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RESUMEN

RESUMEN

Objetivos

Estudiar a través de un metaanalisis de los estudios primarios, el impacto de la
terapia resistida sobre la funcion motora y la marcha en nifios con paralisis

cerebral.
Metodologia

Se realizé una busqueda bibliogréfica exhaustiva de ensayos clinicos (tanto
controlados como no controlados), en nifios con paralisis cerebral, escritos en
inglés o castellano, cuya intervencidn estuviera basada en la terapia resistida e

informara de al menos una determinacion en funcién motora y/o marcha.

Se consultaron diferentes bases de datos bibliograficas internacionales: Medline
a través de Pubmed, ISI Web of Knowledge, y PEDro. También se realizé una
busqueda manual en las referencias bibliograficas de los estudios recuperados,
asi como en los metaanalisis y revisiones sistematicas encontrados que
abordaron la terapia resistida en paralisis cerebral. Se identificaron todos los

estudios primarios relevantes (publicados, y en vias de publicacion).

Los datos se agruparon en metaanalisis usando el método de efectos aleatorios
o de efectos fijos, segun procediera, tras el estudio de la heterogeneidad
estadistica mediante la Q de Cochran y su test de heterogeneidad, y los
estadisticos 12, 1 e I1°. Se investigd el origen de la heterogeneidad, asi como el

sesgo de publicacion.

Resultados

Quince estudios aportaron datos relativos a una intervencion con terapia

resistida susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacién de la diferencia
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intragrupo pre-post en el bloque de funcién motora (conocida asimismo como
actividad motriz). Los resultados individuales de los estudios presentaron una
heterogeneidad moderada entre ellos (Q=79,64 df=32, p<0,001, 1>=59,82%,
1=0,46). El efecto global fue a favor de la intervencién, alcanzando significacion
estadistica tanto en el modelo de efectos fijos: Diferencia Estandarizada de
Medias (DEM)=0,42, 1C95% (0,30 a 0,55), p<0,001, como en el modelo de
efectos aleatorios: DEM=0,37, 1C95% (0,2 a -0,52), p<0,001. Las DEM fueron
asimismo positivas al restringir a cada una de las escalas analizadas: DEM=0,37;
0,10; 1,33y 0,36 para “GMFM”, “MobQue”, “LSU” y “TUG” respectivamente.

Diez estudios aportaron datos susceptibles de ser metaanalizados para la
evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post en el grupo control en cuanto a
funcion motora, presentando una heterogeneidad nula entre ellos (Q=9,23,
df=25, p=0,998, 1°=0%, 1=0). La diferencia pre-post en el grupo control fue
asimismo positiva, aunque el tamafio del efecto fue menor y sin alcanzar
significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DEM=0,10, IC95%
(-0,05 a 0,26), p=0,178.

En cuanto a valoracién de la marcha, se identificaron 9 estudios controlados y 1
de un solo brazo subsidiarios de metaandlisis. En cuanto a la diferencia pre-post,
el efecto global intragrupo fue a favor de la intervencion, con una heterogeneidad
nula (1°=0%), DEM=0,32, IC95% (0,19 a 0,44), bajo el modelo de efectos fijos.
Las DEM fueron asimismo positivas al restringir a cada uno de los pardmetros
de marcha analizados: DEM=0,35; 0,36 y 0,22 para “velocidad de marcha”,

“cadencia de paso” y “longitud de paso” respectivamente.

Los 9 estudios controlados, aportaron asimismo datos susceptibles de ser
metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post en el
grupo control en cuanto a marcha. Estos estudios presentaron asimismo una
heterogeneidad nula entre ellos (Q=14,23, df=31, p=0,996, 1°=0%, 1=0). El efecto
global fue a favor, pero Unicamente alcanzé significacion estadistica para la

“velocidad de marcha” (p=0,015) bajo el modelo de efectos fijos.
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En relacion a la diferencia entre grupos, los resultados mostraron una
heterogeneidad elevada (1>>99%) tanto en funcién motora como en parametros
de marcha, siendo la Diferencia de Medias (DM) también favorable para la escala
‘GMFM”: DM=1,73, IC95% (0,81 a 2,64), p<0,001 bajo el modelo de efectos
aleatorios y también favorable en cuanto a los parametros de marcha,
especialmente para “velocidad de marcha”: DM=7,30 cm/s, IC95% (2,67 a 11,92)
y “cadencia de paso”: DM=5,66 pasos, IC95% (1,86 a 9,46), y en menor medida
para “longitud de paso”=3,25 cm, IC95% (-1,69 a 8,19) bajo el modelo de efectos

aleatorios.

En funcién de los subgrupos, se observaron diferencias en el tamafio del efecto
en cuanto a la duracién de la terapia, nimero de sesiones, duracion de la sesion,
y protocolo utilizado en el analisis de subgrupos. El tamafio del efecto fue mayor
cuando la duracién de la terapia fue menor de 6 semanas, con menos de 3

sesiones semanales y con un protocolo de ejercicios funcionales.

En relacion con la existencia de un posible sesgo de publicacion, las
estimaciones ajustadas segun el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and
fill)”, mostraron un efecto similar al observado en cuanto a la diferencia intragrupo
pre-post en el grupo intervenido con terapia resistida, tanto en relacién con la
funcién motora como con los parametros de marcha, sugiriendo por lo tanto que
no existiria un sesgo de publicacion. Sin embargo, en cuanto a la diferencia
entregrupos en los ensayos clinicos controlados, el diagrama de embudo
presenté una marcada asimetria, habiéndose publicado en mayor medida
estudios controlados con resultados favorables, tanto para la escala GMFM en
cuanto a la funcion motora, como para la velocidad de marcha y la cadencia de
paso en relacion con los parametros de la marcha. Asi pues, el procedimiento de
“Duval y Tweedie (Trimm and fill)” incluy6 seis estudios por la izquierda para la
escala GMFM, cinco estudios por la izquierda para la “velocidad de marcha”, y 4
estudios para la “cadencia de paso”. Para “longitud de paso”, el procedimiento

no evidencio un sesgo de publicacion en la diferencia entre grupos.
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Conclusiones

Se ha observado un efecto estadisticamente significativo a favor del uso de la
terapia resistida sobre la funcion motora y parametros de marcha en nifios con
paralisis cerebral, tanto en diferencia pre-post en el grupo intervencion, como en
comparacion con los grupos control. Debido al hecho de que los estudios
analizados han evaluado intervenciones a corto plazo, es necesario realizar
estudios a mas largo plazo con un mayor tamafio muestral, con el fin de alcanzar
comparaciones validas y fiables. Estos estudios deben evaluar la relevancia
clinica del efecto positivo. Debido a la posibilidad de la existencia de un sesgo
de publicacion y una posible sobreestimacion de los resultados en la funcién
motora al restringir a la diferencia entregrupos en la escala GMFM, asi como a
los pardmetros de “velocidad de marcha” y “cadencia de paso”, es necesario una
mayor concienciacion para publicar tanto los estudios con resultados positivos

como negativos.
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SUMMARY

TITLE

Impact of resisted therapy on motor function and gait in children with cerebral
palsy: Systematic review and meta-analysis.

SUMMARY

Objectives

Studying, the impact of resisted therapy on motor function and gait in children

with cerebral palsy, through a meta-analysis of primary studies.

Methodology

A comprehensive literature research was conducted of clinical trials (both
controlled and uncontrolled) in children with cerebral palsy, written in English or
Spanish, which were based on resisted therapy and reported at least one

determination of motor function and/or gait.

Several international bibliographic databases were consulted: Medline through
PubMed, ISI Web of Knowledge and PEDro. A manual search was also
conducted in the references of retrieved studies as well as those meta-analyses
and systematic reviews found that addressed resisted therapy in cerebral palsy.

All relevant primary studies (published or about to be published) were identified.

Data were pooled in meta-analysis using the method of random effects or fixed
effects, as appropriate, following the examination of statistical heterogeneity
using the Cochran Q test and heterogeneity, and 2, t e I statistics. The origin of

heterogeneity and publication bias was also investigated.

Results

Fifteen studies provided data relating to a resisted therapy intervention that could
be meta-analyzed for the evaluation of the pre-post intra-group difference in the

block of motor function (also known as motor activity). The individual results of
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the studies presented a moderate heterogeneity among them (Q=79.64 df=32,
p<0.001, 1°=59.82%, 1=0.46). The overall effect was in favor of intervention,
reaching statistical significance both in the fixed-effects model: Standardized
Mean Difference (SMD)=0.42, 95% CI (0.30 to 0.55), p<0.001, and in the random-
effects model: SMD=0.37, 95% CI (0.21 to 0.52), p<0.001. SMDs were also
positive by restricting each of the analyzed scales: SMD=0.37; 0.10; 1.33 and
0.36 for "GMFM", "MobQue", "LSU" and "TUG" respectively.

Ten studies provided data that could be meta-analyzed for the evaluation of the
pre-post intragroup difference in motor function in the control group, presenting a
null heterogeneity among them (Q=9.23, df=25, p=0.998, 12=0%, =0). The pre-
post difference in the control group was also positive, although the effect size was
smaller and not statistically significant using the fixed effects model: SMD=0.10,
IC95% (-0.05 to 0.26), p=0.178.

In terms of gait assessment, 9 controlled studies and 1 single-arm study were
identified. As for the pre-post difference, the overall intra-group effect was in favor
of the intervention, with null heterogeneity (1>=0%), SMD = 0.32, CI95% (0.19-
0.44), under the fixed effects model. The SMDs were also positive by restricting
each of the analyzed gait parameters: SMD=0.35, 0.36 and 0.22 for "gait speed",

"gait cadence" and “step length" respectively.

The 9 controlled studies also provided data that could be meta-analyzed for the
evaluation of the pre-post intra-group difference in the control group in terms of
gait. These studies also showed a null heterogeneity among them (Q=14.23,
df=31, p=0.996, 12=0%, =0). The overall effect was in favor, but only reached
statistical significance for "walking speed” (p=0.015) under the fixed-effects

model.

In relation to the difference between groups, the results showed a high
heterogeneity (12>99%) both in motor function and gait parameters, with the
Mean Difference (MD) also favorable for the "GMFM" scale: DM=1.73, 1C95%
(0.81 to 2.64), p<0.001 under the random effects model and also favorable in

terms of gait parameters, especially for "gait speed": DM=7.30 cm/s, IC95% (2.67
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to 11.92) and "step cadence": DM=5.66 steps, IC95% (1.86 to 9.46), and to a
lesser extent for "step length"=3.25 cm, 1C95% (-1.69 to 8.19) under the random

effects model.

Depending on the subgroups, differences in effect size were observed in terms
of duration of therapy, number of sessions, duration of session, and protocol used
in subgroup analysis. The effect size was greater when the duration of therapy
was less than 6 weeks, with less than 3 weekly sessions and with a functional

exercise protocol.

In relation to the existence of a possible publication bias, the estimates adjusted
according to the procedure of "Duval and Tweedie (Trimm and fill)" showed a
similar effect to that observed in terms of the pre-post intra-group difference in
the group intervened with resisted therapy, both in relation to motor function and
gait parameters, suggesting therefore that there would be no publication bias.
However, regarding the difference between groups in the controlled clinical trials,
the funnel diagram presented a marked asymmetry, with controlled studies
having been published to a greater extent with favorable results, both for the
GMFM scale in terms of motor function and for gait speed and gait cadence in
relation to gait parameters. Thus, the "Duval and Tweedie (Trimm and fill)"
procedure included six left-sided studies for the GMFM scale, five left-sided
studies for the "walking speed”, and four left-sided studies for the "walking
cadence". For "step length," the procedure showed no publication bias in the

difference between groups.

Conclusions

A statistically significant effect has been observed in favor of the use of resisted
therapy on motor function and gait parameters in children with cerebral palsy,
both in pre-post difference in the intervention group and in comparison, with the
control groups. Due to the fact that the studies analyzed have evaluated short-
term interventions, longer-term studies with a larger sample size are necessary
in order to achieve valid and reliable comparisons. These studies should assess

the clinical relevance of the positive effect. Due to the possibility of publication
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bias and possible overestimation of motor function outcomes by restricting the
difference between groups on the GMFM scale, as well as the 'walking speed’
and ‘'walking cadence' parameters, greater awareness is heeded to publish both

positive and negative studies.
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l. INTRODUCCION

La esperanza de vida de las personas con Paralisis Cerebral (PC) ha aumentado
desde los afios 90, incluyendo a aquellos cuya discapacidad funcional es mayor.
Esto se traduce en que cada vez habra que atender a mas personas tanto nifios
como adultos con esta patologia, las implicaciones médicas, sociales,

educacionales y econdémicas son importantisimas (Camacho-Salas et al., 2007).

En la actualidad la Pardlisis Cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad
motora en la edad pediéatrica. En los ultimos 40 afios la incidencia de la PC ha
aumentado muy por encima de 2,0 por 1000 nacidos vivos en los paises
desarrollados (Odding et al., 2006). Los avances en los cuidados obstétricos han
provocado un aumento de la supervivencia neonatal, esto incluye a nifios

nacidos con bajo peso o pretérmino donde el riesgo a desarrollar PC es mayor.

Muchos son los tratamientos en torno a la patologia que se han aplicado hasta
la fecha, intentando reducir el tono muscular, mejorar la marcha y las actividades
funcionales de estos pacientes. A lo largo de la historia reciente, en fisioterapia,
se han utilizado métodos de tratamiento tradicionales, la mayoria sin evidencia
cientifica, que se han basado en conceptos neurofisiolégicos equivocados y que
arrastran hasta el dia de hoy teorias y manejo de estos pacientes desfasados

pero muy arraigados entre los profesionales.

Entre los problemas que nos podemos encontrar, la alteracién del tono muscular
a modo de espasticidad presenta una elevada trascendencia;, ocasiona
problemas importantes como trastorno del desarrollo en la infancia, de la
capacidad funcional, posturas anormales que pueden generar dolor, alteraciones
estéticas y de higiene (Vivancos-Matellano et al., 2007), por ello este ha sido el
foco principal en el tratamiento de la PC. Sin embargo, la evidencia actual sugiere
gue la debilidad muscular en la PC puede contribuir en la discapacidad del

individuo en mayor medida que la espasticidad (Rhimmer et al., 2001).
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En el pasado, se temia que el ejercicio con resistencia podia exacerbar el tono
muscular anormal y los movimientos patologicos (Andersson et al., 2003).
Estudios recientes, indican que esta creencia es infundada, y sugieren que los
ejercicios resistidos incrementan la fuerza muscular sin incrementar la
espasticidad y pueden mejorar las tareas de las personas con PC (Dodd et al.,
2002).

I.1. Parélisis Cerebral

|.1.1. Definicion e Historia

A lo largo de la historia la definicion y descripcion del término de Paralisis
Cerebral ha sido objeto de debate entre los clinicos, que perdura a dia de hoy,

intentando clasificar las diferentes manifestaciones clinicas.

La primera descripcion del sindrome es atribuida al cirujano ortopeda britanico
William Little en 1862, en una comunicacion realizada en la Sociedad Obstétrica
de Londres. Little indicaba que la causa de la espasticidad y de la pardlisis era
resultante de una lesion del cerebro durante la infancia, y especificamente en los
nacimientos pretérmino y con asfixia perinatal. Atribuia también las alteraciones
del comportamiento y la epilepsia a complicaciones de la lesion, sin ser la causa
principal de la misma. Durante afios la PC se la conocié como la “Enfermedad
de Little”. Fue mas tarde, en 1889 cuando sir William Osler comienza a utilizar el
término “PC infantil” (Morris.et al., 2007).

La definicion de Little fue mantenida durante mucho tiempo, aunque también muy
criticada, entre otros, por el famoso psicoanalista Sigmund Freud, quién en 1893,
mantenia que la PC no se debia tanto a problemas perinatales como a
malformaciones del feto en las primeras etapas de gestacion. Freud defendia
gue las complicaciones que estos nifios presentaban frecuentemente durante el
parto eran consecuencia de una lesion cerebral previa y no a la inversa.
(Robaina-Castellanos et al., 2007)
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Es a principio de los afios 20, cuando el cirujano ortopeda americano Winthrop
Phelps hizo una de las mayores contribuciones a la comprension de la PC.
Phelps veia la necesidad de realizar una clasificacion basada en actividades
funcionales, incluyendo habilidades fisicas y cognitivas. Phelps agrupé todos los
desérdenes del movimiento bajo el término discinesias y utilizé espasticidad,
atetosis, rigidez, ataxia y temblores como subcategorias, subrayando que estas

cinco categorias raramente aparecian en su forma pura (Morris et al., 2007).

En 1957, en Reino Unido, Mac Keith, Mackenzie y Polani formaron el Club Little,
con el objeto de reflexionar sobre la terminologia que describia a la PC. El Club
Little, definio la PC como “un desorden del movimiento y la postura permanente
pero no invariable, que aparece en los primeros afos de vida y el resultante de
una lesién no progresiva en el cerebro, que provoca una interferencia durante el
desarrollo” (Mac Keith and Polani et al., 1959). Algunos de los miembros del Club
Little, redefinieron la PC como “Un desorden de la postura y el movimiento
resultado de un defecto o lesién de un cerebro inmaduro” (Bax et al., 1964),
siendo esta probablemente, la definicion mas popular de la PC (Rosenbaum et
al., 2007).

Hay que destacar en la escuela francesa los trabajos realizados en los afios 50
por Guy Tardieu, considerado como el padre de la PC en Europa. Tardieu acuiio,
bajo el término infirmité motrice cérébrale (IMC), un grupo de trastornos con
predominio motor no evolutivos debidos a una lesiébn cerebral como
consecuencia de una lesion pre, peri 0 posnatal precoz, que podian
acompanarse de afecciones sensoriales y de las funciones superiores en forma
parcial, con excepcion de una deficiencia intelectual. Traducido al espafiol, este
término equivaldria al de enfermedad cerebromotora, pero debe distinguirse de
otro término reservado por Tardieu para designar las formas de IMC asociadas
a retraso mental, que es el de infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC), o
enfermedad motora de origen cerebral, que, ademas, excluia las afecciones
prenatales que eran claramente identificables, tales como las malformaciones e
infecciones. De aqui que, segun Tardieu, la IMC representara la mitad de los
casos con IMC/IMOC, los cuales en su conjunto constituirian alrededor de las
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dos terceras partes de las PC, tal y como habia sido definida por los

anglosajones (Robaina-Castellanos et al. 2007).

Un sumario de varias reuniones de expertos realizadas en Europa y América
entre 1987 y 1990 fue publicada por Mutch et al., 1992, utilizando una definicion
revisada que ponia en relevancia la heterogeneidad de la PC: “Es un término
paraguas que incluye un grupo de sindromes motores no progresivos, pero a
menudo variables secundarios a una lesion o anormalidad del cerebro que se

produce en las primeras etapas del desarrollo”.

En 1998 se crea el Surveillance of cerebral palsy in Europe (SCPE), un comité
de trabajo formado por catorce centros de ocho paises diferentes con el fin de
realizar registros epidemioldgicos de PC, y con el objetivo de obtener una
definicion consensuada, de definir criterios de inclusion y exclusién, un sistema
de clasificacion y definir formas de describir los niveles de discapacidad. La
definicibn consensuada por la SCPE debia incluir los siguientes elementos: la
PC es un término paraguas gue incluye diversos desordenes; es una condicion
permanente pero no inamovible; incluye desérdenes del movimiento y/o postura
y de la funcién motora; se produce por una lesion/anormalidad no progresiva; y
esta lesién se produce en un cerebro inmaduro o en desarrollo. Los criterios de
inclusion y de exclusiéon para el diagnostico de la PC vienen plasmados en la
figura 1 (SCPE, 2002).
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Figura 1: Criterios de inclusion y de exclusion para el diagnostico de PC (SCPE.
2002)
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[.1.2. Etiologia

Existen multiples causas de PC, que con mayor o menor frecuencia, provocan
lesiones en el cerebro en desarrollo que son capaces de producir alteraciones

en el desarrollo motor del paciente (Blair at al. 2006)

De acuerdo con el momento de ocurrencia del dafio cerebral, ésta se clasifica en
congénita, cuando la lesion ocurre en las etapas prenatal, perinatal en el
momento del parto y adquirida o postneonatal, cuando el dafio al cerebro
inmaduro ocurre después del primer mes de edad. El limite superior de edad
usado por la definicion de paralisis cerebral de origen postnatal es arbitrario, pero

en la mayoria de los casos se considera de 5 afios (Colve et al., 2014).

Muchas y diversas son las causas de la PC (Tabla 1). Dentro de las causa
prenatales, las malformaciones del SNC es una de las mas frecuentes, otras
causas son crecimiento intrauterino retardado, preeclampsia, alteraciones de la
placenta, problemas vasculares, infecciones de la madre durante el primer y
segundo trimestre de gestacion (rubeola, citomegalovirus, toxoplasmosis),
problemas metabdlicos, ingesta de sustancias toxicas durante el embarazo,
embarazos multiples o sindromes genéticos; en cuanto a las causa perinatales
encontramos: dificultades en el parto (emergencias obstétricas), hipoxia
periparto, acidosis fetal (ph<7 en arteria umbilical), aspiracion meconio,
hipoglucemia o ictericia no tratada o infecciones fetales; y por dltimo, entre las
causas postnatales mas frecuentes tenemos las infecciones del SNC vy
traumatismos craneoencefalicos (Cans et al., 2004; Reddihough et al., 2003;
Sankar et al., 2009; Strijbis et al., 2006).

Es importante saber la causa de la paralisis cerebral, ya que en alguno de los
casos se pueden tomar medidas preventivas. En una revision realizada en 2013,
daba como resultado diez factores de riesgo que estaban fuertemente asociados
a PC en nifios nacidos a término: anormalidades en la placenta, malformaciones
congénitas, bajo peso, aspiracion meconio, parto instrumentado/cesarea
urgente, asfixia periparto, crisis neonatales, sindrome distrés respiratorio,

hipoglucemia e infeccion neonatal (Mclintyre et al., 2013).
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En otra revisidn publicada en 2011 sobre factores de riesgo de PC en nifios
nacidos a término, muestra que unas de las causas mas importantes son las
infecciones maternas o neonatales, la presencia de acidosis en el parto
demostrada por las alteraciones en el ph de los gases del cordén umbilical, el
modo de parto y el estado de la placenta. También aparecen como posibles
causas las situaciones de trombofilia en la madre y el feto. Aspectos sociales,
como el nivel de educacion de la madre y las familias y en entorno en el que

viven son factores a tener en cuenta (Himmelmann et al., 2011).

Tabla 1. Factores etiol6gicos de la PC.

Factores Prenatales Factores Perinatales Factores Postnatales

Factores
maternos (HTA,
rubeola,
toxoplasmosis,
listeria, Cmv,
enfermedad de
coagulacion,
diabetes,
traumatismos)
Factores fetales
(Gestacion
multiple, CIR,
malformaciones,
polihidramnios)
Alteraciones en la

placenta.

