósito de la 

investigación y evita realizar búsquedas innecesarias (30). 

 

P: Pacientes con PCI hemipléjica 

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

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

O: Evaluación de la efectividad de la terapia de movimiento inducido por restricción 

en comparación con la terapia bimanual. 

¿Presenta la terapia de movimiento inducido por restricción mayor 

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

individuos con Parálisis Cerebral Infantil? 

 

4.2. GENERALES / ESPECÍFICOS 

❖ Objetivo general: Realizar una evaluación exhaustiva acerca del tratamiento de 

fisioterapia en miembros superiores en individuos con PCI mediante terapia de 

movimiento inducido por restricción (CIMT) en comparación con la terapia 

bimanual (HABIT/BIT). 

 

❖ Objetivos específicos:  

o Conocer el tipo y la calidad de la evidencia encontrada. 

o Conocer las características de la muestra que se presentan en los 

diferentes artículos. 

o Establecer cuál es la duración de la intervención aconsejable para la 

aplicación de ambas terapias. 

o Determinar las mejoras en la funcionalidad del miembro superior afecto de 

forma aislada, tras ambas intervenciones. 
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o Conocer las mejorías 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 participación 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/MÉTODO  

5.1. FECHA REVISIÓN/BASES DE DATOS 

La búsqueda de la diferente bibliográfica en respuesta a la pregunta de 

investigación planteada, se ha realizado en los meses de febrero y marzo de 2020, 

utilizando para ello las bases de datos más adecuadas para la finalidad de esta revisión 

bibliográfica que son: Cocrhane Library, PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science y 

CINAHL. 

5.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

5.2.1. Criterios de inclusión 

▪ Estudios orientados al tratamiento de la PCI hemipléjica. 

▪ Estudios en los que se realice una intervención consistente en la aplicación de la 

terapia de movimiento inducido por restricción y terapia bimanual. 

▪ Estudios que tengan como finalidad comparar ambas terapias. 

▪ Idiomas castellano/ inglés. 

▪ Artículos publicados en los últimos 10 años. 

▪ Ensayos clínicos aleatorios. 

▪ Edades comprendidas entre 1-16 años. 

 

5.2.2. Criterios de exclusión  

▪ Participantes con otras patologías asociadas a nivel de miembros superiores. 

▪ Intervenciones en las que no participen los fisioterapeutas. 

▪ Artículos que no se obtienen de forma gratuita a través de la Universidad de A 

Coruña. 
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5.3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

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

“bimanual therapy”; “upper extremity”; “physiotherapy”; “physical therapy”. 

 

 

 

 

 

 

BASES DE 

DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRATEGIA BÚSQUEDA 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

FILTROS APLICADOS 

 

 

 

 

 

 

TOTAL 

COCRHANE (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 

19 Fecha publicación: 10 últimos años 

Tipo: Ensayo clínico 

17 

PUBMED “cerebral palsy” AND “constraint 

induced movement therapy” AND 

“bimanual therapy” AND “upper 

extremity” AND “physiotherapy” AND 

“physical therapy” 

 

40 Fecha publicación: 10 últimos años 

Tipo: Ensayo clínico 

18  

PEDRO “cerebral palsy” AND “constraint 

induced movement therapy” AND 

“bimanual therapy” 

 

29 Fecha publicación: 10 últimos años 

Tipo: Ensayo clínico 

21 

SCOPUS ( 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 ) ) 

9 Fecha publicación: 10 últimos años 

 

 

7 
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WOS TEMA: (cerebral palsy) AND 

TEMA: (constraint induced movement 

therapy) AND TEMA: (bimanual 

therapy) AND TEMA: 

(upper extremity) 

AND TEMA: (physical therapy) 

 

39 Fecha publicación: 10 últimos años 

Tipo: Ensayo clínico 

17  

CINAHL  

"cerebral palsy AND constraint 

induced movement therapy AND 

bimanual therapy AND upper 

extremity AND physical therapy AND 

physiotherapy" 

738 Fecha publicación: 10 últimos años 

Humano 

Tipo: Ensayo clínico, Ensayo 

aleatorio 

 Grupos de edad: niños  

Temas de interés: terapia física 

19 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda en las bases de datos 

5.4. GESTIÓN BIBLIOGRÁFICA 

La gestión de las referencias bibliográficas, así como la eliminación de los artículos 

duplicados, se ha realizado empleando el gestor bibliográfico Zotero. 

5.5. SELECCIÓN DE ARTÍCULOS

 

          Figura 1. Diagrama de flujo de búsqueda en las diferentes bases de datos 

PROCEDIMIENTO DE 
SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 

EN LAS DIFERENTES 
BASES DE DATOS

COCRHANE

N=19

FILTROS:

N=17

CRITERIOS:

N=4

NO 
DUPLICADOS

N=3 

PUBMED

N=40

FILTROS:

N=18

CRITERIOS:

N=6

NO 
DUPLICADOS

N=3

PEDRO

N=29

FILTROS:

N=21

CRITERIOS:

N=5

NO 
DUPLICADOS

N=2

SCOPUS

N=9

FILTROS:

N=7

CRITERIOS:

N=1

NO 
DUPLICADOS

N=0

WEB OF 
SCIENCE

N=39

FILTROS:

N=17

CRITERIOS:

N=5

NO 
DUPLICADOS

N=0

CINAHL

N= 738

FILTROS:

N=19

CRITERIOS:

N=7

NO 
DUPLICADOS

N=1
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Tal y como se observa, nos quedamos con un total de 28 artículos, que tras la 

eliminación de duplicados mediante el gestor bibliográfico Zotero, finalmente nos 

quedamos con 9 artículos. 

5.6. VARIABLES ESTUDIO 

5.6.1. Variables de estudio 

5.6.1.1. Tipo y calidad de los estudios 

                        Evaluado a través de la escala Oxford. 

5.6.1.2. Características de la muestra 

▪ Número de participantes. 

▪ Características sociodemográficas: edad y sexo. 

▪ Características clínicas: lado hemipléjico. 

▪ Nivel de los participantes en las escalas de clasificación de la PC. 

5.6.1.3. Duración de la intervención 

5.6.1.4. Funcionalidad de miembros superiores 

❖ Funcionalidad del miembro superior afecto: 

o MUUL: Sistema de valoración de la función unilateral de 

miembros superiores 

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

superior 

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

❖ Funcionalidad bimanual de extremidades superiores: 

o AHA: Evaluación de la mano de asistencia 

5.6.1.5. Actividades y participación 

o PEDI: Inventario de evaluación pediátrica de discapacidad 

o GAS: Escala de consecución de objetivos 

o COPM: Medida canadiense de rendimiento ocupacional 

o LIFE-H: Evaluación de los hábitos de vida 

5.6.1.6. Calidad de vida 

o CPQOL-CHILD: Cuestionario de calidad de vida de la parálisis 

cerebral infantil 

o KIDSCREEN-52: Cuestionario de salud para niños y jóvenes 
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5.6.2. Breve descripción de las escalas empleadas 

5.6.2.1. Clasificación de los participantes 

- La clasificación según 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 información pronóstica respecto a la marcha. Si 

seguimos la Clasificación del Funcionamiento, la 

Discapacidad y la Salud de la OMS es evidente que la 

reducción del tamaño del músculo con fibrosis 

progresiva, asociada a espasticidad, deficiente control 

motor selectivo, paresia, debilidad, contracturas y 

deformidades tienen una repercusión funcional evidente 

en el control postural, la marcha, la manipulación, la 

realización de AVD básicas e instrumentales y en la 

comunicación y, en última instancia origina problemas en 

la integración escolar. Influencia negativa en la 

estructura familiar, aislamiento y limitación en la 

participación (31) . 

 

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

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

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

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

comunidad. Clasifica la capacidad general del niño para la manipulación, en lugar 

de cada parte por separado (32). 

 

Ilustración 4. MACS (32) 

Ilustración 3. GMFCS (31) 
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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 diagnóstico empleado con 

el objetivo de medir el tono y la espasticidad muscular. Consta de una escala 

clínica de valoración subjetiva que permite valorar de forma directa la espasticidad 

muscular (33). 

 

Ilustración 5. MAS (33) 

5.6.2.2. Funcionalidad del miembro superior afecto 

- Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUUL): es una 

herramienta de evaluación que mide objetivamente la función de las extremidades 

superiores en niños con PC.  (34) Comprende 16 habilidades diferentes entre las 

cuales se puntúa el rango de movimiento, la precisión del objetivo y la fluidez del 

movimiento (35). 

 

- Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST): su finalidad es evaluar la 

calidad de la función de la extremidad superior en cuatro dominios: movimiento 

disociado, agarre, extensión, extensión protectora y carga de peso. Consta de 36 

ítems y su administración requiere de 30 a 45 minutos, en un contexto de juego 

(36). 

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

desarrollada para proporcionar una evaluación estandarizada y objetiva de la 
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mano motriz fina y gruesa, y se evalúa durante la realización de actividades 

propias de la vida diaria. (37) La prueba fue desarrollada para ser empleada por 

profesionales de salud que trabajan en la restauración de la función de la mano. 