Prematuridad
Bajo Peso
Traumatismo
Infecciones
Encefalopatia
hipoxico-
isquémica
Hipoglucemia
mantenida
Encefalopatia
bilirrubinica
Acidosis fetal
Aspiracion

meconio
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[.1.3. Epidemiologia

Segun los registros sobre paralisis cerebral la prevalencia actual es de 2-3,5 por
cada 1000 nacimientos, con 1,5 por cada mil en algunos estudios (Gladstone et
al., 2010; Sellier et al., 2010). La prevalencia de la paralisis cerebral esta
asociada inversamente a la edad gestacional y el peso al nacimiento, con una
prevalencia de 90 casos por cada 1000 nifios nacidos vivos con peso inferior a
1000 gry a 1,5 casos por cada 1000 nifios nacidos vivos con pesos igual o mayor
a 2500 gr. Aproximadamente, el 10% de los casos de PC son clasificados como
postnatales, y son atribuibles a infecciones de SNC como meningitis y lesiones
cerebrales. Las causas prenatales y desconocidas representan entre el 70-80%
de los casos y corresponde a la asfixia intraparto y otras complicaciones del
nacimiento entre el 6-8% de las PC congénitas en paises desarrollados (Colve
et al., 2014).

La prevalencia de PC en la infancia de nifios con hormo peso a término (=/>2500
gr) parece no haber cambiado en los ultimos tiempos, pero ha habido un
descenso de la prevalencia de PC en nifios con bajo peso al nacimiento en
Europa (Colve et al., 2014).

Por otro lado, la prevalencia asociada a nacimientos prematuros o muy
prematuros se ha visto incrementada de forma paralela al incremento de la
supervivencia de estos nifios (Reddihough et al., 2003). En los ultimos afios,
debido a la edad de la madre o al incremento en los tratamientos de fertilidad, ha
habido un aumento de las gestaciones multiples. En este caso, hay alto riesgo
de nacimientos prematuros o nifios de bajo peso, el riesgo de que uno de los
nifios tenga PC es de 1 entre 56 y de que los dos lo tengan es 1 entre 430 (Colve
et al., 2014).

En un estudio realizado por Bax en 2006 el 10,9% eran nifios muy muy
prematuros (<28 semanas gestacion), el 16% muy prematuros (28-31 semanas
gestacion) y el 18,3% prematuros (32-36 semanas gestacion), el 54,5% restante
correspondia a nifios a término; el 19,1% de los nacidos, eran pequefios para la

edad gestacional; el 12% de la muestra correspondia a partos multiples, y de
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estos el 24% eran gestaciones después de tratamientos de fertilidad (Bax et al.,
2006).

Segun un estudio realizado en el Estado de Victoria, Australia, de todas las
formas de presentacion de la PC, es la forma espastica, con una gran mayoria
(86%), la mas frecuente (Howard et al., 2005; Reid et al., 2012). Esto coincide
con un estudio en 14 paises del Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE),
que habla del 85,7 % de presentacion en forma espastica (SCPE, 2002).

I.1.4. Clasificacién de la PC

A lo largo de la historia la Paralisis Cerebral ha sido clasificada de diferentes
formas. Estos sistemas de clasificacion se han basado en diferentes factores, ya
sean etiologicos, por distribucion de la alteracién del tono muscular, de la
presentacion clinica del mismo, basada en estudios epidemiolégicos o por

descripcion de sus trastornos motores.

Los intentos de clasificaciones basados en el momento del dafio al cerebro,
causas, neuropatologia y alteraciones asociadas han sido poco exitosos dado a

la complejidad y variabilidad de lesiones topograficas y presentaciones clinicas.

Los avances en las técnicas de neuroimagen han posibilitado una mayor
precision en el establecimiento del momento de la lesion cerebral, especialmente
cuando estas técnicas se aplican en los primeros dias posteriores al nacimiento
(O”"Shea et al., 2002); sin embargo, no han logrado demostrar consistentemente
relaciones estructura/funcion, capaces de generalizarse en una clasificacion
(Robaina-Castellanos et al., 2007). Existen al menos dos asociaciones, que son
la de la leucomalacia periventricular (LPV) con la prematuridad, y la del dafio a
los ganglios basales con la asfixia en los recién nacidos a término, que han sido
bien establecidas en multiples estudios de correlaciones clinicopatologicas y
clinicoimaginolégicas (Hoon et al.,, 2010; O’Shea et al., 2002), pero las
asociaciones con los sindromes clinicos han sido mas dificiles de establecer;

aunque en la actualidad se ha desarrollado un gran estudio en Europa que
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muestra importantes relaciones entre la localizacion del dafio en el cerebro,
identificada por resonancia magnética, y determinados sindromes clinicos, que
incluyen dafio motor y otros trastornos del neurodesarrollo (Bax et al., 2006,
Marret et al., 2013).

En el caso de la LPV, estan lesionadas las fibras que brindan informacion a los
miembros inferiores por lo que generara una diplejia espastica, cuando el dafio
es severo, las fibras cercanas al quiasma éptico también se veran involucradas,
dando lugar a alteraciones visuales y cognitivas. En el caso de lesion de los
ganglios basales por asfixia se manifiesta clinicamente con alteraciones
coreoatetésicas (Calzada et al., 2014). Mercuri y Barnett han encontrado que el
resultado motor en nifios a término sobrevivientes a encefalopatia neonatal y
puntuacion de Apgar baja al nacer se relaciona con la gravedad del compromiso
de los ganglios basales y la capsula interna. Asi, los casos con lesiones graves
en los ganglios basales se asocian a peor prondstico, con cuadriplejia,
microcefalia y retraso global del desarrollo, mientras que las lesiones menos
graves de los ganglios basales se asocian a PC atetoide con desarrollo cognitivo
normal (Mercuri et al., 2003). En cuanto a las lesiones de la sustancia blanca,
éstas se asocian a trastornos motores en la edad escolar sélo en los casos en

que se encuentra afectada la capsula interna (Robaina-Castellanos et al., 2007).

Aungue el momento de la lesion es el factor mas importante para determinar el
patrén patoldgico, hay otros factores como la duracion y la severidad de la lesion
gue han de ser tenidos en cuenta. La asfixia profunda causa lesiones diferentes
si es resultante de una hipoxia parcial en un cerebro maduro que en un cerebro
inmaduro de menos de 34 semanas de gestacion. El hallazgo de malformaciones
congénitas en RM normalmente indica una lesion durante la primera mitad del
embarazo. Una detallada clasificacion de las malformaciones puede ayudarnos
a limitar el momento de la disrupcion. Una anormalidad en el desarrollo, como
una holoprosoencefalia es una lesién muy temprana, de la 4 a 6% semana de
gestacidon, mientras que una anormalidad en la organizacién cortical como una
polimicrogiria es un ejemplo de lesion posterior, sobre la semana 20 de gestacion
(Barkovich et al. 2001). El tiempo en el que se origina la lesion es critico para la

forma de manifestarse clinicamente. Antes de la semana 20 de gestacion, se
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genera un déficit en migracion neuronal. Entre las semanas 28 y 34 se
presentara como mayor frecuencia una lesion por leucomalacia periventricular o
hemorragia periventricular; mientras que entre la semana 34 y 40 una lesién focal

o multifocal (Rosenbaum et al., 2007).

Cuando el cerebro esta cerca de la maduracién a término, la sustancia gris es
mas sensible de lesionarse que la sustancia blanca. Dos patrones principales se
han encontrado, el dafio a las estructuras centrales de sustancia gris y el dafio
de la corteza cerebral. EL dafio simétrico bilateral del talamo, del putamen
posterior, y de la corteza de Rolando han sido descritos como causa de asfixia
profunda en el cerebro maduro (Krageloh-Mann et al., 2002). El dafio difuso de
estructuras corticales se piensa que es resultado de una hipoxia parcial en un
cerebro fetal cercano a término. El dafio focal cortical, frecuentemente en el
territorio de la arteria cerebral media, por otro lado, se piensa que puede ser

hereditario 0 asociado a enfermedades de coagulacién y factores ambientales.

Como vemos, esta forma de clasificacion anatomopatolégica y su
correspondiente presentacion clinica es compleja y a dia de hoy no es precisa.
Por ello, tradicionalmente los pacientes con PC han sido clasificados segun la
alteraciéon del tono muscular, bien sea por su distribucion o forma de

presentacion.

Segun su presentacién nos encontramos PC espastica, ataxica, disténica o
coreatetdsica, hay que tener en cuenta que esta clasificacion se refiere al tipo de
afectacion del tono dominante, mientras que hay autores que aseguran que lo

habitual es una presentacion mixta (Bax et al., 2005).

1) Laforma espastica es la mas frecuente, constituyendo el 80% de las paralisis
cerebrales. Se produce un aumento del tono muscular con hiperreflexia.
Dentro de la afectacion del tono con espasticidad, podemos encontrar

entidades moderadas o graves:

a) Espasticidad grave. Se suele presentar con afectacion de las cuatro

extremidades, que se hace evidente en los primeros dias de vida. La
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hipertonia es tal, que va a provocar grandes desequilibrios musculares
gue daran lugar a contracturas y deformidades articulares.
Generalmente va acompafiada de complicaciones respiratorias,
retraso mental, dolor, crisis epilépticas...Suele ser resultante de

malformaciones cerebrales, infecciones intrauterinas

b) Espasticidad moderada. Las formas mas frecuentes de presentacion
es la diplejia espastica y la hemiplejia espastica, con predominio de las
extremidades inferiores y superiores respectivamente. La primera se
relaciona especialmente con prematuridad por leucomalacia
periventricular, la segunda suele ser por causas prenatales como
lesiones cortico-subcorticales de un territorio vascular o displasias

corticales.

2) Paralisis cerebral discinética. Es la forma de PC que mas se relaciona con
factores perinatales, hasta un 60-70% de los casos. Se caracteriza por una
fluctuacién y cambio brusco del tono muscular, presencia de movimientos
involuntarios y persistencia de los reflejos arcaicos. En funcion de la

sintomatologia predominante, se diferencian distintas formas clinicas:

a) forma coreoatetésica, esta dominada por la hiperkinesia y la hipotonia
(tono fluctuante, pero tiende a la hipotonia). La corea se expresa con
movimientos involuntarios rapidos, espasmédicos, movimientos
fragmentados. La atetosis se expresa con movimientos lentos, en

constante cambio y serpenteantes.

b) forma distonica, presenta posturas normales, dando la impresion de
hipokinesia e hipertonia (el tono fluctua, pero tiende a la hipertonia).
Aparecen  movimientos involuntarios, movimientos voluntarios
distorsionados y posturas anormales mantenidas por contraccion

muscular (rotaciones lentas, con flexoextension de las extremidades).
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3)

4)

5)

c) forma mixta, asociada con espasticidad. Las lesiones afectan de manera

selectiva a los ganglios de la base.

Paralisis cerebral ataxica. Desde el punto de vista clinico, inicialmente el
sintoma predominante es la hipotonia; el sindrome cerebeloso completo con
hipotonia, ataxia, dismetria, incoordinacion puede evidenciarse a partir del
aflo de edad. Los hallazgos anatomicos son variables: hipoplasia o
disgenesia del vermis o de hemisferios cerebelosos, imagenes sugestivas de

atrofia, hipoplasia pontocerebelosa.

Paralisis cerebral hipotonica. Es poco frecuente. Se caracteriza por una
hipotonia muscular con hiperreflexia osteotendinosa, que persiste mas alla
de los 2-3 afios y que no se debe a una patologia neuromuscular. La mayoria
de los autores excluyen la presentacion clinica de hipotonia del diagndstico

de PC, considerando que la etiologia de la misma se debe a otras causas.

Pardlisis cerebral mixta. Es relativamente frecuente que el trastorno motor no
sea “puro”. Asociaciones de ataxia y distonia o distonia con espasticidad son

las formas mas comunes.

Teniendo en cuenta la limitada fiabilidad de las clasificaciones que la

antecedieron, la Surveillance of cerebral palsy in Europe (SCPE) emple6 un

sistema jerarquico de clasificacibn mas pragmatico y menos tecnicista, con

objetivos investigativos epidemioldgicos, en el cual se incluyeron solamente tres

categorias principales, que son las de PC espastica, ataxica y discinética, de

acuerdo con los signos predominantes, evitando asi la categoria de PC mixta

gue aparece en otras clasificaciones (Figura 2), pero que en estudios

epidemioldgicos disminuye el grado de fiabilidad al ser menos precisa.

43



INTRODUCCION

Figura 2: Arbol de clasificacion de las PC (SCPE 2002).

¢ Hay un aumento persistente del tono
en una o varias extremidades?

Sl < > NO > NO
¢ Estan afectadas ¢Es el tono
ambas partes del variable?
¢ Existe una hipotonia
generalizada con
signos de ataxia?
VL \ 4 ,L
Sl NO S| l 1
Sl NO
,L v v l l
cp cP _CP. CP Atéxica No
Espéstica Espastica Discinética Clasificable
Actividad Actividad
disminuida: tono aumentada: tono
aumentado disminuido
CP CP Coreo-
Disténica atetdsica

Otra forma de clasificacion seria atendiendo a su distribucién topografica, en la
literatura encontramos los términos monoparesia, diplejia, hemiparesia, triplejia

y tetraparesia.

1) Hemiplejia. S6lo un hemicuerpo comprometido, hay una discreta prevalencia
de afeccion del lado derecho. En estudios de resonancia magnética nuclear,
generalmente se observa un infarto vascular de la arteria cerebral media. En

nifios a término, es muy probable que se presente de fondo una causa
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2)

3)

prenatal. Existe una alteracion del tono muscular con espasticidad moderada.
En edades tempranas pasa desapercibida, sobre los cuatro meses aparece
falta de simetria. Hay mayor afeccion en miembro superior que inferior, con
presentacion en patron flexor de miembro superior y presentacion progresiva
de patron extensor en miembro inferior, que dara lugar al patrén de marcha
hemipléjico con apoyo del pie en equino. Puede encontrarse alteraciones
asociadas como déficit visual en 25%, retraso cognitivo en 28% y episodios
convulsivos en 33% (Calzada et al., 2014).

Diplejia. Este patron es el que clasicamente se conocia como enfermedad de
Little. El 80% de los pacientes prematuros que evolucionan hacia una
pardlisis cerebral, presentaran este patron. Se correlaciona con una
hemorragia periventricular entre las semanas 28 a 32 de gestacion.
Usualmente existe una historia de hipotonia generalizada que precede a la
espasticidad moderada (Calzada et al., 2014). Se observa un mayor retraso
en el desarrollo psicomotor, con gateo en bloque y sedestacion en W. Mayor
afectacion de extremidades inferiores. Se presenta espasticidad con
contractura de musculos aductores y flexores de la cadera, asi como de
gastrocnemio. En la mayoria de los casos se puede presentar alguna
alteracion asociada, como estrabismo en el 50% y déficit visual en el 68%.
Otras asociaciones son crisis convulsivas en 20 a 25% y retraso cognitivo en
el 30% (Calzada et al., 2014).

Cuadriplejia. La afeccion mas grave de todas. Se describe como una
alteraciéon por compromiso de las cuatro extremidades, pero siempre en
compafiia de una hipotonia del tronco con espasticidad severa distal.
Patrones en masa muy patolégicos, poca variabilidad que provoca
contracturas severas que derivardn en importantes deformidades.
Generalmente se cuenta con el antecedente de complicaciones y asfixia
perinatal. EI 50% tienen origen prenatal, 30% perinatal y 20% postnatal
(Calzada et al., 2014). Frecuentemente se pueden observar opistétonos que
pueden llegar a mantenerse durante largos periodos. Se observa importante

alteracion en la deglucion y alimentacidn secundaria a un compromiso
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pseudobulbar. Se presenta compromiso cognitivo importante en mas del 85%

de los casos.

4) Los casos de monoplejia y triplejia, aunque raros, se presentan en la practica
clinica, pero son considerados bien una hemiplejia o cuadruplejia

respectivamente, con leve afectacion de una de las extremidades.

La Surveillance of cerebral palsy in Europe (SCPE), utiliza las categorias de
unilateral y bilateral para clasificar las PC espasticas. La primera basicamente
equivale a la de hemiplejia en otras clasificaciones, mientras que dentro de la
segunda se incluyen todos los casos de cuadriplejias, doble hemiplejias,
triplejias y diplejias espéasticas. Se mantienen en esta clasificacion las
subcategorias de PC disténica y coreoatetdsica para las PC discinéticas, y la de
PC ataxica como una categoria aparte, dejando una categoria abierta al final,
gue es la de no clasificable, para los casos con hipotonia generalizada sin signos
de ataxia (Colver et al., 2003; Ferrari et al., 2008; Robaina-Castellanos et al.,
2007).

Hay que sefalar, que las terminaciones “-paresia” o “-plejia” se utilizan
indistintamente para denominar una misma condicion. Si bien, la primera de ellas
hace referencia a alteraciones motoras donde no existe una imposibilidad total
de movimiento de una extremidad, sino que el movimiento aparece en mayor o
menor grado, mientras que la segunda, si somos rigurosos deberiamos hacer
referencia a una limitacion total de movimiento, pero esto no es asi en la préactica.
Asi, por ejemplo, con frecuencia se utilizan por igual los términos diplejia y

diparesia, hemiplejia y hemiparesia, etc...

Actualmente se considera que la clasificacion del PC por la distribuciéon
topografica o alteracion del tono muscular no es tan fiable como la clasificacion
por el grado de discapacidad funcional (Howard et al., 2005, Rosenbaum et al.,
2003).
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El Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa [Gross Motor Function
Classification System (GMFCS)] fue desarrollado en 1997 por Palisano y Cols.
en el Centro de Investigacion para la Nifiez con Discapacidad de Canada. Este
instrumento proporciona informacion que ha tenido un gran impacto en el
cuidado de la salud de los nifios con PC, permitiéndole a padres, cuidadores y/o
terapeutas la toma de decisiones en relacion con el tratamiento de las
deficiencias motrices. La GMFCS incluye descripciones de las habilidades de los
niflos para cada nivel a través de cuatro bandas de edad: menos de 2 afos, de
2 a 4 afios, de 4 a 6 afos, y de 6 a 12 aflos y de 12 a 18. El sistema se basa en
5 niveles de clasificacion, los cuales hacen énfasis en las capacidades mas que
en las limitaciones funcionales; el Nivel | representa la funcién motora gruesa
mas alta, mientras que el nivel V representa la mas baja, estos niveles se
describen en la Figura 4. La metodologia parte del movimiento autoiniciado, con
particular ponderacién en la sedestacién (control del tronco) y la marcha
(Palisano et al., 2008, Reid et al., 2011; Russell et al., 2000).

Otros sistemas de clasificacibn ampliamente utilizados son el Sistema de
Clasificacion de la Habilidad Manual (MACS) (Eliasson et al., 2006) y el Sistema
de Clasificacion de la Comunicacién (CFCS) (Hidecker et al., 2011), que
proporcionan un método analogo al GMFCS para clasificar la habilidad de los
nifios en la manipulacion de objetos y en las habilidades comunicativas

respectivamente.

Estas clasificaciones utilizan los términos capacidades y limitaciones basandose
en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad (CIF),
publicada por la Organizacion Mundial de la Salud en el 2001 (OMS, 2001). La
CIF proporciona el marco conceptual necesario para explorar como interfiere la
PC en la calidad de vida de cada paciente. Encontramos cuatro componentes
para la clasificacion: estructura corporal y funcion, actividad, participacion y
factores ambientales y personales (Figura 3). Tiene una visién positiva del
individuo, y las dificultades se entienden que residen en la interaccién del
individuo con el medio ambiente y no solamente por la condicion individual de
cada uno (Colve et al., 2006).
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Figura 3. Esquema de modelo que sustenta la CIF.

Condicion de salud
(Trastorno/enfermedad)

Funcién/estructura Actividad Participacion
(Deficiencia) (limitacion de la Actividad) (Restriccion de la Participacion)

Factores contextuales ambientales
y personales

Fuente: Herrera-Castanedo et al., 2008
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Figura 4. Niveles de clasificacién de la GMFCS

GMFCS Level |

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
without limitation. Children perform gross motor skills
including running and jumping, but speed, balance and
co-ordination are impaired.

GMFCS Level Il

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
holding onto a railing but experience limitations walking
on uneven surfaces and inclines and walking in crowds
or confined spaces.

GMFCS Level Il

Children walk indoors or outdoors on a level surface with
an assistive mobility device. Children may climb stairs
holding onto a railing. Children may propel a wheelchair
manually or are transported when traveling for long
distances or outdoors on uneven terrain.

GMFCS Level IV

Children may continue to walk for short distances on a
walker or rely more on wheeled mobility at home and
school and in the community.

Fuente: Palisano et al., 2007

GMFCS Level V

Physical impairment restricts voluntary control of
movement and the ability to maintain antigravity head and
trunk postures. All areas of motor function are limited.
Children have no means of independent mobility and
are transported.
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I.1.5. Complicaciones asociadas a la PC

En muchos nifios con PC, otras limitaciones interfieren en las actividades de la
vida diaria, en muchas ocasiones producen mayor limitacion de la actividad que
el propio desorden motor. Estas limitaciones son el resultado de el mismo o
similar proceso fisiopatolégico que produjo el desorden motor, pero son
entidades diferenciadas. Ejemplos de estas complicaciones afiadidas son las
crisis epilépticas, problemas auditivos y visuales, déficits cognitivos y de
atencion, osteoporosis, alteraciones emocionales y de comportamiento,
problemas respiratorios, gastrointestinales y problemas del desarrollo
musculoesquelético (Fehlings et al., 2012; Koop et al., 2009; Pruitt et al., 2009;
Rosenbaum et al., 2006).

En el estudio de Bax, encuentran epilepsia asociada a PC en el 28% de la
muestra, con un 16% en la diplejia espéastica y un 50% en la cuadruplejia
espastica. Los problemas de comunicacion en un 58%, en muchos casos
asociados a déficits cognitivos. Problemas visuales en al menos el 42% de la
poblacion y un 23% de los nifios con cuadruplejia espastica presentaban
escoliosis (Bax et al., 2006).

Segun la SCPE, el 31% de los nifios con PC est4 asociado a retraso intelectual
severo, el 11,1% tienen problemas visuales severos, el 20,7% crisis epilépticas
(SCPE 2002).

Nos encontramos varios patrones anormales de movimiento derivados de un
defecto de la coordinacion y de la regulacién del tono muscular, junto con otra
serie de posibles alteraciones en el desarrollo como puede ser disfuncién
sensorial, adaptativa, de comunicacion, aprendizaje y comportamiento (Bax et
al., 2005).
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[.2. Espasticidad y debilidad muscular

Segun la aproximacion epidemiolégica de Vivancos, proporciona una cifra
aproximada de Pardlisis Cerebral Espastica en Espafia de 70000-80000
personas afectadas, lo que supondria 2 de cada 1000 nacidos vivos,
constituyendo el 70-80% de las PC (Vivancos-Matellano et al., 2007).

La espasticidad constituye un problema médico de elevada transcendencia,
tanto en la poblacion infantil como en la adulta. En caso de la poblacion infantil
la causa principal de la espasticidad la constituye la PC, mientras que en la
poblacion adulta tendriamos que hablar de otras patologias como ictus, TCE,

esclerosis multiple...

La definicibn mas extendida de la espasticidad habla de un “desorden motor
caracterizado por un incremento de los reflejos tonicos de estiramiento que son
velocidad dependientes (tono muscular), con aumento de los reflejos
osteotendinosos como resultado de la hiperexcitabilidad del reflejo de
estiramiento formando parte del sindrome de neurona motora superior” (Lance,
1980). Aungue la definicibn de Lance ha sido ampliamente utilizada durante
afos, algunos clinicos consideran que tiene muchas limitaciones, ya que hay una
serie de fendmenos fisiopatolégicos que se suceden después del sindrome de la
neurona motora superior que no se incluyen en la definicion de Lance. No hay
suficiente evidencia cientifica en la literatura que apoye la hipétesis de que la
actividad muscular anormal observada en la espasticidad sea resultado
exclusivo de una hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento o que se trate
solamente de un desorden motor. La influencia de otras vias supraespinales, de
los mecanorreceptores o incluso cambios en la alfa motoneurona se piensa que

contribuyen al fenomeno de espasticidad (Pandyan et al., 2005).

En el 2005, el Grupo Europeo de Trabajo para el Desarrollo de Medidas
Estandarizadas para la Espasticidad (SPAM Consortium) cre6 una nueva
definicion: “La espasticidad es un desorden del control sensoriomotor, resultante
de una lesion de la neurona motora superior, que Se presenta como una

activacion involuntaria de la musculatura de forma intermitente o sostenida”
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(SPAM Consortium, 2005). Esta definicion del SPAM, por primera vez describe
la espasticidad no solamente con el musculo en reposo, sino también en el
movimiento activo. Sin embargo, es una definicibn demasiado amplia que

dificulta el desarrollo de tratamientos especificos (Bar-On et al., 2015).

No solamente encontramos dificultades en la descripcion de la espasticidad, sino
que la valoracion de la misma también es pobre y sin la suficiente consistencia
interna. La interpretacion clinica de la espasticidad sobresimplifica los
mecanismos fisiopatoldgicos de la misma. En primer lugar, la manera de medir
la espasticidad es dependiente de la valoracion subjetiva por parte del
examinador, segundo la velocidad de estiramiento y de relajaciéon del musculo
es incontrolado y tercero, la mayoria de los test de valoracién no permiten
diferencias entre los componentes neurales y no neurales de la resistencia al
estiramiento (Bar-On et al., 2015). Estas limitaciones las encontramos en todas
las herramientas utilizadas para medir la espasticidad actualmente (Ashworth
Modificada, Tardieu...), es por tanto necesario desarrollar nuevos métodos de

valoracion mas precisos.

La falta de diferenciacion entre los componentes neurales y no neurales de la
espasticidad es lo que en muchas ocasiones va a provocar valoraciones
erréneas del grado de espasticidad y consecuentemente tratamientos fallidos,
centrados en objetivos equivocados. Mientras que los componentes neurales
que componen la espasticidad (hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento,
influencia de las vias supraespinales...) centran las valoraciones de las escalas
de espasticidad, son en muchas ocasiones los componentes no neurales los que
estan provocando realmente la resistencia al movimiento pasivo, esto dara lugar

a confusion a la hora de discriminar el origen de la resistencia.

La contraccion mantenida que provoca la actividad muscular anormal de la
espasticidad va a provocar un acortamiento muscular que dara lugar a la
contractura muscular. Cuando se alteran las propiedades de los tejidos blandos
(elasticidad, plasticidad o viscosidad) se instaura una fibrosis del masculo y de
las estructuras adyacentes, la contractura se hace fija, aparecen retracciones y

deformidades osteoarticulares y/o dolor. Los componentes no neurales del
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musculo estan normalmente alterados en los nifios con PC y pueden contribuir

en gran medida a la resistencia al movimiento pasivo.

En la evolucion de la espasticidad se pueden valorar cuatro fases bien definidas

gue van a determinar el tratamiento (Vivancos-Matellano et al., 2007). (Figura 6):

1. Fase de espasticidad: debido al aumento del tono muscular, pudiendo

definirla como el estado de aumento de la tensién de un musculo cuando
se alarga de forma pasiva por exageracion del reflejo muscular de

estiramiento.

Fase de actitud viciosa: desequilibrio muscular por predominio de la

espasticidad en determinados grupos musculares.

Fase de retraccion muscular: por la persistencia de esta actitud viciosa se
produce un crecimiento desigual entre grupos musculares agonistas y
antagonistas que conduce a la estructuracion de esta actitud, por la falta
de acomodacién del sarcbmero, que es incapaz de conseguir el

crecimiento muscular normal.

Fase de deformidades osteoarticulares: en el caso de nifios en fase de
crecimiento, consecutivamente a todas las fases anteriores, se modifican
las presiones y los estimulos de traccion del cartilago de crecimiento.
Segun la clasica, y todavia vigente, ley de Delpech (Figura 5), ello da lugar
a deformidades osteoarticulares, que representan el fracaso del

tratamiento de la espasticidad en las fases anteriores.

Este acortamiento muscular permanente va a producir una alteracién del

equilibrio entre la musculatura agonista-antagonista que se requiere en las

articulaciones para una coordinaciéon de movimiento adecuada. Si un musculo

agonista domina sobre un antagonista, este ultimo recibird un estiramiento

excesivo, mientras que el primero no se estirara adecuadamente. Ello producira

un crecimiento inadecuado del masculo agonista y un crecimiento excesivo del
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antagonista, lo cual en breve causaria una contractura. El masculo antagonista
invariablemente se debilita y se alarga; por lo tanto, una contraccibn muscular
eficaz sélo se produce dentro de un tiempo limitado de la longitud del musculo,
y el estiramiento mas alla de este intervalo disminuye la capacidad del musculo
de generar tension durante el movimiento activo, por otro lado, el musculo
agonista espastico posee una debilidad subyacente, ya que la pérdida de
sarcomeros y la falta de movimiento de la articulacion imposibilitara

contracciones eficaces del mismo (Calderon-Gonzalez et al., 2002).

La evidencia actual sugiere que la debilidad muscular en la PC puede contribuir
en la discapacidad del individuo en mayor medida que la espasticidad (Rhimmer
et al., 2001). Diversos estudios sobre el tema han demostrado que la debilidad
muscular en musculatura espastica esta asociada a una reduccién de la
velocidad de marcha y de la resistencia (Flansbjer et al., 2006; Lexell et al.,
2008).

La mayoria de los nifios con PC muestran una debilidad significativa en la
musculatura espastica comparada con la menos afecta. La debilidad en
miembros inferiores supone el 50% de la variacion en la velocidad de marcha en
los nifios con diplejia y hemiplejia en la PC, mostrando marcada debilidad

muscular en el cuadriceps en comparacion a nifios sin afectacion.

Uno de los tratamientos ampliamente utilizado con fuerte evidencia cientifica
para la espasticidad local es la toxina botulinica tipo A. El objetivo terapéutico del
bloqueo neuromuscular con toxina botulinica en nifios con paralisis cerebral
espastica es la pardlisis completa o parcial de los musculos (agonistas)
seleccionados. Como resultado se espera que el equilibrio de fuerzas agonistas
y antagonistas se nivele, y se restablezca un arco de movimiento funcional
pasivo y activo; no obstante, la eliminacion de la espasticidad por si misma, con
frecuencia, no resulta suficiente para mejorar la ejecucion de la funcion de un
grupo muscular en particular, no debemos olvidar la debilidad muscular que
subyace a la espasticidad y la presente en los musculos antagonistas, por lo que

algunos autores recomiendan establecer un programa de fortalecimiento
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muscular y de movimientos activos, y poder asi mejorar la funcionalidad en las

actividades de la vida diaria (Calderon-Gonzélez et al., 2002).

Figura 5. Fases evolucion espasticidad

MUSCULO

l Tono muscular

ESPASTICIDAD

l

ACTITUD VICIOSA |Desequilibrio muscular

Crecimiento desigual
Agonistas-antagonistas
Patologia sarcomero

RETRACCION
MUSCULAR

l Presion cartilago crecimiento

DEFORMIDADES ARTICULARES LEY DE DELPECH)

Fuente: Vivancos-Matellano et al., 2007

I.3. Terapia Resistida

I.3.1. Terapia Resistida vs Terapia del Neurodesarrollo en PC

A pesar de que la existencia de la debilidad muscular de la musculatura espastica
ha sido ampliamente documentada, las técnicas de potenciacibn muscular

resistida no han sido utilizadas de forma habitual en la Rehabilitacion del
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paciente con PC durante el ultimo siglo. En gran parte se debe al enfoque Bobath
o Terapia del Neurodesarrollo (NDT) para el abordaje de fisioterapia en el

paciente con dafio cerebral, que ha tenido gran aceptacion durante el siglo XX.

La NDT o Concepto Bobath fue iniciado en Londres en la década de los 40 por
Berta y Karel Bobath para el tratamiento global de personas con afectacion de
Sistema Nervioso Central. La NDT utiliza para reducir la hiperreflexia el
posicionamiento de la extremidad en estiramiento, proporcionando un patron de
inhibicion para reducir la espasticidad, pero con los conocimientos de
neurociencia actuales sabemos que no podemos influir en los componentes
neurales de la espasticidad que se desarrollan a nivel del sistema nervioso
central mediante actuaciones locales; por otro lado, no existe evidencia de que

la inhibicion de los patrones reflejos primitivos favorezca el desarrollo motor.

La NDT pone en relieve que el entrenamiento resistido puede afectar de manera
adversa a la ejecucion del movimiento debido a un aumento de la espasticidad.
Bobath, sugiere que un ejercicio con resistencia intensa debe ser evitado en el
caso de pacientes con sindrome de la motoneurona superior, por el riesgo de
aumentar la espasticidad. El ejercicio resistido podria, segin Bobath,
desencadenar patrones en masa Yy especialmente el reflejo tonico de
estiramiento en los musculos resistidos con el consecuente aumento del tono
muscular (Bobath et al., 1990).

En la revision de Novak se recomienda la no utilizacion de la popular NDT, a
pesar de que actualmente incluye terapias evidenciadas como el aprendizaje
motor o la practica centrada en la familia entre sus herramientas de trabajo.
Remarca, que varias revisiones concluyen que hay fuerte evidencia de que la
NDT no mejora ni la contractura muscular, ni reduce la espasticidad, ni mejora la
funcion (Novak et al., 2013).

Por otro lado, en la revision sistematica de Franki, concluye que la terapia
resistida proporciona mejoras a nivel de la estructura y la funcion corporal y en
la actividad de los nifios con PC sin aparecer ningun efecto adverso (Franki et
al., 2012).
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Hay evidencia irrefutable que defiende que la terapia resistida tiene mdaltiples
beneficios para la salud. Teniendo en cuenta que las personas con
discapacidades como la PC son mas sedentarias, débiles y mas propensas a
experimentar deterioro funcional en la edad adulta que otras personas, seria
contradictorio insinuar que el ejercicio resistido no es beneficioso para ellas
(Damiano et al., 2013).

[.3.2. Terapia Resistida en PC y justificacion del metaanélisis

Varios estudios primarios han investigado sobre la terapia resistida en PC y su
repercusion sobre la fuerza (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003; Chen et al., 2010;
Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007,
Scholtes et al., 2012), la funcidon motora (Lee et al., 2014; Lee et al., 2015; Salem
et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007), la
marcha (Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Scholtes et
al., 2012) y la espasticidad (Engsberg et al., 2006; Scholtes et al., 2012).

Hasta la fecha, segun nuestro conocimiento, 8 revisiones sistematicas han
centrado sus investigaciones en la terapia resistida en la PC (Darrah et al., 1998;
Dodd et al., 2002; Franki et al., 2012; Mockford et al., 2008; Moreau et al., 2016;
Park et al., 2014; Ryan et al., 2017; Scianni et al., 2009).

La primera revision publicada incluy6 siete estudios primarios, concluyendo que
el uso de terapia resistida provoca una mejora en la fuerza muscular, siendo los
efectos a nivel de funcién motora funcional poco claros (Darrah et al.,1998).
Posteriormente Dodd realizd otra revision sistematica sobre el tema, siendo los
resultados similares a los de Darrah, ya que cuatro de los diez articulos revisados
coincidian con la primera, concluyendo que el uso de terapia resistida mejora la
fuerza muscular en individuos con PC sin provocar un incremento de la
espasticidad, quedando sin determinar si este aumento de fuerza conduce a
mejoras en la funcion motora o la marcha (Dodd et al., 2002). En el 2008, en su

revision, Mockford encontré una mejora moderada-grande en la fuerza muscular
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y la funcion motora y una mejora de menor cuantia en los parametros de marcha
(Mockford et al., 2008).

Diversos estudios primarios posteriores llevaron primero a la publicacién de una
revision en el 2009 (Scianni et al., 2009), en la que se encontraron resultados a
favor de la funcion motora basados en 4 estudios primarios publicados
evaluados, pero sin resultados favorables al aumento en la velocidad de marcha
basado en 3 estudios primarios publicados. En el 2012, Franki et al., en su
revision, sefalaron que el uso de ejercicios resistidos provocaria un aumento de
la fuerza muscular y en menor medida mejoras en la funcion motora y en la
marcha. Sin embargo, sefial6 que los efectos se perderian rapidamente al
terminar el entrenamiento. En el afio 2014, en el metaanalisis de Park et al., los
autores concluyeron que la terapia resistida mejora la fuerza muscular y que este
aumento repercutiria asimismo sobre los pardmetros de marcha, estableciendo
un protocolo de intervencion de 40-50 minutos durante tres dias a la semana. En
relacion a la funcion motora, los resultados no fueron concluyentes, afiadiendo
los autores la necesidad de mas estudios especificos al respecto. La revision
publicada dos afios después por Moreau et al., no apoya sin embargo estos
resultados, ya que encontraron mejoras en la fuerza muscular sin aumentos

significativos en la velocidad de marcha.

El ultimo metaanalisis publicado segun nuestro conocimiento a modo de revisiéon
Cochrane en el afio 2017 (Ryan et al., 2017), no encontré6 un aumento
estadisticamente significativo en la dimension especifica de la funcion motora
determinada a través de la escala GMFM (Gross Motor Funcion Measure), ni en
la velocidad de marcha, basandose en 7 articulos primarios encontrados en su

busqueda hasta junio del 2016.

Estos resultados no concluyentes sobre la funcibn motora y los parametros de
marcha, pueden deberse tanto a la heterogeneidad en la poblacién de estudio,
pues no todas las revisiones publicadas hasta la fecha se han centrado en
poblacion infantil (Dodd et al., 2002; Moreau et al., 2016; Park et al., 2014; Ryan
et al., 2017); como a la heterogeneidad en las intervenciones con terapia
resistida (Franki et al., 2012; Mockford et al., 2008; Park et al., 2014), ya que se
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ha incluido por ejemplo la estimulacion eléctrica dentro de estas intervenciones,
cuando no es un trabajo resistido, sino una potenciaciéon muscular involuntaria
(Romera-De Francisco et al., 2016). Por ultimo, la heterogeneidad en cuanto a
la calidad metodologia de los estudios primarios (Darrah et al., 1998; Dodd et al.,
2002; Franki et al., 2012; Scianni et al., 2009) pudiera asimismo explicar los

resultados diferenciales.

Esto apoya la necesidad de una revision sistematica y metaanalisis para conocer
el impacto especifico de la terapia resistida en la funcibn motora y en los
pardmetros de marcha, teniendo en cuenta estas fuentes de heterogeneidad. Por
lo tanto, un metaanalisis que sintetizara las medidas cuantitativas encontradas
en relacion a la terapia resistida en poblacion infantil de una forma mas
homogénea, y que incorporara un analisis de subgrupos en base a la calidad de
los estudios identificados, seria de gran utilidad para establecer protocolos

Optimos de tratamiento.
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HIPOTESIS

Il- HIPOTESIS

El aumento de fuerza en la musculatura de la PC se asocia con un aumento de

la funciébn motora (actividad motriz).

El aumento de fuerza en la musculatura de la PC se asocia con una mejoria de

los parametros de marcha.

El uso de terapia resistida en la musculatura espastica de la PC, no provoca un

aumento de la espasticidad en dicha musculatura como efecto adverso.

Restringiendo a los ensayos clinicos primarios controlados, el uso de terapia
resistida se asocia a una diferencia entre grupos positiva en parametros de
funcién motora y marcha, esto es, en el grupo intervenido con terapia resistida,

las mejoras de la actividad motriz y marcha son mayores que en el grupo control.

Este efecto es mayor, cuando se restringe a los estudios primarios de mayor

calidad metodoldgica.
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OBJETIVOS

. OBJETIVOS

General

Estudiar a través de un metaanalisis de los estudios primarios publicados si el
uso de ejercicios resistidos en los pacientes con PC mejora los parametros de
Funcion motora (actividad motriz) y marcha sin provocar aumento del tono

muscular permanente.

Especificos

1) Analizar mediante el metaanalisis de los estudios primarios, el cambio
intragrupo antes y después de la intervencion basada en terapia resistida,

sobre la funcion motora y los parametros de marcha.

2) Analizar mediante el metaanalisis de los ensayos clinicos primarios
controlados, la diferencia entre grupos en las mejoras sobre la funcion
motora y los parametros de marcha, esto es, entre el grupo intervencién

y el grupo control.

3) Analizar el impacto de la terapia resistida sobre la funcibn motora y los
pardmetros de marcha, en funcion de la calidad metodolégica de los

estudios primarios.
4) Analizar el impacto de la terapia resistida sobre la funcibn motora y los

pardmetros de marcha, segun los subgrupos de frecuencia, duracién de

la terapia, duracion de la sesion y protocolo de entrenamiento utilizado.
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V. MATERIAL Y METODOS

IV.1. Estudios, participantes e intervenciones.

Se realiz6 una busqueda bibliografica de ensayos clinicos aleatorizados o cuasi-
aleatorizados en poblacién infantil, diagnosticados de PC, en los que un grupo
de pacientes hubiera recibido terapia resistida en la musculatura espastica y
debilitada y sea comparado con un grupo control que reciba otro tipo de terapia

0 sin intervencion.

IV.2. Medidas de resultado.

De cara al cumplimiento de los objetivos del estudio, se incluyeron todos los
estudios que informaran de al menos una determinacién de actividad motriz y
marcha tanto pre como post intervencion, de cara a valorar el cambio intragrupo

después de la intervencion respecto a la terapia resistida.

Asimismo, se incluyeron los estudios controlados que informaran de diferencias

entre grupos en estas medidas de resultado.

IV.3. Estrategia de busqueda bibliografica.

Se consultaron diferentes bases de datos bibliograficas internacionales:
“‘Medline a través de PubMed”, “ISI Web of Knowlwdge” y “Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)”. Asi mismo, se realizar& una busqueda

bibliografica en Google Scholars.

Se identificaron todos los estudios primarios relevantes (publicados, y en vias de

publicacién) hasta Febrero de 2018, mediante la estrategia:
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[“strength training” OR “strengthening” OR “resistance exercise”) AND (“cerebral

palsy”)], en texto libre y sin aplicar ningun limite en la estrategia de busqueda.

También se realiz6 una busqueda manual en las referencias bibliograficas de los
estudios recuperados, asi como en los metaanalisis y revisiones sistematicas

excluidos, pero que abordaban la terapia resistida.

Finalmente, se intentaron buscar estudios primarios no publicados a través de
busqueda manual y electronica. Para la identificacion de aquellos estudios en
curso se busco en la base de datos electronica de registros de ensayos clinicos:
Current Controlled Trials, National Health Service- The National Research
Register and Clinical Trials.

De la busqueda en Medline a través de PubMed resultaron 631 estudios
primarios, 1034 en ISI Web of Knowledge y 130 en PEDro.

Se realiz6 una primera seleccion de los estudios relevantes tras la eliminacion
de las referencias duplicadas (N=556) y la exclusién de articulos en base al titulo

0 abstract que no cumplian los criterios de inclusién (N=1208 referencias).

Criterios de inclusién-exclusién.

Inclusioén:

* Pacientes en edad escolar diagnosticados de PC (<18 anos).

* Disefio: ensayos clinicos tanto controlados (aleatorizados o cuasi-
aleatorizados) como no controlados.

* Intervencién estuviera basada en terapia resistida.

* Lenguaje: escritos en inglés o castellano.
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* Informacion de al menos una determinacion de actividad motriz y marcha
tanto pre como post intervencion, o de diferencias entre grupos en estas

medidas de resultado en caso de estudios controlados.

Exclusion:

» Pacientes adultos (=219 afios).
+ Poblacion con otras enfermedades diferentes a la PC.
» Estimulacion eléctrica como terapia resistida elegida

45 estudios fueron seleccionados para su lectura completa. En la figura 6 se
presenta el diagrama de flujo para identificar los estudios primarios e informar
acerca de los motivos de exclusién. 28 referencias fueron excluidas tras la lectura

a texto completo y 17 de las referencias cumplieron los criterios de inclusion.

A partir de los estudios que cumplieron los criterios de inclusion (N=17), se
elabor6 un formulario sistematizado de recogida de todos los datos relevantes

en cada uno de ellos, para el manejo mas agil de la informacion.
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Figura 6. Esquema de identificacion de estudios ensayos clinicos cuya

intervencion estuviera basada en la terapia resistida, y su variable resultado

midiese parametros de marcha o funcién motriz. 01/11/2014 a 01/02/2018.

referencias)

- PEDROs (n=130)

Resultados de la estrategia de busqueda (n= 1795

- Medline (PubMed) (n= 631)
- Web of Knowledge (n=1034)

-www.clinicaltrials.gov (n=14)

Excluidos en base al titulo o abstract (n= 1208 referencias)
No cumplen criterios de inclusién

Eliminacion duplicados (n= 556 referencias)

Estudios seleccionados para lectura completa (n= 45).

Excluidos en base al texto completo (primera. n= 28 referencias*)

Diferentes medidas de resultados (n=5)
Incluye pacientes con otro diagndstico (n=3)
Uso de otras terapias (n=8).

Poblacion Adultos (=19 afios) (n=7).
Revisiones sisteméaticas (n=3).

Comentario articulo (n=1).

Caso clinico de una sola persona (n=1).

*Algunos articulos cumplieron més de un criterio para ser eliminados

Estudios primarios incluidos para metaanalizar en base
alas blisquedas en bases de datos y repertorios.
(n=17)

17 estudios finalmente
incluidos en el
metaanalisis.
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IV.4. Valoracién de la calidad metodoldgica

La valoracion de la presencia de los principales tipos de sesgos y de la calidad

metodoldgica global en cada estudio primario se realizé de forma estandarizada

usando la herramienta denominada “Escala PEDro”. La escala PEDro esta

basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el

Departamento de Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al.,

1998). En su mayor parte, la lista esta basada en el consenso de expertos y no

en datos empiricos.

Esta herramienta incluye 11 criterios, valorando cada criterio un sesgo

especifico:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)

8)

9)

Los criterios de eleccién fueron especificados.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion con los indicadores de
prondstico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de

tratar”

10)Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron

informados para al menos un resultado clave.

11) El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave

Esta escala puede consultarse en el anexo |.

75



MATERIAL Y METODOS

La escala PEDro se acompafa de una guia con anotaciones sobre cada item
para la correcta cumplimentacion de los mismos. Esta guia se puede consultar

en el anexo Il.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a identificar con rapidez cuales de los
ensayos clinicos aleatorios pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9)
y suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean
interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona
con la validez externa (‘generabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha sido
incluido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utiliza
para el célculo de la puntuacién final.

Exceptuando el criterio 1 que no puntia debido a que evalla la calidad externa
del estudio, el resto de los criterios del 2 al 11 se le asigné una puntuacién de 0
0 1, correspondiendo esta ultima con la mayor calidad y con una menor
probabilidad de sesgo. Los puntos solo se otorgaron cuando el criterio se cumplia
claramente. Si después de una lectura exhaustiva del estudio no se cumplia
algun criterio, no se otorgd la puntuacion para ese criterio. A cada estudio se le
asigné un indice Global de Calidad (IGC) que se calculé de la suma de la
puntuacion de cada criterio anteriormente mencionado, por lo que este indice
present6 un rango de 0 a 10 puntos para cada estudio. Se ha considerado que
los estudios con puntuaciones de 9-10 muestran excelente calidad, puntuaciones
de 6-8 y 4-5 buena y regular calidad respectivamente y puntuaciones por debajo

de 4 pobre calidad.