Consiste en siete elementos que incluyen una serie de actividades de motricidad 

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

 

5.6.2.3. Funcionalidad bimanual de extremidades superiores 

- Assisting Hand Assessment (AHA) es un instrumento de evaluación de la 

función de la mano, que mide y describe cómo los niños con una discapacidad de 

las extremidades superiores emplean su mano afecta como asistencia, en 

colaboración con la mano no afecta durante la ejecución de una actividad 

bimanual. La prueba se ha desarrollado para su uso con niños que tienen una 

discapacidad unilateral. Sólo se puede emplear de tan sólo 18 meses y hasta los 

12 años. Lo que se evalúa es la forma espontánea del niño en cuanto al manejo 

de objetos cuando juega. Esto hace que la AHA sea una medida de rendimiento 

habitual. La descripción de la AHA es doble: en primer lugar, consiste en una 

puntuación 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 descripción de cómo el 

niño utiliza la mano afectada (39). 

 

5.6.2.4. Actividades y participación  

- Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI): es una evaluación clínica 

integral que muestra las capacidades funcionales clave y el rendimiento en niños 

de entre 6 meses y 7 años y medio. Permite tener un conocimiento objetivo de su 

comportamiento. Valora, además, el progreso funcional y la decisión de programa 

terapéutico. Mide capacidad y conducta de las actividades funcionales en tres 

contenidos: autoayuda, motricidad y función social. Incluye 3 series de valoración: 

habilidades funcionales, asistencia y modificaciones. Y consiste en dos escalas: 

una de 197 ítems relativa a las habilidades funcionales y otra de 20 ítems para 

evaluar la asistencia del cuidador y las modificaciones del entorno y equipamiento 

usado por el niño (40). 
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- Goal Achievement Scale (GAS): es un procesamiento desarrollado para evaluar 

la consecución de metas en el trabajo de intervención familiar. Consiste en la 

identificación 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 intervención (41). 

 

- Canadian Occupational Performance Measure (C.O.P.M): La asociación 

Canadiense de Terapeutas Ocupacionales, en colaboración con Health and 

Welfare Canadá, ha desarrollado y publicado un modelo conceptual para la terapia 

ocupacional. El COPM es una medida de resultado diseñada para ser empleada 

por los terapeutas ocupacionales y evaluar los resultados del cliente en las áreas 

de autocuidado, productividad y ocio. Durante una entrevista semiestructurada, el 

COPM es un proceso de cinco pasos que mide áreas problemáticas individuales 

identificadas por el paciente durante la realización de las actividades de la vida 

diaria. Se obtienen dos puntajes: el de desempeño y el de satisfacción con el 

desempeño (42). 

 

- Lifestyle Assessment (LIFE-H): la evaluación de los hábitos de vida es un 

cuestionario que se emplea con el objetivo de recopilar información sobre todos 

los hábitos 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 hábitos de vida e identifica las situaciones de discapacidad 

experimentadas. Incluye 12 categorías de hábitos de vida, que están 

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 

específico para niños con PC de 4 a 12 años. (44). Hay dos versiones, una para 

padres (4-12 años) que comprende 65 artículos y otra versión de autoinforme (9-
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12 años) que comprende 53 artículos. Este cuestionario mide las siguientes siete 

áreas de la vida de un niño: 

• Bienestar social y aceptación.  

• Participación y salud física. 

• Los sentimientos sobre el funcionamiento. 

• Bienestar emocional y autoestima. 

• El dolor y el impacto de la discapacidad. 

• Acceso a los servicios. 

• La salud 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 niños y 

adolescentes. Ha sido desarrollado para ser autoadministrado por los propios 

individuos, tanto sanos como con problemas crónicos de salud, de edades 

comprendidas entre los 8 y 18 años. Mide 10 dimensiones de Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS) en una escala Rasch: bienestar físico, bienestar 

psicológico, estado de ánimo, autopercepción, autonomía, relación con los padres 

y vida familiar, amigos y apoyo social, entorno escolar, aceptación social y 

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

 

5.7. NIVELES EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIÓN:       

 Para el procedimiento de evaluación de la evidencia y grado de recomendación 

de la bibliografía seleccionada se ha empleado la escala Oxford. 

5.8. EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS 

✓ Significativo (s) cuando p valor ≤ 0,05 

✓ No significativo (s) cuando p valor > 0,05 
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6- RESULTADOS 

6.1. TIPO Y 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 recomendación de cada uno de los artículos 

seleccionados, empleando para ello, la escala Oxford, observándose que todos son 

ensayos clínicos aleatorios, con un nivel evidencia y un grado de recomendación 

elevados. 

AUTOR TIPO DE ESTUDIO NIVEL DE 
EVIDENCIA 

GRADO DE 
RECOMENDACIÓN 

Sakzewski et al (47) 2 ECA 1b A 
Gelkop et al (48) ECA 1b A 
Deppe et al (49) ECA simple ciego 1b A 
Sakzewski et al (50) ECA 1b A 
Brandão et al (51) ECA 1b A 
Hung et al (52) ECA 1b A 
Sakzewski et al (53) ECA de pares combinados 1b A 
M Gordon et al (54) ECA  1b A 
Sakzewski et al (55) ECA de pares coincidentes 1b A 

Tabla 3. Tipo y calidad de los estudios 

6.2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES: 

En la siguiente tabla se presentan los resultados de las características de la 

muestra, basándose en el número de participantes, las características sociodemográficas, 

la clasificación empleada y el lado hemiparético como característica clínica. 

 

AUTOR PARTICIPANTES SOCIODEMOGRÁFICAS LADO HEMIPLÉJICO 

Sakzewski et al 

(47) 

Estudio1: 

N=32:MCIMT N=31: 

BIM 

mCIMT: 

EM: 10.1   17 niños/ 15 niñas 

 

16 derecho // 16 izquierdo 

BIM: 

EM: 10.2   16 niños/ 15 niñas 

20 derecho // 11 izquierdo 

Estudio2: 

N=9:MCIMT N=9 BIM 

mCIMT: 

EM: 8.7     5 niños/ 4 niñas 

6 derecho // 3 izquierdo 

BIM:  

EM: 8.9      5 niños/ 4 niñas 

5 derecho // 4 izquierdo 

Gelkop et al (48) N=6: CIMT 

 

EM: 4.25      1 niño/ 5 niñas 3 derecho // 3 izquierdo  

N=6 HABIT EM: 4.33        1 niño/ 5 niñas 3 derecho // 3 izquierdo 

Deppe et al (49) N= 16: kid-CIMT EM: 5.11     6 niños/ 10 niñas 10 derecho // 6 izquierdo 
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N= 13: BIT EM:  6.10    7 niños/ 6niñas 11 derecho // 2 izquierdo 

Sakzewski et al 

(50) 

N= 32: CIMT EM: 10.1   17 niños/ 15 niñas 16 derecho // 16 izquierdo 

N= 31: BIM EM: 10.2   16 niños/ 15 niñas 20 derecho // 11 izquierdo 

 Brandão et al (51) N= 8: CIMT EM: 6.1         6 niños/ 2 niñas 5 derecho // 3 izquierdo 

N=8 HABIT EM: 6.6         4 niños /4 niñas 2 derecho // 6 izquierdo 

Hung et al (52) N= 10: CIMT EM: 7.0         2 niños/ 8 niñas 8 derecho // 2 izquierdo 

N= 10: HABIT EM: 6.8        6 niños / 4 niñas 5 derecho // 5 izquierdo 

Sakzewski et al 

(53) 

N= 32: CIMT EM: 10.2    33 niños/31 niñas 
 

N= 32: HABIT 

M Gordon et al (54) N=21: CIMT EM: 6.3       9 niños/ 12 niñas 15 derecho // 6 izquierdo 

N=21: HABIT EM: 6.4     11 niños/ 10 niñas 9 derecho // 12 izquierdo 

Sakzewski et al 

(55) 

N= 32: CIMT EM: 10.1   17 niños/ 15 niñas 16 derecho // 16 izquierdo 

N= 31: BIM EM: 10.2   16 niños/ 15 niñas 20 derecho // 11 izquierdo 

Tabla 4. Características 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 niños 

frente a un total de 195 niñas entre todos los estudios, mostrando por lo tanto un 

porcentaje igual porcentaje para ambos sexos. 

La edad media varía desde los 4.25 años en el ensayo de Gelkop et al (48) hasta 

los 10.2 años en los cuatro estudios de Sakzewski et al (47),(50) ,(53), (55). 

En relación con el lado hemipléjico, nos encontramos con un total de 190 sujetos 

que presentan el miembro superior derecho afecto; mientras que 136 niños tienen la 

extremidad superior izquierda afectaa. En el estudio de Sakzewski et al (53), no se 

especificó el lado afecto de los participantes. 

En la tabla del Anexo 2 se muestra la clasificación de los niños empleando el 

MACS. Los niños fueron clasificados además en base al GMFCS en los tres artículos de 

Sakzewski et al (47), (50), (55). Como se observa, un total de 92 niños fueron 

clasificados con un MACS I, con una notable mayoría 257 un nivel II y una clara minoría 

24 con un nivel III. Mientras que, en el GMFCS, de los 3 artículos previamente 

mencionados, un total de 60 fueron clasificados en el nivel I, y 147 en el nivel II. 
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Únicamente en el ensayo de Sakzewski et al (53) los sujetos no fueron clasificados con 

los sistemas de clasificación 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. DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN  

La duración de la intervención como se observa en la tabla del Anexo 1, por norma 

general en casi todos los artículos fue de 2 semanas (10 días de intervención) con una 

frecuencia de 6 horas al día. No obstante, en el artículo de Gelkop et al (48) fue de 8 

semanas, con una frecuencia de únicamente 2 horas por día. Deppe et al (49), planteó un 

modelo de intervención de 3 semanas de terapia restrictiva combinada con una de terapia 

bimanual completando un total de 80 horas, o en lugar de esa combinación, únicamente 

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 

niños con parálisis cerebral hemipléjica, la funcionalidad se evalúo mediante el MUUL,  

donde los valores justo antes de la intervención 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 aplicación de la dosis alta de intervención en CIMT y BIM, se 

produjo un aumento estadísticamente significativo a favor de mCIMT a las 3 semanas 

(2.8; p=0.003) que aumentó todavía más 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 estadísticamente 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 disminución en el tiempo de 
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realización de 36.8 segundos (p=0.01) a las 26 semanas. En cuanto a la media dosis, no 

hubo cambios estadísticamente significativos en ninguno de los grupos (p>0.05). 

Por lo tanto, para obtener beneficios se requiere de una dosis elevada, 

observando además 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 comparación con 

la terapia bimanual (BIM). 

 

En el ECA realizado por Gelkop et al (48), que tenía como objetivo examinar la 

eficacia de la mCIMT y HABIT en una edición especial de educación preescolar/jardín de 

infantes, se obtuvo la siguiente tabla de resultados: 

   
 
 

2 MESES PRE-
INTERVENCION 

 
 

PRE-
INTERVENCION 

INMEDIATA 

 
 

POST- 
INTERVENCION 

INMEDIATA 

 
 
 

2 MESES POST- 
INTERVENCION 

 
 

Efecto 
Sesión 
P Valor  

QUEST 
(total) 

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 

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 
(Protective) 

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 

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
ociation) 

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 

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 
(weight) 

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 

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 
(grasps) 

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 

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-intervención 

inmediata y la inmediata posterior a la intervención, 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 niños mejoraron 19 y 13,6 puntuaciones estandarizadas para los 

grupos CIMT y HABIT respectivamente. En promedio, los niños de los grupos CIMT y 

HABIT mejoraron 35% y 24% respectivamente, superando así la más pequeña diferencia 

detectable (es decir, el 14%) para el QUEST. También se realizaron análisis separados en 

las puntuaciones de las subpruebas. Un efecto principal de la sesión 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 comparación con la terapia bimanual (HABIT). 

 

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

mejoría 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 estadísticamente significativa con respecto a MUUL para los niños 

del grupo KID-CIMT, observándose unos valores iniciales de 75.4 ± 22.0 que aumentaron 

hasta 82.9 ± 21.4 después de la intervención (p<0.001); sin embargo, en el grupo BIT no, 

ya que la diferencia fue más pequeña (81.0 ± 23.6 al inicio, y 83.7 ± 23.8 después; 

p=0.116).  

Por lo tanto, se obtienen mayores resultados tras la intervención con terapia de 

movimiento inducido por restricción (kid-CIMT) en comparación 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 comparación CIMT-BIT. Los 

resultados obtenidos en dicho ensayo clínico con respecto a la calidad del movimiento 

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

 

  CIMT BIM 
 

MUUL 

PRE-TEST INMEDIATO 67.1 ± 12.4 70.8 ± 11.2 

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 demostró 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 mostró un 

mantenimiento de las mejoras observadas con una tendencia a la mejora continua en la 

eficiencia del movimiento. El grupo BIM continuó demostrando ganancias en el JTTHF 

disminuyendo de forma estadísticamente significativa el tiempo de ejecución 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 recibió terapia 

de restricción (CIMT) logró mayores cambios que el grupo de terapia bimanual (BIM). 
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 M Gordon et al (54) informan un ensayo aleatorio que compara la CIMT con 

HABIT, en el cual se obtuvieron los resultados mostrados en la siguiente tabla:  

   
 

ANTES 
TTO 

 
 

2 DÍAS 
 DESPUÉS 

 
 
 

1 MES DESPUÉS 

 
 

6 MESES 
DESPUÉS 

 
Efecto 
sesión 
P Valor 

JTTHF CIMT  374.8 (268.9, 

480.6) 

233.1 (154.0, 

312.2) 

207.1 (146.1, 

268.1) 

221.0 (150.1, 

291.8) 

P<0.0001 

HABIT 380.8 (275.0, 

486.7) 

249.6 (170.5, 

328.7) 

236.9 (176.0, 

297.9) 

222.7 (151.9, 

293.5) 

P<0.0001 

 QUEST 

(dissoc) 

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 

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 

(grasps) 

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 

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 disminución de 141,7 segundos (37,8%) y de 

131,2 segundos (34,5%) para el grupo CIMT y HABIT a los dos días después de la 

intervención. En relación con el QUEST, en cuanto a las subpruebas de movimientos 

disociados y de agarre, se observó un efecto de sesión, 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 mejorías 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 aumentó 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 tenía una puntuación de 63.0 (12.6), aumentó a las 3 

semanas (1.9; p=0.004), pero todavía fue más significativo a las 26 semanas (2.3; 

p=0.001). En cuanto al estudio 2 de media dosis, no se obtuvieron cambios 

estadísticamente significativos en ninguno de los grupos (p>0.05). 
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La terapia bimanual ofrece mayores cambios y mayor permanencia en el tiempo 

de estos en comparación con la terapia restrictiva. 

 

Gelkop et al (48): 

   
2 MESES PRE-

INTERVENCIÓN 

PRE-
INTERVENCIÓN 

INMEDIATA 

POST-
INTERVENCION 

INMEDIATA 

 
2 MESES POST-
INTERVENCION 

Efecto 
sesión 
P Valor 

A
AHA 

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 

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 sesión 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 días, se 

observa una mayor mejora en el grupo CIMT en comparación 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 sentó a los participantes y se les pidió que 

abrieran un cajón con resorte (carga de 0,3 kg) con una mano (mano del cajón), y que 

insertaran la mano contralateral (mano de trabajo) en el cajón para activar un interruptor 

de luz (Figura A). En la posición inicial, los niños se sentaron 15 cm delante de la mesa 

con los codos flexionados en ángulo recto y las manos colocadas a 30 cm de distancia en 

el borde la mesa. El cajón (15 cm x 15 cm) con un asa de lazo (9cm x 3 cm) se colocó en 

la línea media a 30 cm del borde de la mesa. La tarea se realizó antes y después del 

tratamiento con cada mano abriendo el cajón a un ritmo 

propio. Los resultados empleando la mano afecta como mano 

de trabajo, mostraron una mejora estadísticamente 

significativa en el tiempo de superposición de movimientos de 

las dos manos (F1,18 = 16.87, p < 0.001, h2 = 0.48) y una 

menor duración de la sincronización de objetivos después del 

tratamiento en ambos grupos (p=0.001). No obstante, en el 

grupo de terapia bimanual (HABIT), hubo una mayor mejoría Ilustración 6. Prueba del 
cajón (53) 
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con respecto al grupo que recibió terapia de restricción (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 alcanzó su punto 

máximo a las 26 semanas, y aunque hubo un pequeño, pero no significativo descenso a 

las 52 semanas, el cambio con respecto al pretratamiento inmediato siguió siendo 

significativo. El grupo CIMT no demostró 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 

resultó más efectiva que la terapia restrictiva. 

 

M Gordon et al (54): 

   

 

PRE-TEST 

 

POST-TEST 

INMEDIATO 

 

 

1 MES DESPUÉS 

 

 

6 MESES DEPUÉS 

Efecto 

Sesión P 

Valor 

AHA 

logits  

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 

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 coordinación bimanual (AHA) los resultados de la escala logits 

aumentaron de forma estadísticamente 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 
INMEDIATO 

CIMT 

PRE-TTO 
INMEDIATO 

BIM 

Cambio CIMT 
POST 3 

SEMANAS 

Cambio CIMT 
POST 26 

SEMANAS 

Cambio BIM 
POST 3 

SEMANAS 

Cambio BIM 
POST 26 

SEMANAS 

AHA 61.7 (57-66.4) 63.0 (58.4-67.6) 3.1 (1.4 a 4.7) 
<0.001 

1.6 (−0.1 a 3.4) 
0.06 

1.9 (0.2 a 3.6) 
0.03 

2,3 (0,6 a 4,0) 
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 demostró 

ganancias significativas a las 3 semanas después de la intervención (p=0.03) que fueron 

todavía superiores a las 26 semanas (p=0.008). 

El grupo que recibió terapia bimanual obtuvo mayores ganancias en comparación 

con la terapia restrictiva. 