La recogida de datos se realiz6 siguiendo las recomendaciones de Chalmers
(Chalmers et al., 1991) y Santibafiez (Santibafiez et al., 2007), para intentar
minimizar el sesgo del observador: a cada articulo se le asigné un numero de
identificacion, eliminando los datos de la revista y los autores. Cada estudio
primario se evalué independientemente por dos revisores (LC y MS). En aquellos
casos de discrepancia en la evaluacion, se resolvio por consenso entre los

revisores.
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En la Tabla 2, se presentan los resultados de la evaluacion cuantitativa de la
calidad de los estudios primarios finalmente incluidos, en base a la guia de

escala PEDro.

Durante la evaluacién metodoldgica se observaron ocho discrepancias, cinco de
las cuales se centraron en el item 4, que evalla si los grupos fueron similares al
inicio en funcién de los indicadores de prondstico importantes. En cuatro de estos
estudios uno de los revisores considerd que los grupos fueron similares ya que
segun los datos aportados no habia diferencias significativas entre los grupos.
El otro revisor consideré que la falta de significaciéon se debié a un tamario
muestral muy pequefio. Los estudios en los que se encontraron discrepancias
en este criterio fueron Scholtes et al., 2010 y Scholtes et al., 2012, en los cuales
se encuentran diferencias en cuanto a la distribucion por sexo, distribucion de la
extremidad afecta y problemas de comportamiento, Lee et al., 2008 muestra
diferencias en cuanto a distribucion por sexo y distribucion de la afectacion, y
Liao et al., 2007 muestra diferencias en cuanto a la distribucion por sexo y el
nivel de la GMFCS. En todos ellos se decidié por consenso considerar ese item
no cumplido ya que el sesgo de confusion era posible. Por lo tanto, afecto a la

puntuacion global de estos estudios.

En el estudio de Tedla et al., 2014, también se encuentra una discrepancia en el
item 4. En este caso uno de los revisores se fija en la tabla donde se reflejan las
diferencias no significativas entre grupos dando por cumplido este item. El otro
revisor considera que en la tabla no se ha incluido la comparacion por sexo y
que puede dar lugar a un sesgo de confusién. Por consenso se considera este

item como no cumplido afectando a la puntuacion global de este estudio.

Dentro de las ocho discrepancias, dos de ellas se centran en el item 1, que
evalla si los criterios de inclusion fueron especificados. En los estudios de Tedla
et al., 2014 y Lee et al., 2015 uno de los revisores considera no cumplido, ya
gue, aunque dice los criterios de inclusién, no especifica la fuente de obtencién
de los sujetos. En otro revisor considera que se presupone por el ambito de
estudio. Por consenso se considera cumplido este item. Estas dos ultimas

discrepancias no influyen en la puntuacion cuantitativa global de los estudios, ya
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que se trata del item 1 que no puntia dado que evalla la validez externa del

estudio.

Por altimo, en el estudio de Unger et al., 2006, se encuentra una discrepancia en
el item 8, que evalla si las medidas de al menos uno de los resultados clave
fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los
grupos. Uno de los revisores lo considera cumplido al tomar como referencia al
grupo control que conserva el 97,5% de los individuos en los resultados. El otro
revisor toma como referencia los resultados globales con un 83,78%. Por
consenso se considera este item no cumplido, influyendo en la puntuacién global

del estudio.

Existi6 variabilidad en las puntuaciones de la calidad global de los distintos
estudios, con un rango entre 2 (Lee et al., 2014) y 8 (Peungsuwang et al., 2017)

entre los estudios de puntuacion mas baja y el de mayor puntuacion.

En cuanto a la evaluacion cualitativa, ninguno de los estudios consigue una
puntuacion excelente, diez de ellos consiguen una puntuacion buena y tres de
ellos una puntuacion regular. Cuatro de los estudios tienen una puntuacién

pobre.

Entre las limitaciones de la escala PEDro en el ambito de nuestro estudio,

destacaron:

1. Criterio 4 y 5. Los sujetos y los terapeutas que administraron la terapia
fueron cegados. Dada la naturaleza de los estudios es imposible cegar a
los participantes de las terapias fisicas y a los terapeutas que estan
aplicando dichas terapias. En todos los estudios incluidos estos dos items

se consideran no cumplidos y bajan la puntuacion global de los estudios,
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sin embargo, esto no quiere decir que la calidad de los mismos sea mas

baja.

2. Criterio 9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo
ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
“‘intencién de tratar”. En todos los estudios que hubo algan abandono se
considera no cumplido este item. Dado que los resultados se obtuvieron
al final de la intervencion, los abandonos de participantes en mitad del
tratamiento, no hace posible la presentacion de resultados de todos los

sujetos.

3. Criterios 2-7 y 9. En el caso de los estudios de un solo brazo (Pre+Post),
estos items no son aplicables influyendo de manera importante en las
puntuaciones globales de los estudios. Estos estudios se corresponden

con las puntuaciones mas bajas obtenidas.

Teniendo esto en cuenta, se realizO una reasignacion de la evaluaciones
cualitativas, considerando los estudios con puntuaciones 7-8 excelentes, 5-6
buenos, 3-4 regulares y por debajo de 3 de pobre calidad.
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Tabla 2. Evaluacion cualitativa de los estudios incluidos

Aye_ Dodd_ Engsberg_ Fowler_ Jung_ Lee_Lee_ Lee_ Pandey_ Peungsuwan_ Liao_ Salem_ Scholtes_ Scholtes_ Tedla_ Unger Unnithan

2016 2003 2006 2010 2013 2008 2014 2015 2011 2017 2007 2009 2010 2012 2014 2006 2007

Criterios eleccién 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1
especificados*

Asignacién aleatoria por grupos  n.a. 1 1 1 n.a. 1 n.a. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asignacion oculta n.a. 1 0 0 n.a. 1 n.a. 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0
Grupos similares al inicio n.a. 0 0 1 n.a. 0 n.a. 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Pacientes cegados n.a. 0 0 0 n.a. 0 n.a. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Terapeutas cegados n.a. 0 0 0 n.a. 0 n.a. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evaluadores cegados n.a. 1 0 1 n.a. 0 n.a. 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0
<15% abandonos 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1
Andlisis por intencion de tratar n.a. 0 0 0 n.a. 1 n.a. 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1
Comparaciones estadisticas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Medidas puntuales y de 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
variabilidad

Puntuacién total (0/10) 2 6 3 6 3 6 2 6 6 8 4 7 6 6 4 5 6

Criterio que no contribuye a la puntuacion total; n.a.= no aplicable (estudios de un brazo)
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IV.5. Anédlisis de los datos

Se eligi6é la media de diferencia estandarizada (DEM) con su IC del 95% como
medida resumida del efecto para poder combinar los datos de las escalas de
Actividad (GMFM, MobQue, LSU y TUG) (Ver anexos llI, IV, V y VI), y los
parametros de marcha (velocidad, cadencia de paso y longitud de paso) en dos
metandlisis. Esta estrategia, que es consistente con el enfoque adoptado en
otras revisiones (Almeida et al., 2017; Ryan et al., 2017), aumenta el nimero de
estudios, aumentando asi el poder para detectar una diferencia en la actividad

motriz y en la marcha dentro del grupo y entre los grupos.

En una segunda estrategia, como andlisis de sensibilidad, se agruparon los
resultados para cada escala de actividad motriz y para cada parametro de
marcha. En este enfoque se utilizé la diferencia de medias (DM) en la escala
natural (no estandarizada).

Cuando los estudios proporcionaron mas de una determinacioén (por ejemplo,
una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas largo), en un
primer enfoque todas las determinaciones fueron meta-analizadas, vy
posteriormente, las determinaciones se restringieron al seguimiento mas corto y

mas largo respectivamente.

Para ponderar los efectos de la intervencion, se eligio el modelo de efectos
aleatorios versus el modelo de efectos fijos después de estudiar la
heterogeneidad para cada resultado. La heterogeneidad estadistica se evalu6
mediante la prueba Q de Cochran y la estadistica 1%, que describe el porcentaje
de variacién total entre los estudios que es atribuible a la heterogeneidad
estadistica y no al azar (Higgins et al., 2003). Los valores de 12 de 25, 50y 75%
corresponden a heterogeneidad estadistica baja, moderada y alta entre los
estudios. Se establecié un valor de p < 0,10 como punto de corte para una
heterogeneidad estadisticamente significativa en la prueba de chi cuadrado para
la heterogeneidad. Se utilizo el modelo de efectos aleatorios DerSimonian y Laird
con varianza inversa para generar DEM vy diferencias de medias (DM)
(DerSimonian y Laird et al., 1986).
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Los analisis de subgrupos establecidos a priori fueron realizados por: disefio del
estudio (controlado vs. no controlado), duracion de la terapia (< 6 semanas vs 7-
12 semanas), numero de sesiones (< 3 sesiones, 3 sesiones), duracion de la
sesion (<30min, 30-60 min, 60-90 min), protocolo de intervencion (bicicleta,
ejercicios funcionales, Ejercicios progresivos de fuerza, Terapia ejercicios
resistidos), en funcién de la calidad metodoldgica (pobre, regular, buena y

excelente).

Se siguieron los criterios de Cohen (1988) para evaluar el tamafio del efecto (<
0,2 = efecto muy pequefio; 20,2 a < 0,5 = efecto pequefio; 20,5 a < 0,8 = efecto

medio; = 0,8 = efecto grande).

Se buscaron pruebas de sesgo de publicacion mediante el método de grafico de
embudo y la prueba de asimetria de regresion de Egger (Egger et al., 1997;
Higgins et al., 2011). Adicionalmente, se utiliz6 el enfoque de Duval y Tweedie’s
para obtener la mejor estimacion del tamafio del efecto no sesgado (Borenstein
et al., 2009).

El metaanalisis fue escrito siguiendo las recomendaciones de la declaracion
Prisma para Revisiones que utilizan Metaandlisis (PRISMA) (Borenstein et al.,
2005). Todos los analisis se realizaron mediante el uso del Comprehensive Meta-
Analysis (CMA v2) (Moher et al., 2009).

82



83






RESULTADOS

V. RESULTADOS

V.1. ESTUDIOS FINALMENTE INCLUIDOS Y ANALISIS DE LA CALIDAD DE
LOS MISMOS

De acuerdo con los criterios de seleccidn, se encontraron 17 estudios originales:
14 ensayos clinicos controlados aleatorizados (Dodd et al., 2003; Engsberg et
al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007;
Pandey et al., 2011; Peungsuwan et al., 2017; Salem et al., 2009; Scholtes et al.,
2010; Scholtes et al., 2012; Tedla et al., 2014; Unger et al., 2006; Unnithan et al.,
2007), todos ellos de dos brazos paralelos y 3 ensayos clinicos no controlados
(un solo brazo) (Aye et al., 2016; Jung et al., 2013; Lee et al., 2014).

Los diferentes estudios seleccionados informaron de las variables resultado
“Actividad” y “Marcha” mediante diferentes escalas o mediciones: Actividad
(GMFM, MobQue, LSU, y TUG) y Marcha (velocidad, cadencia de paso y longitud
de paso). 15 estudios (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006;
Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al., 2014; Lee et
al., 2015; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Salem
et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007)
informaron del apartado “Actividad”. 10 estudios (Dodd et al., 2003; Engsberg et
al., 2006; Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007,
Pandey et al., 2011; Peungsuwan et al., 2017; Scholtes et al., 2012; Unger et al.,

2006) informaron del apartado “Marcha”.

En la medicién de la variable “Actividad”: 12 estudios (Aye et al., 2016; Dodd et
al., 2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al.,
2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007; Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010;
Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007) utilizaron la escala GMFM, 3 de esos
estudios (Aye et al., 2016; Jung et al., 2013; Salem et al., 2009) utilizaron dos
determinaciones segun el apartado de escala utilizado (GMFM D y GMFM E); 3
estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010) utilizaron la

escala LSU; 2 estudios (Lee et al., 2015; Scholtes et al., 2010) utilizaron la escala
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MobQue y 3 estudios (Lee et al., 2014; Peungsuwan et al., 2017; Salem et al.,
2009) utilizaron la escala TUG.

En la medicion de la variable “Marcha”: 6 estudios (Engsberg et al., 2006; Jung
et al., 2013; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et
al., 2006) utilizaron la medicién de la cadencia de paso; 10 estudios (Dodd et al.,
2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al.,
2008; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes
et al., 2012; Unger et al., 2006) utilizaron medicién de la velocidad de marcha y
6 estudios (Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Pandey et
al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) utilizaron la medicién del largo

de paso.

En la tabla 3, para cada uno de los estudios primarios resultantes, se describe el
tipo de disefio, los paises donde se desarroll6 cada estudio, un resumen de los
participantes, asi como las intervenciones, los resultados y la duracion de la

intervencion y seguimiento.

Siete estudios fueron publicados anteriormente al afio 2010 (Dodd et al., 2003;
Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007; Salem et al., 2009;
Unger et al., 2006; Unnithan et al., 2007), mientras que 10 estudios lo fueron en
el afio 2010 o posteriormente (Aye et al., 2016; Fowler et al., 2010; Jung et al.,
2013; Lee et al., 2014; Lee et al., 2015; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al.,
2017; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2012; Tedla et al., 2014).
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Primer autor. Pais Diserfio Estudio  Poblacion estudio Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Aye et al., 2016 Mymar Ensayo clinico 40 nifios 6 semanas Entrenamiento GMFM¢ D:
un solo brazo PCa(I-1l GMFCSP) 3 veces/semana resistido de Pre:28.4+11.1
pre-post test Edad media: 45 min/sesién fuerza Post:33.2+11.1
6 afios GMFM E:
Pre:42.4+19.3
Criterios inclusion: Post:54.9422.5
Espasticidad < 1
(MAS®) en
extensores de
cadera y rodilla,
seqguir érdenes
verbales.
Dodd et al., Australia ECA® con dos 21 nifios 6 semanas GIf (n=11): GMFM: Velocidad(cm/s):
2003 brazos PC (I-lll GMFCS) 3 veces/semana Entrenamiento Gl: Gl:
paralelos Edad media: 13 20-30 min/sesiéon  funcional de Pre:64.2+27.8 Pre:79+38.83
afos fuerza. Post: 69+21.4 Post:80+35.33
Terapia GC: GC:

Criterios inclusion:
Deambulacién
independiente,seguir

6rdenes verbales

convencional
GC?9 (n=10):
Terapia

convencional

Pre:71.7+24.9
Post: 75.3+21.3

Pre:82.5+40.83
Post:84.16+34.66

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;°Escala Ashworth Modificada;Medida Funcional de la Motricidad Gruesa; Ensayo

Aleatorio Controlado;'Grupo Intervencion;9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Criterios Inclusién:
Deambulacion
independiente,
seguir ordenes
sencillas, no haber
sido operado en el
ultimo afio, poder
andar 9 m con 6-8

repeticiones.

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacién estudio Duracién Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. (semanas) “Actividad” “Marcha”
Engsberg et al., USA ECA® con dos 12 nifios 12 semanas GIf (n=9): GMFM: Velocidad (cm/s):
2006 brazos paralelos PCa (I-Ill GMFCSP) 3 veces/semana Entrenamiento Gl: Gl:
Edad media: progresivo fuerza. Pre:65.88+30.8 Pre:85.91.1
9,9 afios GC9 (n=3): Sin Post:69.1+28.4 Post: 91+34.6
terapia GC:

Pre:80.1+23.4
Post: 78.6+£31.3
Cadencia
(pasos/min):

Gl: Pre:120.3+£36.3
Post: 124.4+37.2
GC:
Pre:121.7+17.9
Post: 123.1+12.9
Longitud de
paso(cm):

Gl

: Pre:82.6+21
Post: 84.8+21.4
GC:
Pre:80.6+14.8
Post: 77.7+25.8

aparalisis Cerebral;"Sistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;'Grupo Intervencién;9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Diserio Estudio Poblacion estudio  Duracion Intervencion Resultados Resultados

Afio de public. “Actividad” “Marcha”

Fowler etal., 2010 USA ECA® con dos 62 nifios 12 semanas GIf (n=31): GMFMe: Velocidad (cm/s):

brazos paralelos. PCa (I-1ll GMFCSP) 3 veces/semana Entrenamiento Gl: Gl:
Edad: 7-18 afios 60 min/sesion resistido en Pre:69.6+2.1 Pre:111.5+6.67
bicicleta. Post: 70.8+2.07 Post: 113.33+6.2

Criterios Inclusién: GC9 (n=31): GC: GC:
Deambulacion Sin terapia Pre:68.8+2.12 Pre:97,83+6.05

auténoma, seguir

6rdenes sencillas.

Post: 69.3+1.97

Post: 103.5+6.26

Jung et al., 2013 Corea del Sur Ensayo Clinico de

un solo brazo

6 nifios
PC (| GMFCS)
Edad: 4-10 afos

Criterios Inclusién:
Deambulacion
independiente,
seguir 6rdenes
verbales, sin
cirugia ni bloqueo
neural en ultimo
afio, espasticidad
<1 (MAS®) en

flexor plantares

6 semanas
3 veces/semana

30 min/sesion

Entrenamiento
progresivo de

fuerza

GMFM D:
Pre:88.5+15
Post: 90.6+14.5
GMFM E:
Pre:78+21.9
Post: 80.3+22.9

Velocidad
marcha(cm/s):
Pre:81.4+19
Post: 88.7+19.2
Cadencia
(pasos/min):
Pre:117.7+10.7
Post: 129.6+7.1
Longitud paso
(cm):
Pre:84+15.9
Post: 88.9+£16.9

apardlisis Cerebral;Sistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;°Escala Ashworth Modificada;Medida Funcional de la Motricidad Gruesa;¢ Ensayo

Aleatorio Controlado;'Grupo Intervencion;9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacion estudio Duracién Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Lee et al., 2008 Corea ECA® con dos 17 nifios 5 semanas Glf(n=9): GMFM¢: Velocidad (cm/s):
brazos paralelos. PCa (lI-11 3 veces/semana Programa Ejercicio Gl: Gl:
GMFCSP) 60 min/sesion Resistido. Pre:86.5+13,3 Pre:54.7+30.7
Edad: 4-12 afios GC9(n=8): Post: 86.9113.4 Post: 74.6+38.7
Terapia GC: GC:

Criterios Inclusion:

Deambulacion
auténoma con o

sin ortesis

Convencional de

Neurodesarrollo

Pre:85.2+13.4
Post: 85.4+13.5

Pre:69.8+43

Post: 68.2+42.9
Cadencia
(pasos/min)..

Gl: Pre:106.8+37.1
Post: 109.7+26
GC:
Pre:107.9+48.4
Post: 101.1+47.4
Longitud paso(cm):
Gl:

Pre:62.5+21.8
Post: 80+26.4

GC:

Pre:70+32.1

Post: 68.2+42.9

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;YMedida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;'Grupo

Intervencion;9Grupo Control



RESULTADOS

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Diserio Estudio Poblacion estudio Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Lee et al,, 2014 Corea Ensayo Clinico de 13 nifios 8 semanas Programa ejercicio  TUGM Velocidad (cm/s):
un solo brazo PCa (I-Il GMFCSP) 2 veces/semana resistido Pre:25.17+7.53 Pre:60.9+37.1
Edad: 6-18 afios 30 min/sesion Post: 21.79+6.43 Post: 70.72+
Criterios Inclusion:
seguir ordenes,
deambulacion
independiente
Lee et al., 2015 Corea ECAe€ con dos 26 nifios 6 semanas GIf(n=13): GMFM¢:
brazos paralelos PCI (-1l GMFCS) 3 veces/semana Entrenamiento Gl:
Edad: 5-10 afios 50 min/sesion funcional Pre:78+19.1

Criterios Inclusién:
Deambulacion
independiente con
0 sin ayudas,
seguir 6rdenes

verbales..

progresivo fuerza.
Terapia
convencional de
Neurodesarrollo
GC9 (n=13):
Terapia
Convencional de

Neurodesarrollo

Post: 81.9+16.1
GC:
Pre:79.1+14.7
Post: 81.3+14.3
MobQue':

Gl:
Pre:55.7+29.9
Post: 66.9+26.7
GC:
Pre:48.3+26.9
Post: 51.5+25.7

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa;YMedida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;'Grupo

Intervencion;?Grupo Control;"Timed Up and Go;Mobility Questionnaire
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacién estudio Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Liao et al., 2007 China ECAe con dos 20 nifios 6 semanas GIf (n=10): GMFM¢:

brazos paralelos

PC?2 (I-Il GMFCSP)
Edad: 5-12 afios

Criterios Inclusién:
Capacidad
levantarse de silla,
capacidad
mantener la
bipedestacion 5
seg, seguir
6rdenes verbales,
sin limitacion grave
rango articular
extremidades

inferiores.

3 veces/semana

90 min/sesién

Entrenamiento

resistido de fuerza.

Terapia
convencional de
Neurodesarrollo.
GC9 (n=10):
Terapia
convencional de

Neurodesarrollo.

Gl: Pre:76.6+13.91
Post: 79.8+£12.96
GC:
Pre:83.1+10.11
Post: 83.5+£8.85

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;*Medida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;/Grupo

Intervencién;9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Disefio Estudio

Afio de public.

Poblacién estudio

Intervencion

Resultados
“Actividad”

Resultados

“Marcha”

Pandey et al., ECA® con dos

brazos paralelos.

18 nifios PC?
Edad: 5-10 afios

Criterios Inclusién:

No retraso
cognitivo,
espasticidad < 2
(MAS®)

2 veces/semana

60 min/sesién

GIf (n=9)
Entrenamiento
functional resistido
de fuerza

GC9 (n=9):

Sin terapia

Lateral Step Up
(Izquierda):

Gl:
Pre:6.22+1.44
Post: 11.8+3
GC:
Pre:6.44+1.66
Post: 6+1.2
Lateral Step Up
(Derecha):

Gl:

Pre:6.4+1.6
Post: 12.6+2.24
GC:
Pre:5.8+1.2
Post: 5.34+1.06

Velocidad (cm/s):
Gl Pre:54+8
Post: 70+10
GC:

Pre:59+9

Post: 60+10
Cadencia paso:
Gl:

Pre:111+10
Post: 127+11
GC:
Pre:125+27
Post: 127426
Longitud paso:
Gl:

Pre:63+16
Post: 63+10
GCl:
Pre:58+14
Post: 60+10

apardlisis Cerebral;°Escala Ashworth Modificada;*Ensayo Aleatorio Controlado;'Grupo Intervencién;9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Diserio Estudio Poblacion estudio  Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Peungsuwan et Thailandia ECA® con dos 15 participantes 8 semanas GIf (n=8): TUGM. Velocidad
al., 2017 brazos paralelos Edad: 7-16 afios 3 veces/semana Ejercicio funcional Gl: Pre:10.1+3.1 (cm/s):
PCa (I-1Il GMFCSP)  70min/sesién resistido. Post: 9.5+3.9 Gl:
Terapia GC: Pre:100+20
Criterios Inclusion: convencional. Pre:11.6+3 Post: 111420
Entender ordenes GCY (n=7): Post: 11.7+3.4 GC:
verbales. Terapia Pre:111+20
convencional. Post: 99+20
Salem et al.,, 2009 USA ECA con dos 10 nifios 5 semanas Gl (n=5). Ejercicio GMFM¢:
brazos paralelos PCI (I-1ll GMFCS) 2 veces/semana funcional resistido. Gl: Pre:62.02+25.24
Edad media 8 GC (n=5). Terapia Post: 73.3£25.04
anos convencional. GC:

Criterios Inclusién:
Deambulacion
independiente,
seguir 6rdenes

verbales

Pre:64.6+26.07
Post: 69.7+24.97
TUG:

Gl:
Pre:19.8+11.32
Post:15.8+10.83
GC:
Pre:23.6+13.09
Post: 11.7+3.4

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa;YMedida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;'Grupo

Intervencion;9Grupo Control; ;"Timed Up and Go
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacion estudio Duracién Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Scholtes et al., Holanda ECA® con dos 51 nifios 12 semanas Gl (n=26): GMFM¢:

2010 brazos paralelos. PCa (I-1ll GMFCSP®) 3 veces/semana Entrenamiento Gl:

Edad:6-13 afios

Criterios Inclusién:

Deambulacién

independiente,seguir

Ordenes verbales.