 

6.4.2. Actividades y participación 

 Sakzewski et al (47), midió el rendimiento y la satisfacción 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 observó 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, aumentó 1.8 (p=0.005) a 

las 3 semanas que aumentó todavía más a las 26 semanas (p<0.001). Por otro lado, el 

grupo BIM, aumentó de forma estadísticamente significativa su rendimiento en 2.8 lo cual 

se mantuvo a las 26 semanas (p<0.001).  

En cuanto a la satisfacción 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 presentó un aumento muy 

significativo de 3.5 a las 3 semanas (p<0.001). 

En cuanto al rendimiento y satisfacción 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 

Evaluación Pediátrica 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, observándose 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 más efectiva que la terapia bimanual. 

 

En el estudio realizado por Brandão et al (51), el objetivo era comparar el 

desempeño de los niños en el autocuidado y la percepción de los cuidadores en cuanto al 

rendimiento de las metas funcionales establecidas para niños 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 

Satisfacción  4.14 ± 1.54 4.03 ± 0,92 

Tabla 12. Resultados actividades y participación  

 
 
POST-TEST 

  
 
 
CIMT 

 
 
 
HABIT 

 
 

Efecto Sesión P 
Valor 

PEDI Habilidades funcionales 
autocuidado 

60.12 ± 6.13  63.5 ± 5.01  P=0.0001 

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 

Satisfacción  5.68 ± 2.06  6.78 ± 1.64  P=0.0001 

Tabla 13. Resultados actividades y participación 

En cuanto a los valores obtenidos en PEDI, los dos grupos mostraron mejoras en 

la intervención sobre las habilidades funcionales de autocuidado e independencia. Ambos 

grupos mejoraron en las puntuaciones de rendimiento (p<0.000, así nos indica el propio 

estudio).  Las mejoras en las puntuaciones de satisfacción 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 artículo de Sakzewski et al (53), en cuanto a actividades y participación se 

obtuvieron los siguientes resultados medidos con la Medida Canadiense de Rendimiento 

ocupacional (COPM)  y la Evaluación de los Hábitos de Vida (LIFE-H): 

  CIMT BIM 

COPM PRE-TTO INMEADIATO 3.4 ± 1.0 3.5 ± 1.2 

3 SEMANAS 6.3 ± 1.9 6.3 ± 1.5 

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 
personal) 

PRE-TTO INMEADITO 7.1± 1.9 7.2± 1.4 

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 (recreación) PRE-TTO INMEADIATO 7.8 ± 2.3 7.0 ± 1.8 

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 participación 

Ambos grupos de intervención retuvieron las ganancias en el desempeño 

ocupacional percibido (COPM) a las 26 y 52 semanas con un cambio clínicamente 

significativo desde el punto de partida. En cuanto al LIFE-H (cuidado personal) se observó 

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 (recreación) no obtuvo mejoras estadísticamente significativas 

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

 

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

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

   

 

 

 

PRE-TEST 

 

 

 

POST-TEST 

INMEDIATO 

 

 

 

 

1 MES DESPUÉS 

 

 

 

 

6 MESES DEPUÉS 

 

 

 

Efecto Sesión 

P Valor 

GAS CIMT 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 participación 

Ambos grupos alcanzaron o superaron su nivel esperado de rendimiento de los 

objetivos y siguió 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 

más efectiva que el entrenamiento bimanual en cuanto a la mejora de la calidad de vida 
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en niños 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: 

 

• Autoinforme del niño: 

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 intervención, que se mantuvieron a las 52 semanas 

después.  

Tanto unos como otros informaron cambios significativos en la percepción de la 

participación y salud física inmediatamente después de la intervención 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 comparación 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 favorecían con aplicación de 

la CIMT, solo para los dominios de bienestar físico, bienestar psicológico, estado de 

ánimo y emociones y autopercepción a las 3 semanas, las cuales no se mantuvieron en la 

evolución posterior.  Por lo tanto, la terapia restrictiva obtuvo mayores cambios que la 

terapia bimanual. 

 

• Informe de representación 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 sucedió lo mismo. En cuanto a los sentimientos en el funcionamiento y la 

participación y salud física, se dieron mejoras significativas en ambos grupos, aunque en 

el grupo CIMT no se mantuvieron a las 52 semanas.  En relación con el bienestar 

emocional, sólo el grupo BIM demostró 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 mostró cambios notables tras la 

intervención con terapia bimanual que se mantuvieron hasta las 52 semanas después.  
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Inmediatamente después de la intervención, en el KIDSCREEN-52 no se 

observaron cambios significativos en ninguno de los dos grupos en los diferentes ítems 

observados en la tabla del Anexo 6, salvo a las 52 semanas en el de autopercepción y a 

las 3 semanas en las relaciones con padres y vida en el hogar, a favor del grupo que 

recibió terapia de movimiento inducido por restricción (CIMT). 

 

7- DISCUSIÓN  

7.1. DISCUSIÓN RESULTADOS:     

El objetivo principal de la esta revisión bibliográfica ha sido analizar la evidencia 

científica disponible acerca del tratamiento de fisioterapia en miembros superiores en 

individuos con PCI mediante terapia de movimiento inducido por restricción (CIMT) 

comparándola con la terapia bimanual (HABIT/BIT). 

7.1.1. Tipo y calidad de la evidencia encontrada 

En relación con la calidad y grado de recomendación de los artículos, nos 

encontramos con un total de 9 artículos seleccionados, todos ellos ensayos clínicos 

aleatorios cuya evidencia y grado de recomendación son elevados.  

7.1.2. Características de la muestra  

El total de los niños analizados es de 390, observándose una gran variabilidad en 

el número de muestra, siendo la más pequeña de 12 niños (Gelkop et al (48)) y la más 

grande de 64 (Sakzewski et al (47), (53)) con una media del total de 39 participantes. La 

edad media va desde los 4.25 años 10.2 años. Observándose, además, una misma 

predominancia tanto del sexo masculino como del femenino; y un mayor número de 

infantes con afectación del miembro superior derecho. 

Todos los niños 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 II MACS, dada la funcionalidad requerida para este tipo de intervenciones con 

extremidades superiores. 

7.1.3. Duración de la intervención 

Como se puede ver en los resultados, la mayor parte de los artículos escogidos 

exceptuando el de Gelkop et al (48) y Deppe et al (49), se inclinaron por un tratamiento 
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de 10 días en un período de dos semanas de duración, con una frecuencia de 6 horas 

diarias, considerando que esto es lo mínimo 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 análisis comparativo de la 

terapia restrictiva y la terapia bimanual para determinar cuál de ellos aportaba mayores 

mejoras en el miembro superior afecto de manera aislada. 

En el ensayo de Sakzewski et al (47), el cual consistía en dos ECAs paralelos que 

comparaban 60 horas y 30 horas de terapia restrictiva o terapia bimanual, se observó un 

aumento significativo en la calidad de movimiento a favor del grupo de terapia de 

movimiento inducido por restricción a las 3 semanas, siendo todavía más elevado a las 26 

semanas; sin embargo, con la terapia bimanual no sucedió lo mismo. En cuanto a la 

destreza medida con el JTTHF, se observó un aumento notable en ambas terapias, 

siendo todavía más significativo en el grupo de intervención restrictivo, lo que se mantuvo 

en el tiempo a los 6 meses después. Por lo tanto, la intervención con terapia restrictiva 

resultó más efectiva que la terapia bimanual en cuanto a la calidad y destreza del 

movimiento; así mismo, una dosis elevada de 60 horas resultó más 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 observó que la terapia restrictiva ofrecía 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 decantó por una de las terapias, mostrando 

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

desarrollo de una actividad bimanual: 

 

En el estudio de Sakzweski et al (47), se observó que los cambios obtenidos en el 

grupo de terapia bimanual eran mayores que en los niños que recibieron terapia restrictiva 

observado durante la realización de actividades que requerían la acción coordinada de 

ambos miembros superiores, y dicha mejora permanecía en el tiempo. Así mismo, al igual 

que con las mejoras en el miembro superior afecto de forma aislada, resultó más efectiva 

la terapia de alta dosis (30 horas de intervención) que la terapia de media dosis (30 horas 

de intervención). 

Otros ensayos como los  dos de Sakzweski et al (53), (55)  también demostraron 

una mayor efectividad de la terapia bimanual en comparación con la terapia de 

movimiento inducido por restricción.  

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

restrictiva en comparación la terapia bimanual 

Si se juzga la cantidad y la calidad del uso espontáneo del brazo y mano afectados 

en la vida cotidiana y el juego, no se podía encontrar ninguna superioridad del grupo Kid-

CIMT con respecto al grupo de intervención BIT en el estudio de Deppe et al (49). Y lo 

mismo sucedió en el ensayo de Gordon et al (54), donde también se mostraban mejoras 

similares en ambos grupos de intervención, sin poder decantarse por uno en cuanto a 

efectividad. 

Respecto a la coordinación bimanual en los niños con hemiplejía congénita, se 

observaron mayores mejorías durante una tarea funcional bimanual de apertura de 

cajones (mayor superposición de movimientos y menor sincronización de objetivos) 

después de un entrenamiento bimanual llevado a cabo en el ensayo clínico de Hung et al 

(52) en comparación con la terapia restrictiva. 