60 min/sesién

functional

progresivo fuerza.

GC9 (n=25):
Terapia

Convencional.

Pre:76.1+12.8
Post: 76.1+11.8
GC:
Pre:71.8+12.5
Post: 73.1£12.4
Lateral Step Up.
Gl

Pre:15.6+4

Post: 17+£5.1
GC:
Pre:13.3+5.4
Post: 15.4+4.3
MobQue':

Gl:
Pre:68.42+20.93
Post: 67.51+24.5
GC:
Pre:64.77+26.26
Post: 66.4+25.93

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;YMedida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;/Grupo

Intervencion;9Grupo Control;Mobility Questionnaire
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacién estudio Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Scholtes et al., Holanda ECA® con dos 51 nifios 12 semanas GIf (n=26): Velocidad (cm /s):

2012

brazos paralelos.

PC? (I-1ll GMFCSP)
Edad:6-13 afios

Criterios Inclusién:

Deambulacién

independiente,seguir

Ordenes verbales.

3 veces/semana

60 min/sesién

Entrenamiento
functional
progresivo fuerza.
GC9 (n=25):
Terapia

Convencional.

Gl:

Pre:95+29

Post: 103+33
GC:

Pre:95+28

Post: 107+38
Cadencia:

Gl
Pre:109.01+20.67
Post: 113.7£19.52
GC:
Pre:103.58+25.02
Post:111.07£26.51
Longitud
paso(cm):

Gl:

Pre:103+22

Post: 107+26.
GC:

Pre:109+19

Post: 113425

aparalisis Cerebral;"Sistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;'Grupo Intervencién;9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacion estudio  Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Tedla et al., 2014 Arabia Saudi ECA® con dos 60 niflos 6 semanas GIf(n=30): GMFM¢:

brazos paralelos PC? (I-V GMFCSP) 3 veces/semana Entrenamiento Gl:

Edad: 5-14 afios. 60-90 min/sesion

Criterios Inclusion:
Capacidad de
sentarse sin apoyo
de tronco y con
apoyo de pies 10
seg, puntuacion
minima en el
Minimental,
movilidad de
extremidades
inferiores sin

gravedad

progresivo fuerza
GC9 (n=30):
Terapia
Convencional

Pre:69.02+7.64
Post: 78.84+6.45

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;YMedida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;/Grupo

Intervencién; 9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacion estudio  Duracion Intervencion Resultados Resultados

Afio de public. “Actividad” “Marcha”

Unger et al.,, 2006  Sudafrica ECA® con dos 31 nifios 8 semanas GIf (n=21). Velocidad (cm /s):
brazos paralelos. pcCa 1-3 veces/semana  Entrenamiento Gl:

Edad: 13-18 afios

Criterios Inclusién:
Deambulacion
independiente,
buen estado de
salud, seguir

ordenes.

40-60 min/sesién

progresivo fuerza.
GC? (n=10): Sin
Terapia.

Pre:107.56+£23.54
Post:111.93£23.25
GC:
Pre:112.8+13.2
Post:117.14+14.19
Cadencia paso:
Gl
Pre:114.6+15.1
Post: 116.9+15.8
GC:
Pre:119.2+11.6
Post: 123.1+11.7
Longitud paso:

Gl
Pre:111.19+20.73
Post:112.94+20.15
GC:
Pre:111.28+14.92
Post:114.39+12.87

apardlisis Cerebral;.Ensayo Aleatorio Controlado;Grupo Intervencién; 9Grupo Control
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos (cont.)

Primer autor. Pais Disefio Estudio Poblacion estudio  Duracion Intervencion Resultados Resultados
Afio de public. “Actividad” “Marcha”
Unnithan et al., Reino Unido y ECA® con dos 13 nifios 12 semanas GIf (n=7): GMFM¢:
2007 Grecia brazos paralelos PCa (11-11l 3 veces/semana Entrenamiento Gl:

GMFCSP) 70 min/sesion progresivo fuerza. Pre:30.35+£16.95

Edad:14-18 afios

Criterios Inclusion:
Deambulacion
independiente con
o0 sin ayudas
técnicas, no
cirugia ni
infiltracién en el
afio previo, sin
terapia previa de
ejercicios

sistematicos

Terapia
convencional de
Neurodesarrollo
GC9 (n=6):
Terapia
Convencional de
Neurodesarrollo.

Post: 33.85+17.87
GC:
Pre:30.76+£12.52
Post: 30.76+12.52

apardlisis Cerebral;PSistema Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa;YMedida Funcional de la Motricidad Gruesa;®Ensayo Aleatorio Controlado;/Grupo

Intervencion; 9Grupo Control
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Si tenemos en cuenta el &mbito de los estudios, 3 estudios se desarrollaron en
Estados Unidos de América (Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Salem et
al., 2009); 3 en Europa: 2 en Holanda sobre la misma poblacion (Scholtes et al.,
2010; Scholtes et al., 2012 ), uno conjunto en Reino Unido y Grecia (Unnithan et
al., 2007); 4 se llevaron a cabo en Corea (Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee
et al.,, 2014; Lee et al., 2015), 1 se desarrollé en China (Liao et al., 2007), 1
estudio se desarroll6 en Tailandia (Peungsuwan et al., 2017); otro estudio en la
Republica de Myanmar (Aye et al., 2016); 1 estudio en la India (Pandey et al.,
2011); 1 estudio fue llevado a cabo en Australia (Dodd et al., 2003; 1 en Arabia
Saudi (Tedla et al., 2014) y 1 en Sudafrica (Unger et al., 2006).

Las duracion de la terapia resistida fue de 6 semanas o0 menos, en 9 estudios
(Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al.,
2015; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Salem et al., 2009; Tedla et al.,
2014). En los 8 estudios restantes fue entre 7 y 12 semanas (Engsberg et al.,
2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2014; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes
et al., 2010; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006; Unnithan et al., 2007). 3
estudios realizaron un seguimiento de duracién de 18 semanas (Dodd et al.,
2003; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2012), 1 estudio lo hizo a las 11

semanas (Lee et al., 2008) y 12 estudios no realizaron seguimiento.

3 estudios controlados (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011)
informaron de dos determinaciones en diferentes semanas de seguimiento y 2
estudios controlados (Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2012) informaron de

tres determinaciones en diferentes semanas de seguimiento.

La frecuencia semanal de aplicacion de la Terapia Resistida fue de tres dias a la
semana en 14 estudios (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003; Engsberg et al.,
2006; Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015;
Liao et al., 2007; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al.,
2012; Tedla et al., 2014; Unger et al., 2006; Unnithan et al., 2007) y menor de 3
dias en 4 estudios (Lee et al., 2014; Pandey et al., 2011; Salem et al., 2009;
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Unger et al., 2006).

El tiempo de duracion de cada sesion fue de 30 minutos 0 menos en 3 estudios
(Dodd et al., 2003; Jung et al., 2013; Lee et al., 2014), la sesion fue entre 30 y
60 minutos en 8 estudios (Aye et al., 2016; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008;
Lee et al., 2015; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2012;
Unger et al., 2006), en 4 estudios (Liao et al., 2007; Peungsuwang et al., 2017;
Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007) la duracién de la sesion es entre 60 y
90 minutos y en dos estudios (Engsberg et al., 2006; Salem et al., 2009) no se

especifica la duracion de cada sesion.

Nueve estudios (Aye et al., 2016; Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Lee et
al., 2015; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2012; Tedla et al., 2014; Unger et
al., 2006; Unnithan et al., 2007) utilizaron un protocolo de entrenamiento
progresivo de fuerza para realizar la Terapia Resistida, 3 estudios (Lee et al.,
2008; Lee et al., 2014; Liao et al.,, 2007) emplearon una tabla de ejercicios
resistidos, en 1 estudio (Fowler et al., 2010) se utiliz6 entrenamiento en bicicleta
estética con resistencia y 4 estudios (Dodd et al., 2003; Pandey et al., 2011;
Peungsuwang et al., 2017; Salem et al., 2009) realizaron ejercicios funcionales

a modo de Terapia Resistida.

Diez estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al.,
2007; Peungsuwang et al., 2017; Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010;
Scholtes et al.,, 2012; Tedla et al.,, 2014; Unnithan et al., 2007) realizaron
intervenciones en los sujetos pertenecientes al grupo control, basadas en
terapias convencionales como el Concepto Bobath, estiramientos musculares,
actividades manipulativas y reeducacién de la marcha. En cuatro estudios
aleatorios controlados (Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Pandey et al.,

2011; Unger et al., 2006) no se utilizé ninguna terapia para el grupo control.
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En la tabla 2, se presentan los resultados globales del analisis de calidad para

los estudios primarios finalmente incluidos.

En cuanto a la evaluacion cualitativa, teniendo en cuenta la reasignacion de las
puntuaciones, dos de los estudios consigue una puntuacion excelente
(Peungsuwan et al., 2017; Salem et al., 2009), nueve de ellos consiguen una
puntuacion buena (Dodd et al., 2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et
al., 2015; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2012; Unger
et al., 2006; Unnithan et al., 2007), cuatro de ellos una puntuacion regular
(Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Liao et al., 2007; Tedla et al., 2014) y
dos de los estudios tienen una puntuacion pobre (Aye et al., 2016; Lee et al.,
2014).

En los 14 ensayos clinicos controlados, la media de la evaluacién cuantitativa
segun fue de 5,64 sobre un total de 10 puntos. En base a las puntuaciones
reasignadas, la media fue de 5,64 sobre un total de 8 puntos. Los 3 estudios no
controlados (pre-post de un solo brazo) obtuvieron una media de 2,33 sobre un
total de 8 puntos, siete de los diez items eran no aplicables en estos estudios,

por eso obtuvieron puntuaciones tan bajas.
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V.2. DIFERENCIA INTRAGRUPO PRE-POST EN EL APARTADO
“ACTIVIDAD”.

V.2.1. DIFERENCIA INTRAGRUPO PRE-POST EN EL APARTADO
“ACTIVIDAD”. GRUPO INTERVENCION.

V.2.1.1. Todas las escalas y todos los seguimientos. Grupo intervencion.

Quince estudios (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006;
Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al., 2014; Lee et
al., 2015; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwan et al., 2017; Salem
et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007)
aportaron datos relativos a una intervencion con terapia resistida susceptibles de
ser metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post en el
bloque de “Actividad” referida a la actividad motriz, conocida asimismo como
funcién motora. Estos 15 estudios utilizaron hasta 4 escalas diferentes (GMFM,
MobQue, LSU y TUG) para evaluar el apartado “Actividad”. Uno de estos
estudios (Scholtes et al., 2010) mostré tres determinaciones segun la escala
utilizada (GMFM, MobQue y LSU), 6 de estos estudios (Aye et al., 2016; Lee et
al., 2008; Lee et al., 2015; Jung et al., 2013; Pandey et al., 2011 y Salem et al.,
2009) mostraron dos determinaciones segun la escala utilizada (GMFM, GMFM
D, GMFM E, MobQue, TUG o LSU). 3 de estos estudios (Dodd et al., 2003; Lee
et al.,, 2008; Pandey et al., 2011) aportaron dos determinaciones (una en el
seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas largo), y un estudio
(Scholtes et al., 2010) aportd tres determinaciones (una en seguimiento mas
corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo). Asi pues, en un

primer abordaje se metaanalizaron 33 determinaciones.

En la figura 7 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)” en
un analisis de subgrupos basico en funcidn de la escala utilizada en el estudio

en el apartado “Actividad”.
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Los estudios de forma individual presentaron resultados variables, en su mayoria
mostrando un efecto positivo de la intervencion basada en terapia resistida (DEM

positivas).

Los resultados individuales de las 33 determinaciones de los 15 estudios
presentaron una heterogeneidad moderada entre ellos (Q=79,64, df=32,
p<0,001, 1°=59,82%, 1=0,46). Ver tabla 4. El efecto global fue a favor de la
intervencion, alcanzando significacion estadistica tanto en el modelo de efectos
fijos: DEM=0,42, IC95% (0,30 a 0,55), p<0,001 como en el modelo de efectos
aleatorios: DEM=0,37, 1C95% (0,21 a 0,52), p<0,001. Ver Figura 7.

Tres estudios (Aye et al., 2016; Jung et al., 2013; Lee et al., 2014), dos de ellos
con dos determinaciones segun la escala utilizada: GMFM D y GMFM E (Aye et
al., 2016; Jung et al., 2013), fueron ensayos clinicos de un solo brazo. Al
restringir a los 12 ensayos clinicos controlados (dos brazos) (Dodd et al., 2003;
Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao
et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwan et al., 2017; Salem et al., 2009;
Scholtes et al.,, 2010; Tedla et al., 2014,; Unnithan et al., 2007) (en total 28
determinaciones), la heterogeneidad fue ligeramente mayor para los resultados
de los estudios (Q=78,48, df=27, p=0,082, 1°=65,59%, 1=0,55) (Ver tabla 5).
Estos estudios en global mostraron un mayor efecto a favor de la intervencién
tanto en el modelo de efectos fijos con una con una DEM=0,42, IC95% (0,30 a
0,55), p<0,001, como en el modelo de efectos aleatorios: DEM=0,50, IC95%
(0,31 a 0,68), p<0,001, alcanzando la significacion estadistica en ambos. Figura
8.

Cinco estudios controlados (Fowler et al., 2010, con la escala GMFM,; Lee et al.,
2008 con dos determinaciones en la escala LSU; Tedla et al., 2014, con la escala
GMFM; Pandey et al., 2011 con sus cuatro determinaciones con la escala LSU;
Aye et al., 2009, con la escala GMFM E) destacaron por tener los resultados mas
favorables a la intervencion: DEM=0,58; 0,65; 0,65; 1,36; 2,37; 2,407; 3,19; 3,56
y 0,60 respectivamente, todos excepto las determinaciones de Lee et al., 2008

con significacion estadistica.
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Tras excluir estos estudios en un analisis de sensibilidad, la heterogeneidad fue
nula para los resultados del resto de los estudios (Q=5,58, df=23, p=1, 1>=0%,
1=0), siendo menor el tamafio del efecto global de las intervenciones para todos
los estudios (13 estudios, 24 determinaciones), alcanzando la significacion
estadistica bajo el modelo de efectos fijos DEM=0,19, IC 95% (0,04 a 0,34),
p=0,012. Ver tabla 6 y figura 9.
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Figura 7. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las mediciones

y todos los seguimientos.
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Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and
Go.
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Tabla 4. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”. Todas las mediciones y todos

los seguimientos.

Grupo intervencion N de estudios

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Todas las escalas y todos los seguimientos (15 33 79.64 32 0.000 59.81 0.21 0.46
estudios y 33 determinaciones)

GMFM (12 estudios y 18 determinaciones) 18 19.00 17 0.328 10.53 0.02 0.13
LSU (3 estudios y 9 determinaciones) 9 51.64 8 0.000 84.50 1.00 1.00
MobQue (2 estudios y 3 determinaciones) 3 0.78 2 0.676 0.00 0.00 0.00
TUG (3 estudios y 3 determinaciones) 3 0.24 2 0.888 0.00 0.00 0.00

Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue:

Go.
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Figura 8. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida, y en funcion de su

disefio. Todas las mediciones y todos los seguimientos.
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Tabla 5. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”, y en funcién del disefio del

estudio. Todas las mediciones y todos los seguimientos.

Grupo intervencion N de estudios Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Estudios dos brazos 28 78.48 27 0.000 65.59 0.30 0.55
Estudio un brazo 5 1.06 4 0.901 0.00 0.00 0.00
Total 33 79.64 32 0.000 59.82 0.21 0.46
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Figura 9. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida, en un analisis de

sensibilidad. Todas las mediciones y todos los seguimientos.

Meta Analysis

Modsl  Ginoup by Study nams sdsticdion for saoh o 241 AT i masne and 6% C
Antumy MAdE  Bandard Lowsr Upper
inmeant  error Varanos Bm Bl Z-value povislue
Scheiis 2010_12Wadks 0000 0289 QUDEE U566 OUSEE Q00D 1000 =
Scheolies 2010_15watks 00GS OZES OOEE UIT OE05 043 089G
Lials 2015 _ G 01 0393 0455 0550 0992 0551 0575 i
Dioaed 003 _ Gudadii: 0193 0427 0183 0644 1031 0453 0651 L
Dhoxcd 003 _1 Swencd 0218 0428 OIS LEX 1055 0SB 06N i
0111 0409 06T 0689 OS2 0273 0785 L
0142 0578 0334 0991 1375 036 0805 L
0103 0578 0334 4030 1235 0478 085 L ]
0030 0471 0ZF 5% 0554 0054 0549 =
QOGT 0471 OZER LBET 0SS 00T 0537
0Z3E 0449 0201 L2 1118 0530 056 g
0 053 0249 1251 0375 0708 ]
0449 0540 0206 1T n4sd i
0zEs 0635 4 091 1531 0654 L
0432 0% 0011 0ETE 005 L
R R 001 0389 0sE e
R R 001 0389 0sE tmii———
o1 0z 5 0674 04T1 [Er] L
0305 0zed 0271 0880 029 L
Schaolbes 2010_18wasks_LS 04z 0ms 2T L1480 1008 0148 L ]
o] [RT=:] 0173 054 oz — e —
Qe 0 L4z 054 g —t R —
Liosa 2015 _Ewaaks_Miowln 03s 03 T oo 14T 03E i
Scheibes 2010_12watks M 00 029 0524 0545 [:E-:T q
Schibes 2010_15wesks_MonOus 0ovz 0305 3 5% 06T os1z i
RIS R 0258 0458 X
o1 odEs 03268 0469 05
Salem 008 Swesks_TUG 1 T 40T LEE9 151 05T L
Lo 2014_Swaaks_TUS 4gr O3 ozeT 1253 [E-] q
Paurgsuwan 2017 01T osm o1 1452 0T L
036z  0ZE0 0457 090 019 ——
036E 0z LAET 080 01 ——
o1e  0ovs o041 0 ooz
ol 007 oo o [T :
00 60 [T 1] 100
Favourc A Favours B

Meta Analysis

Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and
Go.
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Tabla 6. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”, y en funcion de la sensibilidad.

Todas las mediciones y todos los seguimientos.

Grupo INTERVENCION N de estudios Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
Todas las escalas y todos los seguimientos 33 79.64 32 0.000 59.82 0.21 0.46
Excluyendo determinaciones mas favorables 24 5.58 23 1.000 0.00 0.00 0.00
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V.2.1.1. Todas las escalas, en el seguimiento mas corto. Grupo
intervencion.

En la figura 10 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en el apartado “Actividad”, en funcién de las
escalas utilizadas en cada estudio (GMFM, MobQue, LSU y TUG), incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas corto.

Los resultados individuales de los 15 estudios, 2 de ellos con tres
determinaciones (Scholtes et al., 2010; Salem et al., 2009) y 5 con dos
determinaciones (Aye et al., 2016; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al.,
2015; Pandey et al.,, 2011), segun la escala utilizada, en total 24
determinaciones, presentaron una heterogeneidad moderada entre ellos
(Q=47,99, df=23, 1>=52,07%, p=0,002, t=0,40). El efecto global fue a favor de la
intervencién, alcanzando la significacion estadistica tanto en el modelo de
efectos fijos: DEM=0,42, IC95% (0,27 a 0,57), p<0,001 como en el modelo de
efectos aleatorios: DEM=0,377, 1C95% (0,20 a 0,55), p<0,001. Ver tabla 7. Ver
Figura 10.
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Figura 10. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las escalas,

en el seguimiento mas corto.
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Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and
Go.
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Tabla 7. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”. Todas las escalas, en el

seguimiento mas corto.

Grupo control N de estudios

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T

Todas las escalas y los seguimientos més cortos 24 47.99 23 0.002 52.07 0,16 0.40
GMFM 15 16.68 14 0.274 16.05 0.03 0.16
LSuU 4 27.17 3 0.000 88.96 1.93 1.39
MobQue 2 0.77 1 0.380 0.00 0.00 0.00
TUG 3 0.24 2 0.888 0.00 0.00 0.00

Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and

Go.
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V.2.1.2. Todas las escalas, en el seguimiento mas largo. Grupo
intervencion.

En la tabla 8 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)” en
un analisis de subgrupos basico en el apartado “Actividad”, en funcion de la
escala utilizada en el estudio (GMFM, MovQue, LSU, TUG,), incluyendo

Unicamente las determinaciones en el seguimiento mas largo.

Los resultados individuales de las de los 15 estudios, 2 de ellos con tres
determinaciones (Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010), 5 de ellos con dos
determinaciones (Aye et al., 2016; Jung et al., 2013; Lee et al., 2015; Lee et al.,
2008; Pandey et al., 2011), segun la escala utilizada, presentaron una
heterogeneidad moderada entre ellos (Q=44,79, df=23, 1°=48,64%, p=0,004,
1=0,37). El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la
significacion estadistica tanto en el modelo de efectos fijos: DEM=0,48, IC95%
(0,33 a 0,63), p<0,001; como en el modelo de efectos aleatorios: DEM=0,41,
IC95% (0,24 a 0,59), p<0,001. Ver tabla 8. Ver Figura 11.
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Figura 11. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las escalas,

en el seguimiento mas largo.
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Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and
Go.
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Tabla 8. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida,

seguimiento mas largo.

en el bloque “Actividad”. Todas las escalas, en el

Grupo Intervencion

N de estudios

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todas las escalas y los seguimientos mas largos 24 44.79 23 0.004 48.64 0.14 0.37
GMFM 15 16.04 14 0.311 12.73 0.02 0.14
LSU 4 20.81 3 0.000 85.58 1.47 1.21
MobQue 2 0.42 1 0.519 0.00 0.00 0.00
TUG 3 0.24 2 0.888 0.00 0.00 0.00

Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and

Go.
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V.2.1.3. GMFM en todos los seguimientos. Grupo intervencion.

12 estudios (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et
al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007;
Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007)
aportaron datos relativos a una intervencion con terapia resistida susceptibles de
ser metaanalizados para la evaluacién de la diferencia intragrupo con la escala
GMFM en el apartado “Actividad”. 3 de estos estudios (Dodd et al., 2003; Lee et
al., 2008; Scholtes et al., 2010) aportaron dos determinaciones (una en el
seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas largo) y otros 3 estudios
(Aye et al., 2016; Jung et al., 2013; Salem et al., 2009) aportaros otras dos
determinaciones (una con la escala GMFM D y otra con la escala GMFM E). Asi

pues, se metaanalizaron 18 determinaciones.

Todos estudios de forma individual mostraron un efecto positivo de la
intervencidn basada en terapia resistida (DMS positivas), aunque solo tres
alcanzaron la significacion estadistica: Aye et al., 2016 (p=0,009), Fowler et al.,
2010 (p=0,38) y Tedla et al., 2014 (p<0,001).

Los resultados individuales de las 18 determinaciones de los 12 estudios
presentaron una heterogeneidad muy baja entre ellos (Q=19,00, df=17, p=0,328,
1°=10,54%, 1=0,13). El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la
significacién estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,38, 1C95%
(0,22 a 0,55), p<0,001; y también con significacion estadistica en el modelo de
efectos aleatorios: DM=0,37, 1C95% (0,19 a 0,55), p<0,001. Ver tabla 4. Ver
Figura 7.

V.2.1.4. LSU en todos los seguimientos. Grupo intervencion.

3 estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010) aportaron
datos relativos a una intervencion con terapia resistida susceptibles de ser
metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo con la escala LSU

en el apartado “Actividad”. Pandey et al., 2011 aporté 4 determinaciones (en
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seguimiento mas corto y mas largo y un valor en cada direccion) 1 de estos
estudios (Scholtes et al., 2010) aportdé tres determinaciones (una en el
seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo) y
el otro estudio (Lee et al., 2008) aport6 otras dos determinaciones (una en el
seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas largo). Asi pues, se

metaanalizaron 9 determinaciones.

Todos los estudios, excepto Scholtes at al., 2010 en el seguimiento mas corto,
de forma individual mostraron un efecto positivo de la intervencion basada en
terapia resistida (DMS positivas), alcanzando la significacion estadistica las 4

determinaciones de Pandey et al., 2011 (p<0,001).

Los resultados individuales de las 9 determinaciones de los 3 estudios
presentaron heterogeneidad elevada entre ellos (Q=51,64, df=8, p=0,535,
1°=84,51%, 1=1,00). El efecto global fue a favor de la intervencién, alcanzando la
significacidon estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,72, IC95%
(0,45 a1), p<0,001, y mediante el modelo de efectos aleatorios: DM=1,33, IC95%
(0,59 a 2,06), p<0,001. Ver tabla 4. Ver Figura 7.

V.2.1.5. MobQue en todos los seguimientos. Grupo intervencion.

Dos estudios (Lee et al., 2015; Scholtes et al., 2010) aportaron datos relativos a
una intervencion con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para
la evaluacion de la diferencia intragrupo con la escala MobQue en el apartado
“Actividad”. Uno de estos estudios (Scholtes et al., 2010) aport6é dos
determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas

largo). Asi pues, se metaanalizaron 3 determinaciones.

Dos de los estudios de forma individual mostraron un efecto positivo de la
intervencidn basada en terapia resistida (DMS positivas), sin alcanzar la
significacién estadistica. Uno de los estudios en el seguimiento mas corto
(Scholtes et al., 2010) mostré un efecto negativo de la intervencion basada en
terapia resistida (DMS negativa).
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Los resultados individuales de las 3 determinaciones de los 2 estudios no
presentaron heterogeneidad entre ellos (Q=0,78, df=2, p=0,676 1°=0%, 1=0). El
efecto global fue a favor de la intervencion, sin alcanzar la significacion
estadistica en el modelo de efectos fijos: DM=0,10, IC95% (-0,27 a 0,47),
p=0,593. Ver tabla 4. Ver Figura 7.

V.2.1.6. TUG en todos los seguimientos. Grupo intervencion.

Tres estudios (Lee et al., 2014; Peungsuwan et al., 2017; Salem et al., 2009) y 3
determinaciones aportaron datos relativos a una intervencién con terapia
resistida susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de la diferencia

intragrupo con la escala TUG.

Los resultados individuales de los tres estudios mostraron un efecto positivo de
la intervencién basada en terapia resistida (DMS positivas), sin alcanzar la

significacion estadistica.

Los resultados individuales de las 3 determinaciones de los 3 estudios
presentaron una heterogeneidad nula entre ellos (Q=0,24, df=2, p=0,888, 1°=0%,
1=0,00). El efecto global fue a favor de la intervencion, sin alcanzar la
significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,36, IC95% (-
0,19 a 0,91), p=0,196. Ver tabla 4. Ver Figura 7.

V.2.2. ANALISIS DE SUBGRUPOS EN FUNCON DE LAS FUENTES DE
HETEROGENEIDAD PREDEFINIDAS. GRUPO INTERVENCION.

V.2.2.1. Andlisis de subgrupos en funcién de la duracién completa de la
terapia. Grupo intervencion.

En la figura 12 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”

en un analisis de subgrupos basico para el apartado “Actividad”, en funcién de la

duracion de la intervencion.
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Si tenemos en cuenta la duracion completa de la terapia, mencionaremos que
en 9 estudios fue de 6 semanas o0 menos (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003;Jung
et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007; Pandey et al.,
2011; Salem et al., 2009; Tedla et al., 2014), en total con 21 determinaciones. La
heterogeneidad fue moderada para los resultados de estos estudios (Q=60,87,
df=20, p<0,001, 1°=67,14%,7=0,61). El efecto fue a favor de la intervencion,
alcanzando la significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos:
DEM=0,65, 1C95% (0,48 a 0,83), p<0,001; al igual que en el modelo de efectos
aleatorios, con una DEM=0,75, IC95% (0,41 a 1,08), p<0,001. Ver figura 12 y
tabla 9.

En 6 estudios, la duracibn completa de la terapia fue entre 7 y 12 semanas
(Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2014; Peungsuwang et al.,
2017; Scholtes et al., 2010; Unnithan et al., 2007), en total con 12
determinaciones. La heterogeneidad fue nula para los resultados de estos
estudios (Q=5,75, df=11, p=0,889, 1°=0%, t=0). Estos estudios en global
mostraron un efecto menor con una DEM=0,18, 1C95% (-0,00 a 0,37), p=0,053.
Ver figura 12. Tabla 9..
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Figura 12. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Andlisis de

subgrupos en funcion de la duracion completa de la terapia. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 9. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”, y en funcion de la duracion

completa de la terapia. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion

ACTIVIDAD, en funcién de la frecuencia de

N de

determinaciones

Heterogeneidad

N Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
sesion
Todos los estudios y todos los seguimientos 33 79.64 32 0.000 59.82 0.21 0.46
<6 semanas 21 60.87 20 0.000 67.14 0.37 0.61
Entre 7-12 semanas 12 5.75 11 0.889 0.00 0.00 0.00
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V.2.2.2. Anédlisis de subgrupos en funcién de del numero de sesiones.
Grupo intervencion.

En la figura 13 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en el apartado “Actividad”, en funcion del

numero de sesiones a la semana.

Si tenemos en cuenta el nimero de sesiones a la semana, mencionaremos que
en 12 estudios fue de 3 dias a la semana (Aye et al., 2016; Dodd et al., 2003;
Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Lee
et al., 2015; Liao et al., 2007; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2010;
Tedla et al., 2014; Unnithan et al., 2007), en total con 25 determinaciones. La
heterogeneidad fue muy baja para los resultados de estos estudios (Q=24,91,
df=24, p=0,411, 1°=3,66%,7=0,07). El efecto fue a favor de la intervencion,
alcanzando la significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos:
DEM=0,32, IC95% (0,19 a 0,46), p<0,001, y mediante el modelo de efectos
aleatorios: DEM=0,32, IC95% (0,18 a 0,46), p<0,001. Ver figura 13 y tabla 10.

En los 3 estudios restantes fue menor de tres dias a la semana (Lee et al., 2014,
Pandey et al., 2011; Salem et al., 2009)., en total con 8 determinaciones. La
heterogeneidad fue elevada para los resultados de estos estudios (Q=32,78,
df=7, p<0,001, 1°=78,65%, 1=1,16). Estos estudios en global mostraron un efecto
menor en el modelo de efectos fijos con una DEM=1,36, IC95% (0,95 a 1,77),
p<0,001, alcanzando la significacion estadistica, y mayor en el modelo de efectos
aleatorios, con una DEM=1,59, IC95% (0,67 a 2,50), p=0,001. Ver figura 13 y
tabla 10.
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Figura 13. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Analisis de

subgrupos en funcién del numero de las sesiones. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 10. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”, y en funcidon del numero de

sesiones. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion

N de

determinaciones

Heterogeneidad

ACTIVIDAD, en funcion del nimero de sesiones Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todos los estudios y todos los seguimientos 32 79.64 31 0.000 59.82 0.21 0.46
<3 sesiones 8 32.78 7 0.000 78.65 1.34 1.16
3 sesiones 25 24.91 24 0.411 3.66 0.01 0.07
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V.2.2.3. Andlisis de subgrupos en funcion de la duracion de la sesion.
Grupo intervencion.

En la figura 14 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en el apartado “Actividad”, en funcién de la
duracion de la sesion. Dos estudios (Engsberg et al., 2006; Salem et al., 2009)
han tenido que ser excluidos del analisis por no especificar la duracion de la

sesion.

Sitenemos en cuenta la duracién de la sesién, mencionaremos que en 5 estudios
fue de menos de 30 minutos (Dodd et al., 2003; Jung et al., 2013; Lee et al.,
2014), en total con 11 determinaciones, segun la escala utilizada y la duracion
del seguimiento. La heterogeneidad fue elevada para los resultados de estos
estudios (Q=48,02, df=10, p<0,001, 1°=79,17%,7=0,81). El efecto fue a favor de
la intervencion, alcanzando la significacién estadistica mediante el modelo de
efectos fijos: DEM=0,72, 1IC95% (0,49 a 0,95), p<0,001, y mediante el modelo de
efectos aleatorios: DEM=1,08, 1C95% (0,52 a 1,64), p<0,001. Ver figura 14 y
tabla 11.

En 4 estudios la duracion de la sesion fue entre 30 y 60 minutos (Fowler et al.,
2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Scholtes et al., 2010), en total con 14
determinaciones, segun la escala utilizada y duracion del seguimiento. La
heterogeneidad fue nula para los resultados de estos estudios (Q=7,47, df=13,
p=0,876, 1°=0%, 1=0). Estos estudios en global mostraron un efecto a favor de la
intervencién el modelo de efectos fijos con una DEM=0,20, 1C95% (0,03 a 0,38),

p=0,023, alcanzando la significacion estadistica. Ver figura 14 y tabla 11.

Finalmente, en 4 estudios la duracién de la sesion fue entre 60 y 90 minutos (Liao
et al., 2007; Tedla et al., 2014; Peungsuwang et al., 2017; Unnithan et al., 2006).
La heterogeneidad fue moderada para los resultados de estos estudios (Q=8,25,
df=3, p=0,041, 1°=63,64%, 1=0,57). Estos estudios en global mostraron un efecto

a favor de la intervencion el modelo de efectos fijos con una DEM=0,78, 1C95%
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(0,38 a 1,17), p<0,001, alcanzando la significacion estadistica, y sin alcanzarla
en el modelo de efectos aleatorios: DEM=0,57, IC95% (-0,13 a 1,28), p=0,109.
Ver figura 14 y tabla 11..
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Figura 14. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con

subgrupos en funcion de la duracion de la sesion. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 11. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”, y en funcion de la duracién

de la sesidn. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de Heterogeneidad

determinaciones

ACTIVIDAD, en funcién de la duracién de la sesion Q df p (Chi?) 12 (%) 2 -

Todos los estudios y todos los seguimientos 29 78.97 28 0.000 64.54 0.24 0.49
< 30 minutos 11 48.02 10 0.000 79.17 0.65 0.81
entre 30 y 60 minutos 14 7.47 13 0.876 0.00 0.00 0.00
entre 60 y 90 minutos 4 8.25 3 0.041 63.62 0.32 0.57
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V.2.2.4. Anédlisis de subgrupos en funcion del protocolo utilizado. Grupo
intervencion.

En la figura 15 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en el apartado “Actividad”, en funcion del

protocolo utilizado en el tratamiento.

Si tenemos en cuenta el protocolo utilizado para realizar la terapia resistida,
mencionaremos que en 7 estudios se hizo un protocolo de ‘Entrenamiento
Progresivo de Fuerza (EPF)’ (Aye et al., 2016; Engsberg et al., 2006; Jung et al.,
2013; Lee et al., 2015; Scholtes et al., 2010; Tedla et al., 2014; Unnithan et al.,
2007), en total con 16 determinaciones segun la escala y la duracién del
seguimiento. La heterogeneidad fue baja para los resultados de estos estudios
(Q=22,12, df=15, p=0,105, 1°=32,18%,1=0,22). El efecto fue a favor de la
intervencién, alcanzando la significacién estadistica tanto en el modelo de
efectos fijos: DEM=0,32, IC95% (0,16 a 0,47), p<0,001, como en el modelo de
efectos aleatorios: DEM=0,30, 1C95% (0,11 a 0,49), p=0,002. Ver figura 15y
tabla 12.

En 3 de los estudios el protocolo utilizado fue una ‘Tabla de Ejercicios Resistidos”
(Lee et al, 2008; Lee et al., 2014; Liao et al., 2007), en total con 6
determinaciones segun la escala y la duracion del seguimiento. La
heterogeneidad fue nula para los resultados de estos estudios (Q=1,85, df=5,
p=0,87, 1°=0%, t=0). Estos estudios en global mostraron un efecto ligeramente
mayor sin alcanzar la significacion estadistica, tanto en el modelo de efectos fijos
con una DEM=0,35, IC95% (-0,01 a 0,72), p=0,060. Ver figura 15 y tabla 12.

En 4 de los estudios el protocolo utilizado para terapia resistida fue mediante
ejercicios funcionales (Dodd et al., 2003; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et
al., 2017; Salem et al., 2009), en total con 10 determinaciones segun la escala y
la duracion del seguimiento. La heterogeneidad fue elevada para los resultados
de estos estudios (Q=43,65, df=9, p=0,000, 1°=79,38%, t=1,12). Estos estudios
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en global mostraron un efecto a favor de la intervencién sin alcanzar la
significacion estadistica, tanto en el modelo de efectos fijos con una DEM=0,98,
IC95% (0,63 a 1,33), p<0,001, como en el modelo de efectos aleatorios:
DEM=1,25, IC95% (0,46 a 2,04), p=0,002. Ver figura 15 y tabla 12.

En el estudio restante (Fowler et al., 2010) el protocolo utilizado para terapia
resistida fue mediante bicicleta estatica. Este estudio mostré un mayor efecto a
favor de la intervencién alcanzando la significacion estadistica en el modelo de
efectos fijos con una DEM=0,58, 1C95% (0,03 a 1,12), p=0,038. Ver figura 15y
tabla 12.
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Figura 15. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Analisis de

subgrupos en funcioén del protocolo de intervencién. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 12. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”, y en funcion del protocolo

de intervencion. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de Heterogeneidad

determinaciones

ACTIVITY, en funcién del protocolo Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todos los estudios y todos los seguimientos 33 79.64 32 0.000 59.82 0.21 0.46
Entrenamiento Progresivo Fuerza 16 22.12 15 0.105 32.18 0.05 0.22
Terapia Ejercicios Resistidos 6 1.85 5 0.869 0.00 0.00 0.00
Ejercicio funcional 10 43.65 9 0.000 79.38 1.26 1.12
Bicicleta estatica 1 0.00 0 1.000 0.00 0.00 0.00
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V.2.2.5. Analisis de subgrupos en funcién de la calidad metodoldgica.
Grupo intervencion.

En la figura 16 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en el apartado “Actividad”, en funcién de la

calidad metodolégica del estudio.

Si tenemos en cuenta la calidad metodoldgica, dos estudios obtuvieron una
puntuacion en calidad de “Excelente” (Salem et al., 2009; Peungsuwang et al.,
2017), con cuatro determinaciones segun la escala utilizada y la duracion del
seguimiento. La heterogeneidad fue nula para los resultados de los estudios
(Q=0,13, df=0, p=0,988, 1°=0%,1=0). El efecto fue a favor de la intervencion, sin
alcanzar la significaciéon estadistica mediante el modelo de efectos fijos:
DEM=0,30, IC95% (-0,29 a 0,88), p=0,318. Ver figura 16 y tabla 13.

En 7 estudios la calidad metodolégica obtuvo una puntuacion en calidad de
“Buena” (Dodd et al., 2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015;
Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010; Unnithan et al., 2007), en total con 21
determinaciones segun la escala utilizada. La heterogeneidad fue moderada
para los resultados de estos estudios (Q=66,11, df=20, p<0,001, 12=69,75%,
1=0,58). Estos estudios en global mostraron un efecto a favor de la intervencion
en el modelo de efectos fijos alcanzando la significacion estadistica con una
DEM=0,36, IC95% (0,20 a 0,52), p<0,001, y en el modelo de efectos aleatorios:
DEM=0,55, IC95% (0,24 a 0,85), p<0,001. Ver figura 16 y tabla 13.

En 4 estudios la calidad metodoldgica obtuvo una calidad de “Regular” (Engsberg
et al., 2006; Jung et al., 2013; Liao et al., 2007; Tedla et al., 2014), en total con
5 determinaciones, segun la escala utilizada y la duracién del seguimiento. La
heterogeneidad fue moderada para los resultados de estos estudios (Q=10,49,
df=4, p=0,034, 1°=61,70%, 1=0,55). Estos estudios en global mostraron un efecto
a favor de la intervencion alcanzando la significacion estadistica en el modelo de
efectos fijos, con una DEM=0,66, 1C95% (0,30 a 1,02), p<0,001, y sin alcanzarla
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en el modelo de efectos aleatorios: DEM=0,47, 1C95% (-0,15 a 1,10), p=0,139.
Ver figura 16 y tabla 13.

En dos estudios la calidad metodologica obtuvo una calidad de “Pobre” (Aye et
al., 2016; Lee et al., 2014). La heterogeneidad fue nula para los resultados de
estos estudios (Q=0,27, df=2, p=0,876, 1°=0%, t=0), mostrando un efecto a favor
de la intervencion alcanzando la significacidon estadistica en el modelo de efectos
fijos, con una DEM=0,51, IC95% (0,22 a 0,80), p=0,001. Ver figura 16 y tabla 13.
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Figura 16. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con

subgrupos, en funcién de la calidad metodologica. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 13. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Actividad”. Analisis de subgrupos, en

funcion de la calidad metodoldgica. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de Heterogeneidad

determinacions

ACTIVIDAD, en funcién de la calidad metodoldgica Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todos los estudios y todos los seguimientos 33 79.64 32 0.000 59.82 0.21 0.46
Excelente 4 0.13 3 0.988 0.00 0.00 0.00
Buena 21 66.11 20 0.000 69.75 0.33 0.58
Regular 5 10.44 4 0.034 61.70 0.30 0.55
Pobre 3 0.27 2 0.876 0.00 0.00 0.00
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V.2.3. DIFERENCIA INTRAGRUPO PRE-POST EN EL APARTADO
“ACTIVIDAD”. GRUPO CONTROL.

V.2.3.1. Todas las escalas y todos los seguimientos. grupo control.

En la figura 17 se presentan las ‘diferencias estandarizadas de medias (DEM)’
en el grupo control, relativas a los 10 ensayos clinicos controlados (Dodd et al.,
2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007;
Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Salem et al., 2009; Scholtes et
al., 2010; Unnithan et al., 2007).

Uno de estos estudios (Scholtes et al, 2010) aportaron tres determinaciones
segun la escala utilizada en el blogue Actividad (GMFM, MobQue y LSU), 4
estudios (Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Pandey et al., 2011; Salem et al.,
2009) aportaron dos determinaciones segun la escala utilizada. Por otro lado 1
estudio (Scholtes et al., 2010) aporté tres determinaciones (una en el
seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo) y
4 estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et
al., 2010) aportaron dos determinaciones (una en seguimiento mas corto y otra
en seguimiento mas largo). Asi pues, en un primer abordaje se metaanalizaron

26 determinaciones en el grupo control.

Los estudios controlados de forma individual también presentaron resultados

variables en el grupo control.

En el grupo control, los resultados individuales de las 26 determinaciones de los
10 estudios, presentaron una heterogeneidad nula entre ellos (Q=9,23, df=25,
p=0,10, I°=0%, t=0). Ver tabla 14. El efecto global fue a favor de la intervencion,
aunque de forma leve y sin alcanzar significacion estadistica mediante el modelo
de efectos fijos: DEM=0,10; IC95% (-0,05 a 0,26), p=0,178 y mediante el modelo
de efectos aleatorios: DEM=0,10; IC95% (-0,05 a 0,26), p=0,200. Ver Figura 17.
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En el grupo control el analisis de subgrupos basico se hizo en funcion de si en

este grupo control se practicé o no alguna intervencion de fisioterapia.

En dos estudios no se realiz6 ninguna intervencion en el grupo control (Fowler
et al., 2010; Pandey et al., 2011), en total con 5 determinaciones. La
heterogeneidad fue muy baja para los resultados de estudios (Q=4,07, df=4,
p=0,396, 1°=1,77%, 1=0,06), obteniéndose una DEM negativa, sin alcanzar la
significacion estadistica tanto en el modelo de efectos fijos: DEM -0,15, 1C95%
(-0,50 a 0,20), p=0,409, como en el modelo de efectos aleatorios: DEM -0,15,
IC95% (-0,51 a 0,20), p=0,399. Tabla 15. Figura 18.

En el resto de los 8 estudios y 21 determinaciones al grupo control se le realizo
alguna intervencion de fisioterapia. La heterogeneidad fue nula para los
resultados de estudios (Q=2,72, df=20, p=1, 1°=0%, t=0), obteniéndose una DEM
global similar, rozando la significacion estadistica: DEM=0,16, 1C95% (-0,01 a
0,33), p=0,059. Tabla 15. Figura 18.
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Figura 17. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo Control. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 14. Heterogeneidad global en el bloque “Actividad” en el grupo Control. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Control N de Heterogeneidad
determinaciones

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) T2 T
Todas las escalas y todos los seguimientos 26 9.23 25 0.998 0.00 0.00 0.00
GMFG 12 0.42 11 1.000 0.00 0.00 0.00
LSU 9 8.69 8 0.369 7.97 0.01 0.12
MobQue 3 0.02 2 0.990 0.00 0.00 0.00
TUG 2 0.04 1 0.840 0.00 0.00 0.00

Abreviaturas: GMFM= Gross Motor Function Measure; LSU= Lateral Step Up; MobQue: Mobility Questionnaire; TUG=Timed Up and

Go.
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Figura 18. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo Control, y en funcion de la terapia utilizada. Todas

las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 15. Heterogeneidad global en el bloque “Actividad” en el grupo Control, y en funcién de la terapia utilizada. Todas las escalas

y todos los seguimientos.

Grupo Control

N de

determinaciones

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T

Todos los estudios 26 9.23 25 0.998 0.00 0.00 0.00
Terapia convencional en grupo control 21 2.07 20 1.000 0.00 0.00 0.00
Ninguna intervencion grupo control 5 4.07 4 0.396 1.77 0.00 0.06
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V.2.3.2. Todas las escalas, en el seguimiento mas corto. Grupo Control.

En la figura 19 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en el grupo control, relativas a los 10 ensayos clinicos controlados (Dodd et al.,
2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007;
Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Salem et al., 2009; Scholtes et
al., 2010; Unnithan et al., 2007), incluyendo Unicamente las determinaciones en
el seguimiento mas corto. Uno de los estudios (Scholtes et al., 2010) utilizé tres
determinaciones segun la escala utilizada y 3 estudios (Salem et al., 2009; Lee
et al., 2008; Lee et al., 2015) utilizaron dos determinaciones segun la escala

utilizada. En total fueron 17 determinaciones.