 

7.1.5. Actividades y participación  

El estudio de Sakzewski et al  (47) mostró mejorías 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 niños con PC hemipléjica. Lo mismo sucedió con los valores obtenidos 



 

50 | 
 

 
Fisioterapia en el miembro superior en pacientes con parálisis cerebral infantil 

mediante terapia de movimiento inducido por restricción en comparación con terapia 
bimanual: una revisión bibliográfica 

medidos con el COPM en el estudio de Brandão et al (51), mostrando igual eficiencia 

para ambas terapias, y lo mismo en el estudio de Sakzewski et al (53). En este último 

también se pasó el LIFE-H para evaluar los cambios observándose también una mejoría 

similar en el ítem de cuidado personal; sin embargo, en el de recreación no se obtuvieron 

cambios considerables. 

Por otro lado, Deppe et al (49), empleando el PEDI mostró una mayor eficacia con 

los valores obtenidos de la terapia restrictiva en comparación con el grupo que recibió 

terapia bimanual.  No obstante, Brandão et al (51) mostraron unos cambios similares en 

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

En el estudio de Brandão et al (51) los niños 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 niños del grupo HABIT percibieron mejoras superiores en el desempeño de 

sus hijos en relación con los objetivos funcionales específicos que los padres habían 

seleccionado antes de la intervención, pero los padres de ambos grupos estaban 

igualmente satisfechos con el desempeño de sus hijos. En cuanto a COPM, el grupo 

HABIT demostró mayor mejoría tras la intervención. 

En el ensayo de Gordon et al (54), hubo especificidad de entrenamiento para el 

logro de metas medido la escala de consecución 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 específicas mejora 

la función 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 

clínico aleatorio que compara dosis iguales de entrenamiento intensivo de las 

extremidades superiores mediante terapia de movimiento inducido por restricción y terapia 

bimanual. El CPQOL-CHILD es un enfoque más específico del QOL, y está mejor 

capacitado para detectar cambios de dominio en el bienestar de niños con PC unilateral. 

Mientras que, el KIDSCREEN-52 tiene un enfoque más generalizado pudiendo comparar 
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más fácilmente los resultados entre los diferentes grupos de poblaciones. Los resultados 

de este estudio indican que esto es cierto, ya que el niño con parálisis cerebral unilateral 

con CPQOL fue más capaz de detectar los cambios en el bienestar. Los padres y los 

niños de ambos grupos informaron cambios similares en dominios específicos del 

CPQOL. Sin embargo, con el KIDSCREEN-52, no sucedió lo mismo. Los infantes del 

grupo de terapia restrictiva reportaron cambios significativos entre la evaluación previa al 

tratamiento y las 3 semanas después en los dominios de bienestar físico, bienestar 

psicológico, estados de ánimo y emociones que se mantuvieron hasta las 52 semanas; 

mientras que el grupo de terapia bimanual no originó cambios notables. Pero, los padres 

de los niños del grupo de intervención 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 condición específica y una medida genérica de QOL.  

7.2. LIMITACIÓN TRABAJO 

La limitación principal a la hora de elaborar esta revisión bibliográfica ha sido la 

escasa existencia de artículos acerca del tema a tratar en los últimos 5 años, que ha 

hecho que ampliase la búsqueda a los 10 últimos años, encontrándonos con un mayor 

número, pero todavía muy limitado. Y además, algunos de ellos no eran de acceso 

gratuito desde la biblioteca de  la Universidad de A Coruña. 

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

síntesis 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 investigación, en 

los cuales también se llegue a determinar de forma más concreta la utilización 

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

También hay que destacar la importancia del trabajo interdisciplinar, siendo 

necesaria una correcta coordinación interprofesional entre los diferentes campos, de cara 

a obtener unos objetivos específicos. 
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8- CONCLUSIONES 

 

- Todos los estudios seleccionados en base al objetivo de esta revisión bibliográfica 

son ensayos clínicos aleatorios con una gran evidencia y elevado grado de 

recomendación. 

- Existe una gran variabilidad entre el número de participantes de cada muestra de 

los artículos escogidos, estableciéndose un rango de edad media entre los 4.25 y 

los 10.2 años.  Sin predominancia de un sexo sobre el otro, pero sí una mayor 

prevalencia del miembro superior derecho afecto. Teniendo un nivel MACS II la 

mayoría de los participantes. 

- Los resultados de comparación de la dosis de terapia restrictiva o terapia bimanual 

nos sugieren que 30 horas de intervención no es suficiente para conducir a 

cambios sostenidos en los resultados motores. Así, los autores se inclinan más por 

una duración de la intervención de 10 días en un periodo de 2 semanas, con una 

frecuencia de 6 horas diarias (60 horas en total). 

- La terapia de movimiento inducido por restricción puede mejorar las funciones 

aisladas del brazo hemipléjico en mayor medida que el entrenamiento bimanual. 

-  Ambas terapias conducen a una mejoría similar en el uso espontáneo de las 

extremidades superiores en el día a día durante la realización de una actividad 

bimanual, siendo un poco más efectiva la intervención con terapia bimanual.  

- En cuanto a actividades y participación, ambos tipos de terapia dan lugar a 

resultados similares, sin destacar la efectividad de una sobre la otra. 

- La evaluación específica del CPQOL-Child se recomienda como instrumento de 

medida para futuras intervenciones de enfoque similar, y tras su medición, se 

observa que el entrenamiento intensivo de las extremidades superiores dirigido a 

objetivos usando el enfoque unimanual o bimanual puede tener un impacto más 

amplio sobre la percepción de bienestar de los niños en áreas relacionadas con 

sentimientos sobre el funcionamiento, la participación y la salud física. 

- Pese al elevado nivel de evidencia y grado de recomendación de los artículos 

seleccionados, no son capaces de señalar cual de ambas terapias es más 

favorable en el tratamiento de esta patología, aunque parecen respaldar que la 

capacidad unimanual mejora más con la terapia de movimiento inducido por 

restricción (CIMT). 
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10- ANEXOS  

 

ANEXO 1. TABLA DE RESULTADOS 

AUTOR TIPO OBJETIVO SUJETOS PLAN 
INTERVENCIÓN 

ESCALAS CONCLUSIONES 

Sakzewski 
et al (47) 

ECA Comparar la 
eficacia de la dosis 
de mCIMT y BIM en 
el miembro superior 

y los resultados 
individualizados 

para los niños con 
PC hemipléjica 

Estudio1: 
N=64 
Estudio2: 
N=18 
 
5-16 años 

 
PC 
hemipléjica 

 
MACS I-III 
GMFCS I-II 

Estudio 1:  
10 días 
6 horas/día 
 
Estudio 2: 
5 días 
6 horas/día 

MUUL 
AHA 
COPM  
JTTHF 

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

Gelkop et al 
(48) 

ECA Examinar la eficacia 
de la mCIMT/HABIT 

en una edición 
especial de 
educación 
preescolar 

N=12 
1,5-7 años 
 
PC 
hemipléjica 
 
MACS I-III 

8 semanas 
2 horas/día 
6 días/ sem 

AHA  
QUEST 

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

Deppe et al 
(49) 

ECA Aclarar si la kid- 
CIMT proporciona 
mayor mejoría que 
BIT tanto para las 
funciones motoras 
como para el uso 
del brazo y mano 
paréticos en AVD 

N= 47 en 
total 
N=29 con 
PC 
3.3-11.4 
años 

 
MACS I-III 

3 semanas de kid-
CIMT (60h) + 1 
semana de BIM 

(20h) // BIM 4 

semanas (80 h) 

MUUL  
AHA 
PEDI 

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

Sakzweski 
et al (50) 

ECA Determinar si la 
CIMT es más 

efectiva que BIM en 
cuanto a la mejora 

de la calidad de 
vida en niños con 

PC Unilateral 

N=63 
5-16 años 
 
PC 
hemipléjica 
 
MACS I-III 
GMFCS I-II 

2 semanas (10 
días) 
6 horas/día 

CPQOL-
CHILD 
KIDSCREEN
-52 

Programas intensivos de 
entrenamiento de las 
extremidades superiores 
dirigidos a objetivos, 
utilizando ya sea CIMT o 
BIM, logró cambios 
específicos en la calidad 
de vida. 
Una calidad de vida 
específica de una 
condición en comparación 
con una medida genérica 
puede ser más capaz de 
detectar cambios en la 
calidad de vida de estos 
niños. 

Brandão et 
al (51) 

ECA Comparar el 
desempeño de los 

niños en 
autocuidado y la 

percepción de los 
cuidadores en 

cuanto al 
rendimiento de las 
metas funcionales 
establecidas para 

N= 16 
 
3,9-10,3  
 
PC 
hemipléjica 
 
MACS I-III 

15 días 
 
6 horas/día 

PEDI  
COPM 

Los resultados sugieren 
que la especificidad del 
entrenamiento sólo existe 
para el cumplimiento de 
objetivos específicos 
establecidos por los padres 
y que tanto mCIMT como 
HABIT pueden ser 
empleados para aumentar 
el funcionamiento diario de 
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niños con PC 
después de mCIMT 

o HABIT 

los niños.  