En el grupo control, los resultados individuales de los 10 estudios, presentaron
también una heterogeneidad nula entre ellos (Q=2,71, df=16, p=1,000, 1°=0%,
1=0). El efecto global fue una DEM no significativa bajo en el modelo de efectos
fijos: DEM=0,09; 1C95% (-0,11 a 0,28), p=0,392. Ver tabla 16. Ver Figura 19.

El analisis de subgrupos basico se hizo en funcion de si en este grupo control se

practicé o no alguna intervencién de fisioterapia.

En 2 estudios no se realizd ninguna intervenciéon en el grupo control (Fowler et
al., 2010; Pandey et al., 2011). La heterogeneidad fue nula para los resultados
de estudios (Q=1,97, df=2, p=0,374, 1°=0%, 1=0), mostrando un efecto positivo,
aunque cercano al nulo y sin significacién estadistica, con una DEM=0,01,
IC95% (-0,40 a 0,42), p=0,958.

En 8 estudios del grupo control (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Lee et al.,
2015; Liao et al., 2007; Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Peungsuwang
et al., 2017; Unnithan et al., 2007) se realizé alguna intervencion de fisioterapia.
La heterogeneidad fue nula para los resultados de estudios (Q=0,59, df=13,
p=1,000, 1°=0%, t=0), obteniéndose una DEM global a favor, sin significacion
estadistica: DEM=0,11, 1C95% (-0,11 a 0,33), p=0,346. Ver tabla 17 y figura 20
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Figura 19. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo Control. Todas las escalas en el seguimiento mas

corto.
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Tabla 16. Heterogeneidad global en el bloque “Actividad” en el grupo Control. Todas las escalas en el seguimiento mas corto.

Grupo Control N de

determinaciones

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df

p (Chi?) 12 (%) 72

Todos los estudios en seguimiento mas corto 17 2.71 16

1.000 0.00 0.00

0.00
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Figura 20. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo Control, y en funcion de la terapia utilizada. Todas

las escalas en el seguimiento mas corto.
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Tabla 17. Heterogeneidad global en el bloque “Actividad” en el grupo Control, y en funcién de la terapia utilizada. Todas las escalas,

en el seguimiento mas corto.

Grupo Control

N de

determinaciones

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todos los estudios en seguimiento mas corto 17 2.71 16 1.000 0.00 0.00 0.00
Terapia convencional en grupo control 14 0.59 13 1.000 0.00 0.00 0.00
Ninguna intervencion en grupo control 3 1.97 2 0.374 0.00 0.00 0.00
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V.2.3.3. Todas las escalas, en el seguimiento mas largo. Grupo Control.

En la figura 21 se presentan las ‘diferencias estandarizadas de medias (DEM)’
en el grupo control, relativas a los 10 ensayos clinicos controlados (Dodd et al.,
2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Liao et al., 2007;
Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Pandey et al., 2011; Peungsuwan et al.,
2017; Unnithan et al., 2007), incluyendo Unicamente las determinaciones en el
seguimiento mas largo. Por otro lado, 1 de los estudios (Scholtes et al., 2010)
aporto tres determinaciones y 4 estudios (Pandey et al., 2011; Salem et al., 2009;
Lee et al., 2008; Lee et al., 2015) aportaron dos determinaciones segun la escala

utilizada. En total fueron 17 determinaciones.

En el grupo control, los resultados individuales de los 10 estudios, presentaron
también una heterogeneidad nula (Q=5,69, df=16, p=0,996, 1°=0%, 1=0). Ver
tabla 16. El efecto global fue una DEM no significativa bajo en el modelo de
efectos fijos: DEM=0,10; IC95% (-0,09 a 0,30), p=0,302. Ver Figura 21.

El analisis de subgrupos basico se hizo en funcion de si en este grupo control se

practicé o no alguna intervencién de fisioterapia.

En 2 estudios no se realizd ninguna intervenciéon en el grupo control (Fowler et
al., 2010; Pandey et al., 2011). La heterogeneidad fue moderada para los
resultados de estudios (Q=3,52, df=2, p=0,172, 1>=43,15%, 1=0,35), mostrando
un efecto ligeramente en contra, aunque no significativo, en el modelo de efectos
fijos con una DEM=-0,07, 1C95% (-0,48 a 0,35), p=0,754, y en el modelo de
efectos aleatorios: DEM=-0,18, 1C95% (-0,78 a 0,42), p=0,556. Ver Figura 22.

En 8 estudios del grupo control (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Lee et al.,
2015; Liao et al., 2007; Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Peungsuwang
et al.,, 2017; Unnithan et al., 2007), se les realiz0 alguna intervencion de
fisioterapia. La heterogeneidad fue nula para los resultados de estudios (Q=1,34,

df=13, p=1, 1>=0%, t=0), obteniéndose una DEM global positiva, sin alcanzar la
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significacién estadistica: DEM=0,15, IC95% (-0,07 a 0,38), p=0,180. Ver tabla 19
y figura 22.
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Figura 21. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo Control. Todas

largo.

Meta Analysis
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Tabla 18. Heterogeneidad global en el bloque “Actividad” en el grupo Control. Todas las escalas, en el seguimiento mas largo.

las escalas en el seguimiento mas

Grupo Control N de

determinaciones

ACTIVIDAD

Heterogeneidad

df p (Chi?) 12 (%) 72

Todos los estudios en seguimiento mas largo 17

5.69

16 0.996 0.00 0.00

0.00
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Figura 22. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo Control, y en funcion de la terapia utilizada. Todas

las escalas en el seguimiento mas largo.
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Tabla 19. Heterogeneidad global en el bloque “Actividad” en el grupo Control, y en funcién de la terapia utilizada. Todas las escalas,

en el seguimiento mas largo.

Grupo Control

N de

determinaciones

Heterogeneidad

ACTIVIDAD Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todos los estudios en seguimiento mas largo 17 5.69 16 0.996 0.00 0.00 0.00
Terapia convencional en grupo control 14 1.34 13 1.000 0.00 0.00 0.00
Ninguna intervencion en grupo control 3 3.52 2 0.172 43.15 0.12 0.35
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V.2.3.4. GMFM en todos los seguimientos. Grupo Control.

Ocho estudios (Dodd et al., 2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Lee et al.,
2015; Liao et al., 2007; Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Unnithan et al.,
2007) aportaron datos susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de
la diferencia intragrupo pre-post con la escala GMFM en el apartado “Actividad”.
3 de estos estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Scholtes et al., 2010)
aportaron dos determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el
seguimiento mas largo), otro estudio (Salem et al., 2009) aporté dos
determinaciones (una de la escala GMFM D y otra de la GMFM E). Asi pues, se

metaanalizaron 12 determinaciones.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables en su mayoria

mostrando un pequeifio efecto a favor, sin alcanzar significacion estadistica.

Los resultados individuales de los 9 estudios y 12 determinaciones presentaron
una heterogeneidad nula (Q=0,42, df=11, p=1, 1°=0%, 1=0). Ver tabla 14. El
efecto global fue una DM a favor del grupo control no significativa en el modelo
de efectos fijos: DM=0,12; IC95% (-0,11 a 0,35), p=0,295. Ver Figura 17.

En la figura 14 se presentan las “diferencias de medias (DMs)” en un analisis de
subgrupos basico en funcién de si en este grupo control se practicd o no alguna

intervencién de fisioterapia.

En 1 estudio no se realizd ninguna intervencion en el grupo control (Fowler et al.,
2010). Este estudio en global mostr6 un mayor efecto a favor, aunque no
significativo, con una DM=0,24, 1IC95% (-0,28 a 0,77), p=0,362. Tabla 15. Figura
18.

En 7 estudios y 11 determinaciones (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Lee et
al., 2015; Liao et al., 2007; Salem et al., 2009; Scholtes et al., 2010; Unnithan et
al., 2007) al grupo control se le realizé alguna intervencion de fisioterapia. La

heterogeneidad fue nula para los resultados de estudios (Q=0,16, df=10, p=1,
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1°=0%, 1=0). El efecto a favor fue similar, sin alcanzar significacion estadistica
mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,09, 1C95% (-0,16 a 0,35), p=0,469,

sin alcanzar la significacion estadistica. Ver tabla 15 y figura 18.

V.2.3.5. LSU en todos los seguimientos. Grupo Control.

Tres estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010)
aportaron datos susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de la
diferencia intragrupo pre-post con la escala LSU, en el apartado “Actividad”. 1 de
estos estudios (Scholtes et al., 2010) aportd tres determinaciones (una en el
seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo),
otro estudio (Lee et al., 2008) aportdé dos determinaciones (una en seguimiento
mMAs corto y otra en seguimiento mas largo) y Pandey et al., 2011 aporté 4
determinaciones (en seguimiento mas corto y mas largo y segun la pierna

utilizada). Asi pues, se metaanalizaron 9 determinaciones.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables, estando
Scholtes et al., 2010 y Lee et al., 2008 a favor del grupo control (DM positiva) y

Pandey et al., 2011 en contra, sin alcanzar significacién estadistica.

Los resultados individuales de los 3 estudios y 9 determinaciones presentaron
una heterogeneidad baja (Q=8,69, df=8, p=0,369, 1°=7,97%, 1=0,12). Ver tabla
14. El efecto global fue una DM a favor del grupo control no significativa en el
modelo de efectos fijos: DM=0,09; IC95% (-0,16 a 0,35), p=0,471, ni en el modelo
de efectos aleatorios: DM=0,08; IC95% (-0,18 a 0,35), p=0,545. Ver Figura 17.

V.2.3.6. MobQue en todos los seguimientos. Grupo Control.

Dos estudios (Lee et al.,, 2008; Scholtes et al., 2010) aportaron datos
susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo
pre-post con la escala MobQue, en el apartado “Actividad”. 1 de estos estudios

(Scholtes et al., 2010) aporté dos determinaciones (una en el seguimiento mas
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corto y otra en el seguimiento mas largo). Asi pues, se metaanalizaron 3

determinaciones.

Los estudios de forma individual presentaron resultados a favor del grupo control
(DM positiva), sin alcanzar significacion estadistica.

Los resultados individuales de los 2 estudios y 3 determinaciones presentaron
una heterogeneidad nula (Q=0,02, df=2, p=0,990, 1>=0%, t=0). Ver tabla 14. El
efecto global fue ligeramente favorable, aunque no significativo en el modelo de
efectos fijos: DM=0,10; IC95% (-0,28 a 0,47), p=0,619. Ver Figural?.

V.2.3.7. TUG en todos los seguimientos. Grupo Control.

Dos estudios (Peungsuwang et al., 2017; Salem et al., 2009) aportaron datos
susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo

pre-post con la escala TUG, en el apartado “Actividad”.

Los estudios de forma individual presentaron tanto resultados en contra del grupo
control (DM negativa) (Peungsuwang et al., 2017), como a favor (DM positiva)

(Salem et al., 2009), sin alcanzar significacion estadistica.

Los resultados individuales de los 2 estudios presentaron una heterogeneidad
nula (Q=0,04, df=1, p=0,840, 1°>=0%, 1=0). Ver tabla 14. El efecto global fue a
favor de la intervencion del grupo control, aunque no significativo en el modelo
de efectos fijos: DM=0,04; IC95% (-0,76 a 0,84), p=0,925. Ver Figura 17.

V.3. DIFERENCIA PRE-POST EN EL APARTADO “ACTIVIDAD” ENTRE
GRUPOS.

V.3.1. GMFM y todos los seguimientos.

Ocho estudios (Dodd et al., 2013; Fowler et al., 2010; Lee et al.,2008; Lee et al.
2015; Liao et al., 2007; Salem et al. 2009; Scholtes et al., 2010; Unnithan et al.,
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2007) aportaron datos relativos a una intervencién con terapia resistida
susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de la diferencia entre
grupos, esto es entre el grupo intervencion y control en la escala “GMFM”. 4 de
estos estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Salem et al., 2009; Scholtes
et al., 2010) aportaron dos determinaciones (una en el seguimiento mas corto y
otra en el seguimiento mas largo). Asi pues, se metaanalizaron 12

determinaciones.

En la figura 23 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”. Los estudios de
forma individual mostraron un efecto positivo de la intervencion basada en
terapia resistida (DMs positivas), alcanzando significacion estadistica en 7
determinaciones (Dodd et al., 2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2015; Liao et
al., 2007; Salem et al., 2009; Unnithan et al., 2007). Las 2 determinaciones de
Scholtes et al., 2010, mostraron de forma individual un efecto negativo de la

intervencion, alcanzando también la significacion estadistica. Ver figura 23.

La heterogeneidad fue elevada (Q=2720,45, df=11, p=0, 1°=99,60%, t=1,60). El
efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,34, IC95% (0,28 a 0,39),
p<0,001; y el modelo de efectos aleatorios: DM=1,73, 1C95% (0,81 a 2,64),
p<0,001. Ver figura 23 y tabla 20.

157



RESULTADOS

Figura 23. Diferencia pre-post de la escala GMFM entre grupos en todos los seguimientos.
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Tabla 20. Heterogeneidad global entre grupos. GMFM y todos los seguimientos.

Heterogeneidad
Diferencia entre grupos. GMFM. N de determinaciones

Q df  p (Chi?) 17 (%) T

Todas las determinaciones (8 estudios, 12 determinaciones) 12 2720,45 11 0 99,6 2,56
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V.3.2. GMFM en el seguimiento mas corto..

En la figura 24 se presentan las “diferencias de medias (DMs)’, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en el apartado “GMFM”, incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas corto.

La heterogeneidad fue elevada (Q=2505,27, df=8, p=0,000, 1°=99,68%, 1=1,85).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,57, 1C95% (0,50 a 0,63),
p<0,001; y el modelo de efectos aleatorios: DM=2,23, 1C95% (1,01 a 3,44),
p<0,001. Ver figura 24 y tabla 21.

159



RESULTADOS

Figura 24. Diferencia pre-post de la “GMFM” entre grupos en el seguimiento mas corto.
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Tabla 21. Heterogeneidad global entre grupos “GMFM” en el seguimiento mas corto.
. . ) Heterogeneidad
Diferencia entre grupos GMFM. N de estudios -
Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
Determinaciones (seguimiento mas corto) 9 2505,27 8,00 0,000 99,68 3,43 1,85
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V.3.3. GMFM en el seguimiento mas largo.

En la figura 25 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la GMFM, incluyendo Unicamente las

determinaciones en el seguimiento mas largo.

La heterogeneidad fue baja (Q=1699, df=8, p=0,000, 1°=99,53%, t=1,61). El
efecto global fue en contra de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,80, 1C95% (0,74 a 0,86),
p<0,001; y a favor de la intervencion en el modelo de efectos aleatorios:
DM=2,31, IC95% (1,24 a 3,37), p<0,001. Ver figura 25 y tabla 22.
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Figura 25. Diferencia pre-post de la GMFM entre grupos en el seguimiento mas largo.
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Tabla 22. Heterogeneidad global entre grupos. GMFM en el seguimiento mas largo.
_ _ _ Heterogeneidad
Diferencia entre grupos en GMFM. N de estudios -
Q df p (Chi?) 12 (%) 12 T
Determinaciones (seguimiento més largo) 1699 8,00 0,000 99,53 2,58 1,61
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V.4. DIFERENCIA INTRAGRUPO PRE-POST EN EL APARTADO
“MARCHA”.

V.4.1. TODAS LAS ESCALAS Y TODOS LOS SEGUIMIENTOS. GRUPO
INTERVENCION.

Diez estudios (Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Jung
et al., 2013; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwan
et al., 2017; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos relativos a
una intervencion con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para
la evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha”. De
estos 10 estudios 6 (Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008;
Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) mostraron 3
medidas de resultado diferentes (cadencia de paso, velocidad de marcha y
longitud de paso) y los cinco restantes (Dodd et al., 2003; Fowler et al., 2010;
Lee etal., 2014; Liao et al., 2007; Peungsuwan et al., 2017) utilizaron la velocidad
de marcha como medida de resultado. Por otro lado, 1 de estos estudios
(Scholtes et al., 2012) aport6 tres determinaciones (una en el seguimiento mas
corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo) y otros 3 estudios
(Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Pandey et al.,, 2011) aportaron dos
determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas

largo). Asi pues, en un primer abordaje se metaanalizaron 35 determinaciones.

En la figura 26 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en funcion de la medida de resultado utilizada

en el estudio.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables, mostrando un
efecto positivo de la intervencion basada en terapia resistida (DEM positivas), sin

alcanzar la significacion estadistica.

Los resultados individuales de las 35 determinaciones de los 10 estudios

presentaron una heterogeneidad nula entre ellos (Q=32,79, df=34, p=0,527,
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1°=0%, t=0). Ver tabla 23. El efecto global fue a favor de la intervencién, alcanzé
significacion estadistica en el modelo de efectos fijos: DEM=0,32; IC95% (0,19 a
0,44), p<0,001. Ver Figura 26 y tabla 23.

Un estudio (Jung et al., 2013), con tres determinaciones segun la escala
utilizada, fue un ensayo clinico de un solo brazo. Al restringir a los 9 ensayos
clinicos controlados (dos brazos) (Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006;
Fowler et al.,, 2010; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011,
Peungsuwan et al., 2017; Scholtes et al., 2010; Unger et al., 2006) (en total 32
determinaciones), la heterogeneidad fue nula para los resultados de los estudios
(Q=30,30, df=31, p=0,502, 1°=0%, 1=0) (Ver tabla 24). Estos estudios en global
mostraron un menor efecto a favor de la intervencion en el modelo de efectos
fijos con una con una DEM=0,30, IC95% (0,18 a 0,43), p< 0,001, alcanzando la

significacidn estadistica. Ver Figura 27.

Cuatro estudios controlados (Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Pandey et al.,
2011; Peungsuwan et al.,, 2017) destacaron por tener los resultados mas
favorables a la intervencion: DEM=1,31 (Jung et al., 2013, en cadencia de paso);
0,57y 0,67 (Lee et al., 2008, velocidad de marcha en el seguimiento mas corto
y mas largo); 0,72 y 0,84 (Lee et al., 2008, longitud de paso en el seguimiento
mas corto y mas largo); 1,52 y 1,46 (Pandey et al., 2011, en cadencia de paso
en el seguimiento mas corto y mas largo); 1,77 y 1,58 (Pandey et al., 2011, en
velocidad de marcha en el seguimiento mas corto y mas largo); 0,55
(Peungsuwan et al., 2017, en longitud de paso), alcanzando la significacion
estadistica Jung et al., 2013 (p=0,039) y Pandey et al., 2011 en las
determinaciones de cadencia de paso (p=0,004 y 0,006) y de velocidad de
marcha (p=0,001 y 0,004). Este mismo estudio (Pandey et al., 2011) es el que
muestra también el resultado mas desfavorable para la intervenciéon en la medida
de resultado longitud de paso, sin alcanzar en este caso la significacion

estadistica.
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Tras excluir estos estudios en un analisis de sensibilidad, la heterogeneidad fue
nula para los resultados del resto de los estudios (Q=1,57, df=22, p=1, 1>=0%,
1=0), siendo menor el tamafio del efecto global de las intervenciones para todos
los estudios (8 estudios, 23 determinaciones), alcanzando la significacion
estadistica bajo el modelo de efectos fijos: DEM=0,19, IC 95% (0,05 a 0,33),
p=0,007. Ver tabla 25y figura 28.
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Figura 26. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las escalas y

todos los seguimientos
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Tabla 23. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”. Todas las escalas y todos los

seguimientos.

Grupo intervencion

N de

determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T

Todas las escalas y todos los seguimientos 35 32.79 34 0.527 0.00 0.00 0.00
Velocidad de marcha 15 14.81 14 0.391 5.47 0.01 0.09
Cadencia de paso 10 13.39 0.146 32.79 0.07 0.27
Longitud de paso 10 3.72 6 0.929 0.00 0.00 0.00
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Figura 27. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, segun su disefio.

Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 24. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, segun su disefio. Todas las

escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion

N de

determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todas las escalas y todos los seguimientos 35 32.79 34 0.527 0.00 0.00 0.00
1 brazo 32 1.65 31 0.438 0.00 0.00 0.00
2 brazos 3 30.29 2 0.502 0.00 0.00 0.00
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Figura 28. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, en un analisis de

sensibilidad. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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RESULTADOS

Tabla 25. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, en un analisis de sensibilidad.

Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de

determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T

Todas las escalas y todos los seguimientos 23 1.57 22 1.000 0.00 0.00 0.00
Velocidad de marcha 10 0.88 1.000 0.00 0.00 0.00
Cadencia de paso 7 0.10 1.000 0.00 0.00 0.00
Longitud de paso 6 0.50 0.992 0.00 0.00 0.00
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V.4.1.1. Todas las escalas, en el seguimiento mas corto.

En la figura 29 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos béasico en funcion de las medidas de resultado
utilizadas en cada estudio (cadencia de paso, velocidad de marcha, largo de

paso), incluyendo Unicamente las determinaciones en el seguimiento mas corto.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables, mostrando un
efecto positivo de la intervencién basada en terapia resistida (DEM positivas),
alcanzando solo la significacion estadistica Pandey et al.,, 2011 en sus
determinaciones de velocidad y cadencia de paso (p=0,004 y p=0,001) y Jung et
al., 2013 en velocidad de marcha (p=0,032).

Los resultados individuales de los 10 estudios, 6 de ellos con tres
determinaciones (Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Jung et al., 2013;
Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006), segun la medida
de resultado utilizada, en total 22 determinaciones, presentaron una
heterogeneidad nula entre ellos (Q=18,72, df=21, 1>=0%, p=0,603, t=0). El efecto
global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion estadistica en el
modelo de efectos fijos: DEM=0,32, IC95% (0,16 a 0,48), p<0,001. Ver tabla 26.
Ver Figura 29.
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Figura 29. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las escalas,

en el seguimiento mas corto.
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RESULTADOS

Tabla 26. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”. Todas las escalas, en el
seguimiento mas corto.

Grupo Intervencion N de Heterogeneidad

determinaciones

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Todas las escalas y los seguimientos méas cortos 22 18.72 21 0.603 0.00 0.00 0.00
Cadencia de paso 6 8.42 5 0.135 40.59 0.12 0.34
Velocidad de marcha 10 8.28 9 0.506 0.00 0.00 0.00
Longitud de paso 6 1.67 5 0.892 0.00 0.00 0.00
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V.4.1.2. Todas las escalas, en el seguimiento mas largo.

En la tabla 27 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos bésico en funcién de la medida de resultado utilizada
en el estudio (cadencia de paso, velocidad de marcha, largo de paso), incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas largo.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables, mostrando un
efecto positivo de la intervencién basada en terapia resistida (DEM positivas),
alcanzando solo la significacién estadistica Pandey et al., 2011 en sus
determinaciones de velocidad y cadencia de paso (p=0,004 y p=0,006) y Jung et
al., 2013 en velocidad de marcha (p=0,039).

Los resultados individuales de las de los 10 estudios, 6 de ellos con tres
determinaciones (Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008;;
Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006), segun la medida
de resultado utilizada, en total 22 determinaciones, presentaron una
heterogeneidad nula entre ellos (Q=18,05, df=21, 1>=0%, p=0,646, 1=0). El efecto
global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion estadistica en el
modelo de efectos fijos: DEM=0,29, IC95% (0,13 a 0,46), p=0,001. Ver tabla 27.
Ver Figura 30.
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Figura 30. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las escalas,

en el seguimiento mas largo.
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RESULTADOS

Tabla 27. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”. Todas las escalas, en el

seguimiento mas largo.