Hung et al 
(52) 

ECA Determinar si 
HABIT mejora la 
coordinación en 

niños con 
hemiplejía, 

comparándolo con 
niños que recibieron 

CIMT 

N=20 
4-10 años 
 
PC 
hemipléjica 
 
MACS I-II 

2 semanas  
6 horas/día 

AHA  
JTTHF 

La capacitación manual 
mejora el control 
espaciotemporal de las dos 
manos y están de acuerdo 
con el principio de 
especificidad de las 
prácticas. 

Sakzewski 
et al(53) 

ECA Determinar la 
retención de los 
resultados del 

tratamiento a las 52 
semanas después 

de una 
comparación CIMT-

BIM. 

N=64 
5-16 años 
 
PC 
hemipléjica 
 
MAS ≤3 

2 semanas (10 
días)  
6 horas/día 

MUUL  
AHA 
JTTHF 
COPM 
LIFE-H 

CIMT y BIM pueden 
conducir a mejoras 
significativas a largo plazo 
en la capacidad no 
manual, el rendimiento 
bimanual y capacidad 
individual.  

M Gordon et 
al (54) 

ECA Comparación de la 
CIMT con HABIT en 

niños con PC 
Hemipléjica 

N=42 
3.5-10 años 
PC 
hemipléjica 
 
MACS I-III 

2 semanas 
6 horas/día 

AHA  
JTTHFC 
QUEST 
GAS 

Ambos conducen a 
mejoras similares en 
función de la mano. Un 
beneficio potencial con 
HABIT es que los 
participantes pueden 
mejorar más en objetivos 
autodeterminantes. 

Sakzewski 
et al (55) 

ECA Determinar si la 
CIMT es más 

efectiva que la BIM 
para mejorar los 
resultados de la 
actividad de las 
extremidades 

superiores para 
niños con PC 
Hemipléjica 

N=63 
 
5-16 años 
 
PC 
hemipléjica 
 
MACS I-III 
GMFCS I-II 

10 días 
6 horas/día 

MUUL 
AHA 
JTTHF 

Los resultados 
generalmente reflejan la 
especificidad de la 
práctica, con CIMT 
mejorando la capacidad 
manual y BIM mejorando el 
rendimiento bimanual. 

 

ANEXO 2. TABLA DE CLASIFICACIÓN DE LOS PARTICIPANTES 

  MACS I MACS II MACS III GMFCS I GMFCS II 

Swazewski et al (47) Estudio 1 mCIMT: 8 

BIM: 8 

mCIMT: 23 

BIM: 23 

mCIMT: 1 

BIM: 0 

mCIMT: 8 

BIM: 8 

mCIMT: 24 

BIM: 23 

Estudio 2 mCIMT: 3 

BIM: 1 

mCIMT: 6 

BIM: 8 

mCIMT: 0 

BIM: 0 

mCIMT: 6 

BIM: 6 

mCIMT: 3 

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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Brãndao 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 NIÑO (50) 

   

 

Línea de base 

 

Línea de base a 3 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 26 

semanas (IC 95%) 

Línea de base 

a 52 semanas 

(IC 95%) 

Bienestar social CIMT MED: 80,9 (12,3) 4.6 (−0.4 a 9.6); 0.07 4,3(−2,3 a 10,9); 0.2  5,4(-1,3 a 12,2); 0.1 

BIM MED: 80,5 (9,5) −0,2 (−5,4 a 5,1); 0.9 -1,8 (8,7 a 5,2); 0.6 3,4 (−3,7 a 10,5); 0.4  

Sentimientos 

funcionamiento 

CIMT  Med: 77,4 (13,7) 8,4 (5,5 a 11,3); <0.001 9.3 (3.7 a 15.0); 0.001 9,4 (3,0 a 15,9); 0.004 

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 

Participación y Salud 

Física 

CIMT MED: 78,1 (18,6) 4,8 (1.3 a 8.a); 0.007 10.0 (3.5 a 16.5); 0.003 9,1 (1.5 a 16.7); 0.02 

BIM MED: 69,1 (15,7) 3,7 (0.1 a 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 a 10.0); 0,2 1,8 (-4.7 a 8.2); 0.6 

BIM MED: 79,4 (12,9) -1,8 (-5.6 a 1.9); 0.3 1,1 (-5.6 a 7.7); 0.8 5,7 (-1.1 a 12.5); 0.1 

Dolor  CIMT MED: 26,2 (23,4) -4,7 (-12.4 a 3.0); 0.2 -6,9 (-17,1 a 3,2); 0.2 -7,8 (-18.3 a 2.8); 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 REPRESENTACIÓN DE PADRES E HIJOS (50) 

   

Línea de base 

 

Línea de base a 3 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 26 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 52 

semanas (IC 95%) 

Bienestar social CIMT MED: 78,9 (12,6) 6.1 (3.9 a 8.2); <0.001 5,7 (1,9 a 9,5); 0.003 5.6 (1.6 a 9.6); 0.006 

BIM MED: 79,4 (12,9) 2,4 (0,3 a 4,5); 0.02 3,4 (−0,5 a 7,2); 0.09 2,3 (-1,8 a 6,4); 0.3 

Sentimientos 

funcionamiento 

CIMT  MED: 70,6 (12,1) 4.9 (1.7 a 8.0); 0.002 6.4 (2.7 a 11.1); 

<0.001 

3.5 (−0.1 a 7.1); 0.06 



 

62 | 
 

 
Fisioterapia en el miembro superior en pacientes con parálisis cerebral infantil 

mediante terapia de movimiento inducido por restricción en comparación con terapia 
bimanual: una revisión bibliográfica 

BIM MED: 67,5 (13,1) 7.8 (4.7 a 10.8); 

<0.001 

7,4 (3,7 a 11,1); 

<0.001 

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

Participación y Salud Física CIMT MED:  69,8 (15,2) 5.2 (3.3 a 7.1); <0.001 6.2 (1.7 a 10.8); 0.008 5,1 (0,6 a 9,6); 0.03 

BIM MED: 65,4 (18,1)  7.8 (5.9 a 9.7); <0.001 9.6 (5.0 a 14.3); 

<0.001 

9.2 (4.5 a 13.9); <0.001  

Bienestar emocional CIMT MED: 79,0 (11,7) 3,4 (0,5 a 6,3); 0.02 3,4 (-1,0 a 7,8); 0.1 2,3 (-1,8 a 6,3); 0.3 

BIM MED: 76,9 (14,4) 5.4 (2.6 a 8.2); <0.001 4.2 (−0.3 a 8.6); 0.07 4.0 (−0.2 a 8.2); 0.06 

Dolor  CIMT MED: 24,7 (14,7) 2,8 (-1,7 a 7,3); 0.2  −2.4 (−8.8 a 4.1); 0.5  −0,6 (−6,7 a 5,6); 0.9 

BIM MED: 28,4 (17,0) −2.2 (−6.7 a 2.3); 0.3 −2.3 (−8.8 a 4.2); 0.5  −4.0 (−10.3 a 2.4); 0.2  

Acceso CIMT MED: 65,7 (15,8) 2,4 (−1,0 a 10,9); 0.1 4.9 (−1.0 a 11.0); 0.1 2,7 (−3,2 a 8,7); 0.4  

BIM MED: 62,5 (20,2) 3,2 (−2,2 a 8,6); 0.5  2,3 (−3,7 a 8,3); 0.5  3.7 (−2.3 a 9.7); 0.2  

Familia CIMT MED: 70,3 (15,9) 3,6 (0,5 a 6,7); 0.02 3,3 (-1,3 a 7,9); 0.2  2,5 (−2,6 a 7,7); 0.2  

BIM MED: 66,4 (16,9) 4,4 (1,4 a 7,5); 0.004 8.6 (3.9 a 13.3); 

<0.001 

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

 

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

   

Línea de 

base 

 

Línea de base a 3 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 26 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 52 

semanas (IC 95%) 

Bienestar físico CIMT MED: 46,5 

(6,4) 

5.6 (1.9 a 9.3); 0.003 5,2 (0,8 a 9,5); 0.02 4,6 (0,6 a 8,6); 0.02 

BIM MED: 45,8 

(6,8) 

0.3 (−3.7 a 4.2); 0.9 1,5 (−3,1 a 6,1); 0.5  1,2 (−3,1 a 5,5); 0.6 

Bienestar psicológico  CIMT  MED: 48,5 

(7,7) 

4,6 (1,6 a 7,7); 0.003 4,6 (0,5 a 8,7); 0,03 4,1 (0,1 a 8,0); 0.04 

BIM MED: 49,7 

(7,0) 

−2.1 (−6.2 a 3.3); 0.6 0,5 (−3,9 a 4,8); 0.8 0.6 (−3.6 a 4.8); 0.8  

Estado de ánimo y 

emociones 

CIMT MED:  50,0 

(8,6) 

7,6 (4,2 a 10,9); 

<0.001 

4.8 (0.8 a 8.8); 0.02 2.1 (−0.8 a 5.0); 0.1 

BIM MED: 48,3 

(8,0) 

3,3 (−0,2 a 6,8); 0.06 0.9 (−3.2 a 5.1); 0.7 3.7 (−0.7 a 8.1); 0.1  

Autopercepción  CIMT MED: 51,1 

(11,8) 

4,4 (1,7 a 7,1); 0.002 4.0 (−0.8 a 8.8); 0.1 1,4 (−3,6 a 6,4); 0.6 

BIM MED: 51,0 

(11,9) 

-2,8 (-5,9 a 0,3); 0.08 −2.0 (−7.2 a 3.1); 0.4  −0,1 (−5,4 a 5,1); 0.9 

Autonomía  CIMT MED: 49,5 3,6 (0,7 a 6,5); 0.02 2.1 (−2.3 a 6.5); 0.3 3.7 (−0.2 a 7.5); 0.06 
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(11,0) 

BIM MED: 48,5 

(10,1) 

2,4 (−0,9 a 5,7);0.2 0,5 (−4,0 a 5,0); 0.8 3.0 (−1.2 a 7.2); 0.2  

Relaciones con padres/ vida 

en el hogar 

CIMT MED: 51,8 

(11,8) 

2,4 (−0,8 a 5,6); 0.1 1,9 (-1,8 a 5,6); 0,3 1,5 (−2,0 a 5,0); 0.4  

BIM MED: 50,8 

(6,9) 

0.6 (−2.8 a 4.0); 0.7 1,8 (−2,9 a 6,5); 0.5  3,1 (−0,6 a 6,9); 0.1 

Recursos financieros CIMT MED: 49,6 

(11,5) 

1,5 (-1,5 a 4,5); 0.3 4.0 (-1.3 a 9.3); 0.1 3,2 (−0,9 a 7,2); 0.1 

BIM MED: 44,9 

(9,7) 

1,8 (-1,4 a 5,1); 0.4 2.6 (−2.8 a 8.0); 0,3 3,6 (−0,7 a 8,0); 0.1 

Apoyo social/compañero CIMT MED: 53,5 

(12,2) 

1.1 (−3.9 a 6.2); 0.7 4.7 (−1.5 a 10.8); 0.1 3.7 (−0.8 a 8.1); 0.1 

BIM MED: 50,1 

(8,2) 

1,7(−3,6 a 7,0); 0.5 −0.0 (−6.3 a 6.2); 0.9 1.7 (−3.0 a 6.4); 0.5  

Ambiente escolar CIMT MED: 54,3 

(11,5) 

3,4 (-1,2 a 8,1); 0.1 2,7 (−2,0 a 7,4); 0.3 1.0 (−3.7 a 5.7); 0.7 

BIM MED:54,8 

(8,4) 

−0,1 (−5,1 a 4,9); 0.9 −0,6 (−5,6 a 4,5); 0.8 1,7 (−3,4 a 6,8); 0.5  

Aceptación social CIMT MED: 48,0 

(10,3) 

−0.3 (−2.7 a 2.2); 0.8 -1,7 (6,7 a 3,4); 0.5 0.5 3,0 (-1,9 a 7,9); 0.2  

BIM MED: 46,9 

(10,2) 

−0.3 (−3.0 a 2.3); 0.8 −0.6 (−6.0 a 4.7); 0.8 2.1 (−3.1 a 7.4); 0.4  

 

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

   

Línea de 

base 

 

Línea de base a 3 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 26 

semanas (IC 95%) 

 

Línea de base a 52 

semanas (IC 95%) 

Bienestar físico CIMT MED: 42,0 

(8,7) 

2,3 (-1,6 a 6,1); 0.2 3,1 (−0,5 a 6,6); 0.1 3,3 (−0,3 a 6,9); 0.07 

BIM MED: 43,2 

(7,7) 

0,5(−3,4 a 4,4); 0.8 1,8 (−3,7 a 7,2); 0.5  0,0 (−3,8 a 3,8); 0.9 

Bienestar psicológico  CIMT  MED: 45,5 

(10) 

2.5(−0.6 a 5.6); 0.1 2.6 (−0.0 a 5.2); 0.05 1,8 (-1,3 a 5,3); 0.3 

BIM MED: 48,7 

(9,2) 

1.0(−2.1 a 4.2); 0.5  0.1 (−2.9 a 5.8); 0.5  −0,6 (−4,4 a 3,2); 0.8 
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Estado de ánimo y 

emociones 

CIMT MED:  47,5 

(7,8) 

1.1(−0.9 a 3.8); 0.2 0,7 (-1,5 a 2,9); 0.5  1,4 (-1,9 a 4,9); 0.4  

BIM MED: 47,3 

(9,5) 

−1,1(−3,4a1,2); 0.4  −0,2 (−2,4 a 2,0); 0.9 0.7 (−2.9 a 4.2); 0.7 

Autopercepción  CIMT MED:47,1 

(8,7) 

2,4 (-0,7 a 5,6); 0.1 2,9 (−0,5 a 6,2); 0.09 4.8 (1.4 a 8.3); 0.006 

BIM MED: 47,8 

(8,9) 

0.8(−2.3 a 4.0); 0.6 -1,6 (-2,9 a 6,1); 0.4  1.0 (−2.7 a 4.6); 0.6 

Autonomía  CIMT MED: 47,2 

(9,0) 

−0.5(−3.4a2.5); 0.8 2.0 (−1.0 a 5.0); 0.2  2.0 (−0.9 a 4.8); 0.2  

BIM MED: 46,1 

(8,7) 

1,1 (-1,9 a 4,0); 0.6 0.2 (−2.8 a 3.3); 0.9 0,4 (−2,6 a 3,5); 0.8 

Relaciones con padres/ vida 

en el hogar 

CIMT MED: 48,0 

(10) 

3,6(1,1 a 6,2); 0.005 2,2 (−0,5 a 4,9); 0.1 3,4 (0,4 a 6,3); 0.03 

BIM MED: 48,7 

(9,2) 

−0,2(−2,7 a 2,4); 0.9 0.1 (−2.6 a 2.8); 0.9 0,5 (−2,7 a 3,7); 0.8 

Recursos financieros CIMT MED: 51,0 

(7,7) 

1,8(−0,3 a 4,0); 0.1 4,1 (0,4 a 7,8); 0.03 3.9 (0.7 a 7.0); 0.02 

BIM MED: 50,2 

(11,6) 

−2.1(−4.2 

a−0.1); 0.04 

2,2 (-1,4 a 5,7); 0.2  0,4 (−2,9 a 3,6); 0.8 

Apoyo social/compañero CIMT MED: 50,0 

(10) 

−1,9(−5,5a1,6); 0.3 −0.8 (−4.7 a 3.2); 0.7 0,4 (−3,4 a 4,1); 0.8 

BIM MED: 45,5 

(10,2) 

2,2 (-1,3 a 5,6); 0.2  1.0 (−3.0 a 4.9); 0.6 2,2 (-1,7 a 6,0); 0,3 

Ambiente escolar CIMT MED: 50,8 

(9,9) 

1,2 (-1,3 a 3,7); 0.3 0.1 (−2.7 a 2.9); 0.9 1,0 (-1,6 a 3,7); 0.5  

BIM MED:51,54 

(11,0) 

0.6(−1.9 a 3.1); 0.6 1,0 (-1,9 a 3,9); 0.5  0,4 (−2,4 a 3,3); 0.8 

Aceptación social CIMT MED: 45,7 

(11,1) 

−0,2(−3,2a2,8); 0.9 −2.5 (−6.2 a 1.2); 0.2  1.7 (−2.7 a 6.1); 0.5  

BIM MED: 42,1 

(11,8) 

3,1 (0,1 a 6,0); 0.05 1,8 (−2,0 a 5,5); 0.4  4.2 (−0.6 a 8.9); 0.09 
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ANEXO 7. ESCALA OXFORD  (56)                                 

 

                               

ANEXO 8.  MELBOURNE ASSESSMENT OF UNILATERAL UPPER LIMB FUNCTION TEST 

(MUUL)  (34)                                    
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ANEXO  9. ASSISTING HAND ASSESSMENT, SPANISH VERSION (57)

 

 

Page 1 of  2 

Nombre 

Fecha de eval. 

Fecha de Nac. 

Edad 

  Hemi  Plex  dr  izq  -aff 

  Otro diag.  dr  izq  -dom 

  Conductor:    

0 years Months:  Evaluador:    

  AHA 

Assisting Hand Assessment, Spanish versio n 4.4 

 

  score notes   

Acercamiento al  
Objeto          

(Approaches objects) 

4     
3     

  
2 

    

1     

Inicio de Uso       
(Initiates use) 

4     
3     
2     
1     

Elección de M.A. 

cuando esta cerca    
(Chooses AH when 

closer) 

4     
3     
2     
1     

Estabilización por peso  
o soporte         

(Stab with weight or 

support) 

4     
  3     

2     
1     

Alcances          
(Reaches) 

4     
3     
2     
1     

Movimiento de cintura 

escapular     (Moves 

upper arm) 

4     
3     
2     
1     

Movimiento de 

antebrazo         
(Moves forearm) 

4     
3     
2     
1     

Prensiones         
(Grasps) 

4     
3     
2     
1     

Sostener         
(Holds) 

4     
  3     

2     
1     

Estabilización 

mediante pinza      
(Stabilizes with grip) 

4     
3     

 2     

1     

Reajuste de pinza    
(Readjusts grip) 

4     
  3     
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Page 2 of  2 
Variedad en el tipo de 

pinza            
(Varies types of 

grasp) 

4      
3      
2      
1      

Soltar           
(Releases) 

4      
3      
2      
1      

Colocar          
(Puts down) 

4      
  3      

2      
1      

Movimiento de los 

dedos           
(Moves fingers) 

4      
3      

 2      
1      

Calibración        
(Calibrates) 

4      
  3      

2      
1      

Manipulación       
(Manipulates) 

4      
  3      

2      
1      

Coordinación       
(Coordinates) 

4      
  3      

2      
1      

Orientación de objetos  
(Orients objects) 

4      
3      
2      
1      

Procedimientos      
(Proceeds) 

4      
  3      

2      
1      

Cambios de estrategia  
(Changes strategies) 

4      
3      
2      
1      

Flujo en la actividad 

bimanual          
(Flow in bimanual 

performance) 

4      
3      
2      
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) 
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70 | 
 

 
Fisioterapia en el miembro superior en pacientes con parálisis cerebral infantil 

mediante terapia de movimiento inducido por restricción en comparación con terapia 
bimanual: una revisión bibliográfica 
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ANEXO 11. JEBSEN TAYLOR HAND FUNCTION TEST (JTTHF) (59) 
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ANEXO 12. VERSIÓN ESPAÑOLA DEL PEDIATRIC EVALUATION DISABILITY INVENTORY 

(PEDI) (60) 
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ANEXO 13. GOAL ACHIEVEMENT SCALE (GAS) (61)

  

CÓMO UTILIZAR LA ESCALA GAS - 3 sencillos pasos:  

A- Paso 1: Establecimiento de los objetivos  

Informaciones   

  
  

1) PROCESO DE UTILIZATIÒN DE LA ESCALA  
  

  
3) EJEMPLO  

- 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  

  

- María declara:  

      . "Me gustaría poder vestirme con más facilidad"  

- Los objetivos SMART:  

      . Reducir la espasticidad del brazo de María       

. 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)  

2) DEFINICIÒN DE LOS OBJETIVOS    
  

4) ¿CUÀNTOS OBJETIVOS?  

  - Los objetivos del tratamiento deben ser "SMART".  

    SMART significa:   

      . Specífic - personalizados  

      . Mesurables  
  

      . Alcanzables - realizables  

      . Realistas  

      . Timed (con fecha)  

- No existe un número fijo de objetivos:  

      . Puede variar de un paciente a otro  

- PERO La definición y la negociación de los objetivos:  

      . pueden requerir tiempo  

- Por razones prácticas:  

      . Se recomienda no fijar más de entre 3 y 4         

objetivos: 1 objetivo principal y 2 - 3 objetivos          

secundarios  

    

Establecimiento de los objetivos     

  

  

Objetivo 1:   (principal)   

  

  

  

Objetivo 2:  

  

  

  

Objetivo 3:  
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Objetivo 4:  

  

  

B- Paso 2: Evaluación de consecución de los objetivos  

Informaciones  

  

EVALUACIÒN INICIAL  
  

 EVALUACIÒN DE LOS OBJETIVOS EN 5 PUNTOS  

  - La puntuación inicial es Generalmente de "-1"       
. ya que un deterioro se considera como posible         
después del tratamiento  

  - Puntuación 0 de la escala GAS:  

      . El nivel más probable que se puede alcanzar         
si el paciente recibe el tratamiento previsto.  

- Si no puede haber empeoramiento, la puntuación     

inicial es de -2  

      . ninguna condición médica más desfavorable           

resulta clínicamente plausible, por ejemplo:  

        - Puntuación de dolor 10/10 o "todo lo   

          intenso que el dolor puede ser"  

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

  - El objetivo es tener un máximo de pacientes a 0  

 

  

ALTERNATIVA PARA LOS MÉDICOS:  
UTILIZATIÒN DE LA ESCALA PARA NEGOCIAR  
  

 UTILIZATIÒN DE LA ESCALA GAS PARA 
NEGOCIAR OBJETIVOS REALISTAS  

  - Algunos médicos prefieren no utilizar cifras para     
la escala GAS, sino que prefieren pensar en  

El paciente declara:  

" Quiero utilizar mi mano con normalidad"  

    términos de:  

      . objetivos alcanzados  

      . objetivos parcialmente alcanzados  

      . ningún cambio  

  

- El siguiente árbol verbal  

      . aporta toda la información necesaria para   

         

asignar de forma retrospectiva las puntuaciones         GAS sin forzar a los médicos a utilizar cifras  

  

 

- El sistema de evaluación 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       . Si se 

alcanza un funcionamiento normal de    - Se pueden utilizar todas las escalas, tanto instrumentales  

        la mano:       como clínicas  

- La puntuación será de +2    

- Pero no esperamos realmente este resultado         - Prevemos la utilización del brazo únicamente            

como un accesorio de estabilización  

     

-2  -1  0  +1  +2  

Mucho 
menos  

Un poco 
menos  

Resultado 
esperado  

Un poco 
más  

Mucho 
más  

-2  -1  0  +1  +2  

Imposibilidad 
total de  

utilizar la 
mano  

Necesita 
ayuda para 
coger una  
taza con la 

mano,  
imposibilidad 
de mantener 
la taza recta  

Utiliza la  
mano para 
sujetar y  
estabilizar 

la taza  
mientras  
se vierte 

una  
bebida en 

ella  

  
Utiliza la 

mano 
para  

llevarse  
la taza a 
la boca 
y beber  

  

Utilización 
normal de  
la mano  
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Evaluación de consecución de los objetivos  

  

 Objetivo 1:  

  

   

  

 Objetivo 2:  

  

  

 Objetivo 3:  

  

  

 Objetivo 4:  

  

  

-2  -1  0  +1  +2  

Mucho menos  Un poco menos  Resultado esperado  Un poco más  Mucho más  

Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  

-2  -1  0  +1  +2  

Mucho menos  Un poco menos  Resultado esperado  Un poco más  Mucho más  

Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  

-2  -1  0  +1  +2  

Mucho menos  Un poco menos  Resultado esperado  Un poco más  Mucho más  

Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  

-2  -1  0  +1  +2  

Mucho menos  Un poco menos  Resultado esperado  Un poco más  Mucho más  

Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  Descripción :  
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C- Paso 3: Ponderación de la importancia (Facultativo)  

Informaciones  

  

PONDERACIÒN DE LOS OBJETIVOS:   ESCALA DE PONDERACIÒN  

  

- Algunos objetivos:    - Aplicar una ponderación a los objetivos:  
      . Tienen mayor importancia que otros para el         

paciente  

      . Presentan más dificultades que otros.  

- Tener estos factores en cuenta:  

      . Los objetivos se pueden ponderar según:         - 

Su importancia para el paciente y su familia           

- La dificultad evaluada por el equipo.  

- Ponderación = Importancia × Dificultad.  

- La ponderación es facultativa.  

   

  

  

  

  

Ponderación de la importancia (Facultativo)  

  

  

 Objetivo 1:  

  

  

Objetivo 2:  

  

  

Importancia  
(para el paciente y la familia)  

Dificultad  
(evaluada por el equipo)  

  Ninguna  0     Ninguna  0  

  Poca  1    Poca  1  

  Moderadamente  2    Moderadamente  2  

  Mucha  3    Mucha  3  

Importancia  
(para el paciente y la familia)  

 Dificultad  
(evaluada por el equipo)  

 

  Ninguna   0     Ninguna   0   

  Poca   1    Poca   1  

  Moderadamente   2    Moderadamente   2  

  Mucha   3    Mucha   3  

Importancia   Dificultad   

  Ninguna  0     Ninguna  0   

  Poca  1    Poca  1  

  Moderadamente  2    Moderadamente  2  

  Mucha  3    Mucha  3  
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Objetivo 3:  

  

  

 Objetivo 4:  

  

  

Plazos del tratamiento:  

Fecha tope  

  

Se debe indicar la fecha a partir de la cual se podrá calcular la puntuación final de la evaluación (tras el 

tratamiento):  

 Fecha:  / *  

La segunda pasada para el cálculo de la puntuación final, después del tratamiento, será accesible a partir de 

esta fecha, y ello, durante 30 días exactamente a partir de esta.  

Importancia   Dificultad   

  Ninguna  0     Ninguna  0   

  Poca  1    Poca  1  

  Moderadamente  2    Moderadamente  2  

  Mucha  3    Mucha  3  

Importancia   Dificultad   

  Ninguna  0     Ninguna  0   

  Poca  1    Poca  1  

  Moderadamente  2    Moderadamente  2  

  Mucha  3    Mucha  3  
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ANEXO 14. CANADIAN OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE (COPM) (62) 
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ANEXO 15. ASSESMENT OF LIFE HABITS (LIFE-H) (63)
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ANEXO 16. CEREBRAL PALSY QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN (CP 

QOL-Child) (64) 
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ANEXO 17. HEALTH QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN AND YOUNG PEOPLE (KIDSCREEN-

52) (65) 
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