Grupo Intervencion

N de

determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T

Todas las escalas y los seguimientos més largos 22 18.05 21 0.646 0.00 0.00 0.00
Cadencia de paso 6 7.77 0.169 35.66 0.10 0.31
Velocidad de marcha 10 7.37 9 0.599 0.00 0.00 0.00
Longitud de paso 6 2.20 5 0.820 0.00 0.00 0.00
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V.4.1.3. Candencia de paso en todos los seguimientos

Seis estudios (Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Pandey
et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos relativos a
una intervencion con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para
la evaluacion de la diferencia intragrupo con la medida de resultado “cadencia
de paso”. 1 de estos estudios (Scholtes et al., 2012) aporto tres determinaciones
(una en el seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento
mas largo) y dos estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011) aportaron otras
dos determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento

mas largo). Asi pues, se metaanalizaron 10 determinaciones.

Todos estudios de forma individual mostraron un efecto positivo de la
intervencién basada en terapia resistida (DMS positivas), alcanzando solo
Pandey et al.,, 2011 la significacién estadistica en sus dos determinaciones
(p=0,004 y p=0,006).

Los resultados individuales de las 10 determinaciones de los 6 estudios
presentaron una heterogeneidad baja entre ellos (Q=13,39, df=9, p=0,146
12=32,79%, 1=0,27). El efecto global fue a favor de la intervencién, alcanzando la
significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,35, IC95%
(0,11 a 0,58), p=0,004, y mediante el modelo de efectos aleatorios: DM=0,40,
IC95% (0,10 a 0,70), p=0,009. Ver tabla 23. Ver Figura 26.

V.4.1.4. Velocidad en todos los seguimientos.

Diez estudios (Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Jung
etal., 2013; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang
et al., 2017; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos relativos a
una intervencioén con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para

la evaluacion de la diferencia intragrupo con la medida de resultado “velocidad
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de marcha”. 1 de estos estudios (Scholtes et al., 2012) aportd tres
determinaciones (una en el seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en
el seguimiento mas largo) y otros tres estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al.,
2008; Pandey et al., 2011) aportaron otras dos determinaciones (una en el
seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas largo). Asi pues, se

metaanalizaron 15 determinaciones.

Todos estudios de forma individual mostraron un efecto positivo de la
intervencion basada en terapia resistida (DMS positivas), alcanzando solamente
Pandey et al., 2011, en sus dos determinaciones la significacion estadistica
(p=0,001 y p=0,004).

Los resultados individuales de las 15 determinaciones de los 10 estudios
presentaron una heterogeneidad baja entre ellos (Q=14,81, df=14, p=0,391
1°=5,47%, t=0,09). El efecto global fue a favor de la intervencién, alcanzando la
significacidon estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,36, 1C95%
(0,16 a 0,55), p<0,001, y mediante el modelo de efectos aleatorios: DM=0,36,
IC95% (0,16 a 0,56), p<0,001. Ver tabla 23. Ver Figura 26.

V.4.1.5. Longitud de paso en todos los seguimientos.

Seis estudios (Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Pandey
et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos relativos a
una intervencion con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para
la evaluacion de la diferencia intragrupo con la medida de resultado “longitud de
paso”. 1 de estos estudios (Scholtes et al., 2012) aportd tres determinaciones
(una en el seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento
mas largo) y otros dos estudios (Lee et al., 2008 y Pandey et al., 2011) aportaron
otras dos determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el

seguimiento mas largo). Asi pues, se metaanalizaron 10 determinaciones.
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Todos estudios de forma individual mostraron un efecto positivo de la
intervencidn basada en terapia resistida (DMS positivas), aunque ninguno

alcanzg la significacion estadistica.

Los resultados individuales de las 10 determinaciones de los 6 estudios
presentaron una heterogeneidad nula entre ellos (Q=3,72, df=9, p=0,929, 1°=0%,
1=0). El efecto global fue a favor de la intervencion, rozando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,22, IC95% (-0,01 a 0,46),
p=0,062. Ver tabla 23. Ver Figura 26.

V.4.2. ANALISIS DE SUBGRUPOS EN FUNCION DE LAS FUENTES DE
HETEROGENEIDAD PREDEFINIDAS.

V.4.2.1. Andlisis de subgrupos en funcion de la duracion de la terapia.

En la figura 31 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos béasico en funcién de la duracion de la intervencion,

en el apartado “Marcha”.

Si tenemos en cuenta la duracion de la terapia, mencionaremos que en 6
estudios fue de 6 semanas o0 menos (Dodd et al., 2003; Jung et al., 2013; Lee et
al,. 2008; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Unger et al., 2006), en total con
22 determinaciones segun la escala utilizada y la duracién del seguimiento. La
heterogeneidad fue moderada para los resultados de estos estudios (Q=29,33,
df=21, p=0,106, 1>=28,41%,1=0,29). El efecto fue a favor de la intervencion,
alcanzando la significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos:
DEM=0,42, IC95% (0,23 a 0,61), p<0,001. Ver figura 31. Tabla 28.

En 4 estudios la duracion de la terapia fue entre 7 y 12 semanas (Engsberg et
al., 2006; Fowler et al., 2010; Peungsuwan et al., 2017; Scholtes et al., 2012), en

total con 13 determinaciones. La heterogeneidad fue nula para los resultados de
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estos estudios (Q=1,23, df=12, p=1,000, 1°=0%, t=0). Estos estudios en global
mostraron un efecto a favor de la intervencion en el modelo de efectos fijos con
una DEM=0,23, 1C95% (0,06 a 0,40), p=0,008. Ver figura 31. Tabla 28.
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Figura 31. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, en funcién de la

duracion de la terapia. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Meta Analysis

Mogsl  Group by Edudy neme Sdstictios for saoh ctudy
D Bl de  Eandard Lower  Upper
inmeans  error  Varanos Bmi Bmi Z-value
EC Liger 2006 S SWAaaks. o1sT 00Ss 0419 0793 060 —i
oA S Dol 2005 50alald EAGDR 5 0182 0809 0863 0053 h
NG S Docicl 2003 5pod_ 15woks oz o7 08T Qi L
NG S Jurg 2013 spoad Swodks 033 OmE0 1524 0555 =
CEHDEH S Lol 2003 _SPaiaded_Sidskis oz3 3 1512 1485 i
oA S Lol 2005 Spadadad 11wadikis 0235 0283 1616 1376 L
S a0 PO0T_Spaited_Bweeks 0200 L ¥ ] i
~CEADH S 030 ZE AT —l
CEAAD S oz B3 Z9M9
NG S Lo 2005 caoanca Swooks Q222 1015 oisz =
oA S Loat 2008 Caddncd 11waaks 0223 1133 0438 L
NG S Urger 2006 _C200nid_Swodks Q095 i
EWER S QEEGT) TO06_Caconcd_12wadis 0223 i
NG S Jurg 2013 _cadenca Swodks 0405
oA S oy 2011 CaBoncd SMEiks ozEr
NG S ey 2011 _cadenca_follow ozE
oA S oz
NG S 024z
oA S o337
CEHDEH S s
oA S 022z
NG S Q222
Flaod <Swosks Q00
Rardon  <Ewaak s oo
712wt 5 FadBes Z012 Spaaled GGl ooEs
T 2weshs Pecites 2012 spadd 1 2wesks
T-12waks Froltes 2012_spood_18wedks
T-1 2wt s S0y JO05 Spadd 1 2wenkis
T-12waks
712wt 5
T-12waks Frolbes. 2012_cadonca Swadks
T 2weshs Pecites, 2012 casence 12wesks
T-12waks Fiolbes 2012_cadenca 15wedks
T 2weshs Qs 2005 _stlcelengt 1 2wioks
712wt 5
712wt 5
T-12waks
Faed  7-12wesks
Rardom  7-12weak s
Faed v
Random  Ovaral
100 080
Favoure & Favoure B
Meta Analysis

182



RESULTADOS

Tabla 28. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, en funcién de la duracion de

la terapia. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de
determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA, en funcién de la duracién de la

. Q df p (Chi?) 12 (%) T2 T
terapia
< 6 semanas 22 29.33 21 0.106 28.41 0.08 0.29
7-12 semanas 13 1.23 12 1.000 0.00 0.00 0.00
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V.4.2.2. Anélisis de subgrupos en funcion de del numero de sesiones.

En la figura 32 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en funcion del nimero de sesiones a la

semana, en el apartado “Marcha”.

Si tenemos en cuenta el nUmero de sesiones a la semana, mencionaremos que
en 8 estudios fue de 3 dias a la semana (Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006;
Fowler et al., 2010; Jung et al., 2013; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007,
Peungsuwan et al., 2017; Scholtes et al., 2012), en total con 26 determinaciones.
La heterogeneidad fue nula para los resultados de estos estudios (Q=8,47,
df=25, p=0,999, 1°=0%,1=0). El efecto fue a favor de la intervencioén, alcanzando
la significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DEM=0,27,
IC95% (0,12 a 0,41), p<0,001. Ver figura 32 y tabla 29.

En dos estudios la intensidad de las sesiones fue menor de tres dias a la semana
(Pandey et al., 2011; Unger et al., 2006), en total con 9 determinaciones. La
heterogeneidad fue moderada para los resultados de este estudio (Q=22,40,
df=8, p=0,004, 1°=64,27%, 1=0,56). El efecto fue a favor de la intervencion tanto
en el modelo de efectos fijos con una DEM=0,48, IC95% (0,21 a 0,75), p<0,001,
alcanzando la significacidon estadistica, como en el modelo de efectos aleatorios
DEM=0,65, IC95% (0,18 a 1,11), p=0,006, Ver figura 32. Tabla 29.
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Figura 32. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, en funcién del

numero de sesiones. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 29. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, en funcién del numero de

sesiones. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de Heterogeneidad

determinaciones

MARCHA, en funcién del nimero de

] Q df p (Chi?) 12 (%) T2 T
sesiones
3 sesiones 26 8.47 25 0.999 0.00 0.00 0.00
< 3 sesiones 9 22.40 8 0.004 64.29 0.31 0.56
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V.4.2.3. Anédlisis de subgrupos en funcién de la duracion de la sesion.

En la figura 33 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un andlisis de subgrupos basico en funcion de la duracion de la sesion, en el

apartado “Marcha”.

Sitenemos en cuenta la duracién de la sesién, mencionaremos que en 2 estudios
fue de menos de 30 minutos (Dodd et al., 2003; Jung et al., 2013), en total con 5
determinaciones, segun la escala utilizada y la duracion del seguimiento. La
heterogeneidad fue nula para los resultados de estos estudios (Q=3,29, df=4,
p=0,510, 1°=0%,1=0). El efecto fue a favor de la intervencién, sin alcanzar la
significaciéon estadistica en el modelo de efectos fijos: DEM=0,29, IC95% (-0,15
a 0,74), p=0,237. Ver figura 33 y tabla 30.

En 5 estudios la duracion de la sesion fue entre 30 y 60 minutos (Fowler et al.,
2010; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al.,
2006), en total con 28 determinaciones, segun la escala utilizada y duracion del
seguimiento. La heterogeneidad fue baja para los resultados de estos estudios
(Q=29,03, df=27, p=0,360, 1°=6,98%, 1=0,10). Estos estudios en global
mostraron un efecto mayor a favor de la intervencion el modelo de efectos fijos
con una DEM=0,32, IC95% (0,18 a 0,45), p<0,001, alcanzando la significacién
estadistica. Ver figura 33 y tabla 30.

Finalmente, en dos estudios la duracion de la sesion fue de mas de una hora
(Liao et al., 2007; Peungsuwan et al., 2017). La heterogeneidad fue nula para los
resultados de estos estudios (Q=0,45, df=1, p=0,501, 1>=0%, t=0). Este estudio
en global mostré un efecto a favor de la intervencién el modelo de efectos fijos
con una DEM=0,29, 1C95% (-0,37 a 0,95), p=0,385, sin alcanzar la significacion
estadistica. Ver figura 33 y tabla 30.
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Figura 33. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, en funcién de la
duracion de la sesion. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 30. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, en funcién de la duracion de
la sesion. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion

MARCHA, en funcién de la duracién de la

N de

determinaciones

Heterogeneidad

- Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
sesion

<30 minutos 5 3.29 4 0.510 0.00 0.00 0.00
30-60 minutos 28 29.03 27 0.360 6.98 0.01 0.10
>60 minutos 2 0.45 1 0.501 0.00 0.00 0.00
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V.4.2.4. Anédlisis de subgrupos en funcion del protocolo utilizado

En la figura 34 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un analisis de subgrupos basico en funcién del protocolo utilizado en el

tratamiento, en el apartado “Marcha”.

Si tenemos en cuenta el protocolo utilizado para realizar la terapia resistida,
mencionaremos que en 4 estudios se hizo un protocolo de entrenamiento
progresivo de fuerza (Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Scholtes et al.,
2012; Unger et al., 2006), en total con 18 determinaciones segun la escala y la
duracion del seguimiento. La heterogeneidad fue nula para los resultados de
estos estudios (Q=4,09, df=17, p=0,999, 1°=0%,t=0). El efecto fue a favor de la
intervencién, alcanzando la significacion estadistica en el modelo de efectos
fijos: DEM=0,22, 1C95% (0,06 a 0,37), p=0,006. Ver figura 34 y tabla 31.

En 2 de los estudios el protocolo utilizado fue una tabla de ejercicios resistidos
(Lee et al., 2008; Liao et al., 2007), en total con 7 determinaciones segun la
escala y la duracion del seguimiento. La heterogeneidad fue nula para los
resultados de estos estudios (Q=2,69, df=6, p=0,847, 1°>=0%, 1=0). Estos estudios
en global mostraron un efecto mayor alcanzando la significacion estadistica en
el modelo de efectos fijos con una DEM 0,44, IC95% (0,09 a 0,79), p=0,014. Ver
figura 34 y tabla 31.

En tres de los estudios el protocolo utilizado para terapia resistida fue mediante
ejercicios funcionales (Dodd et al., 2003; Pandey et al., 2011; Peungsuwan at al.,
2017), con 9 determinaciones segun la duracion del seguimiento. La
heterogeneidad fue moderada para los resultados de estos estudios (Q=19,88,
df=8, p=0,011, 1>=59,76%, t=0,60). Este estudio mostré un efecto global a favor
de la intervencion alcanzando la significacion estadistica tanto en el modelo de
efectos fijos con una DEM=0,64, 1C95% (0,32 a 0,96), p<0,001, como en el
modelo de efectos aleatorios: DEM=0,72, IC95% (0,21 a 1,23), p=0,005. Ver
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figura 34 y tabla 31.

En el estudio restante (Fowler et al., 2010) el protocolo utilizado para terapia
resistida fue mediante bicicleta estatica. Este estudio mostro un efecto a favor de
la intervencién sin alcanzar la significacion estadistica en el modelo de efectos
fijos: DEM=0,28, 1C95% (-0,23 a 0,80), p=0,282. Ver figura 34y tabla 31.
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Figura 34. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, en funcién del

protocolo utilizado. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 31. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, en funcién del protocolo

utilizado. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de
determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA, en funcién del protocolo Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

EPF 18 4.09 17 0.999 0.00 0.00 0.00
Terapia Resistida 7 2.69 0.847 0.00 0.00 0.00
Ejercicios Funcionales 9 19.88 0.011 59.76 0.36 0.60
Bicicleta estéatica 1 0.00 0 1.000 0.00 0.00 0.00

Abreviaturas: EPF= Entrenamiento Progresivo de Fuerza
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V.4.2.5. Analisis de subgrupos en funcién de la calidad metodoldgica.

En la figura 35 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en un andlisis de subgrupos bésico en funcion de la calidad metodoldgica del

estudio, en el apartado “Marcha”.

En un estudio la calidad metodologica obtuvo una puntuacion de “Excelente”
(Peungsuwan et al.,, 2017). Este estudio mostré6 un efecto a favor de la
intervencidn en el modelo de efectos fijos sin alcanzar la significacion estadistica
con una DEM=0,55, IC95% (0,45 a 1,55), p=0,280. Ver figura 35 y tabla 32.

En 6 estudios la calidad metodoldgica obtuvo una puntuacion de “Buena” (Dodd
et al., 2003; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes
et al., 2012; Unger et al., 2006), en total con 27 determinaciones segun la escala
utilizada y la duracién del seguimiento. La heterogeneidad fue baja para los
resultados de estos estudios (Q=29,37, df=26, p=0,295, 1°=11,46%, 1=0,13).
Estos estudios en global mostraron un efecto a favor de la intervencién en el
modelo de efectos fijos alcanzando la significacion estadistica con una
DEM=0,32, IC95% (0,18 a 0,45), p<0,001. Ver figura 35 y tabla 32.

En 3 estudios la calidad metodolégica obtuvo una puntuacion de “Regular”
(Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Liao et al., 2007), en total con 7
determinaciones, segun la escala utilizada y la duracion del seguimiento. La
heterogeneidad fue nula para los resultados de estos estudios (Q=3,17, df=6,
p=0,788, 1°=0%, 1=0). Estos estudios en global mostraron un mayor efecto a
favor de la intervencion sin alcanzar la significacion estadistica en el modelo de
efectos fijos, con una DEM=0,28, IC95% (-0,10 a 0,65), p=0,154. Ver figura 35y
tabla 32.
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Figura 35. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida, en funcién de la

calidad metodoldgica. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 32. Heterogeneidad global en el grupo intervenido con terapia resistida, en el bloque “Marcha”, en funcion de la calidad
metodoldgica. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Intervencion N de Heterogeneidad

determinaciones

MARCHA, en funcién de la calidad

_ Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
metodoldgica
Excelente 1 0.00 0 1.000 0.00 0.00 0.00
Buena 27 29.37 26 0.295 11.46 0.02 0.13
Regular 7 3.17 6 0.788 0.00 0.00 0.00
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V.4.3. TODAS LAS ESCALAS Y TODOS LOS SEGUIMIENTOS. GRUPO
CONTROL.

En la figura 36 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en el grupo control, relativas a los 9 ensayos clinicos controlados (Dodd et al.,
2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Liao et al.,
2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2012;
Unger et al., 2006).

Seis de estos estudios (Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Pandey et al.,
2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron tres determinaciones
segun la medida de resultado (cadencia de paso, velocidad de marcha y largo
de paso). Por otro lado, un estudio (Scholtes et al.,, 2012) aportd tres
determinaciones segun la duracion de la terapia (una en el seguimiento mas
corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo) y tres estudios
(Dodd et al., 2003; Lee et al.,, 2008 Pandey et al., 2011) aportaron dos
determinaciones mas (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento
mas largo). Asi pues, en un primer abordaje se metaanalizaron 32

determinaciones en el grupo control.

Los estudios controlados de forma individual también presentaron resultados

variables en el grupo control.

En el grupo control, los resultados individuales de las 32 determinaciones de los
9 estudios, presentaron una heterogeneidad nula entre ellos (Q=14,24, df=31,
p=0,996, 1°>=0%, 1=0). Ver tabla 33. El efecto global fue a favor de la intervencion,
alcanzando la significacidon estadistica en el modelo de efectos fijos: DEM=0,21,
IC95% (0,07 a 0,35), p=0,003. Ver Figura 36.

En el grupo control el andlisis de subgrupos béasico se hizo en funcion de si en

este grupo control se practicé o no alguna intervencién de fisioterapia.
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En 4 estudios (uno de ellos con 4 determinaciones y dos con 3 determinaciones),
en total 13 determinaciones, no se realizd ninguna intervencion en el grupo
control (Engsberg et al., 2007; Fowler et al, 2010; Pandey et al., 2011; Unger et
al., 2006). La heterogeneidad fue nula para los resultados de estudios (Q=6,50,
df=12, p=0,889, 1°=0%, t=0), con una DEM=0,39, IC95% (0,14 a 0,65), p=0,003,
alcanzando la significacion estadistica en el modelo de efectos fijos. Ver tabla 34

y figura 37.

En 5 estudios (uno de ellos con 6 determinaciones y otro de ellos con 4
determinaciones), en total 19 determinaciones, al grupo control se le realizé
alguna intervencion de fisioterapia (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Liao et
al., 2007; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2012). La heterogeneidad
fue nula para los resultados de estudios (Q=5,03, df=18, p=0,999, 1°=0%, t=0),
obteniéndose una DEM global favorable, sin significacion estadistica:
DEM=0,14, IC95% (-0,03 a 0,30), p=0,101. Ver tabla 34 y figura 37.
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Figura 36. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo control. Todas las escalas y todos los seguimientos.
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Tabla 33. Heterogeneidad global en el bloque “Marcha” en el grupo control. Todas las escalas y todos los seguimientos.

Grupo Control N de Heterogeneidad

determinaciones
MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
Todas las escalas y todos los seguimientos 32 14.24 31 0.996 0.00 0.00 0.00
Velocidad de marcha 14 11.01 13 0.611 0.00 0.00 0.00
Cadencia de paso 9 1.17 8 0.997 0.00 0.00 0.00
Longitud de paso 9 1.65 8 0.990 0.00 0.00 0.00
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Figura 37. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha”, en funcion de la terapia utilizada en el grupo control. Todas las

escalas y todos los seguimientos
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Tabla 34. Heterogeneidad global en el bloque “Marcha”, en funcion de la terapia utilizada en el grupo control. Todas las escalas y

todos los seguimientos.

Grupo Control N de Heterogeneidad

determinaciones
Terapia Q df p (Chi?) 12 (%) 7 T
Terapia Convencional 19 5.03 18 0.999 0.00 0.00 0.00
Sin terapia 13 6.50 12 0.889 0.00 0.00 0.00
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V.4.3.1. Todas las escalas en el seguimiento mas corto. Grupo control.

En la figura 38 se presentan las “diferencias estandarizadas de medias (DEM)”
en el grupo control, relativas a los 9 ensayos clinicos controlados (Dodd et al.,
2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Liao et al.,
2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2012;
Unger et al.,, 2006), incluyendo Unicamente las determinaciones en el
seguimiento mas corto. 5 de los estudios (Engsberg et al., 2006 y Lee et al.,
2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) utilizaron tres
determinaciones segun la medida de resultado utilizada. En total fueron 19

determinaciones.

En el grupo control, los resultados individuales de los 9 estudios, presentaron
también una heterogeneidad nula entre ellos (Q=11,40, df=18, p=0,877, 1°=0%,
1=0). El efecto global fue una DEM no significativa tanto bajo en el modelo de
efectos fijos: DEM=0,18, 1C95% (-0,01 a 0,37), p=0,067, como en el modelo de
efectos aleatorios: DEM=0,15, 1C95% (-0,06 a 0,35), p=0,160. Ver tabla 35. Ver
Figura 38.

El analisis de subgrupos basico se hizo en funcién de si en este grupo control se

practicé o no alguna intervencion de fisioterapia.

En 4 estudios no se realiz6 ninguna intervencion en el grupo control (Fowler et
al., 2010; Engsberg et al., 2006; Pandey et al., 2011; Unger et al., 2006), 3 de
ellos con tres determinaciones segun la medida de resultado utilizada, en total
10 determinaciones. La heterogeneidad fue nula para los resultados de los
estudios (Q=5,44, df=9, p=0,794, 1°=0%, 1=0). Estos estudios en global
mostraron un mayor efecto, alcanzando la significacién estadistica, con una
DEM=0,40, IC95% (0,11 a 0,69), p=0,007. Ver figura 39 y Tabla 36.

203



RESULTADOS

En 5 estudios del grupo control (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Liao et al.,
2007; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2012), dos de ellos con tres
determinaciones segun la medida de resultado utlizada, en total 9
determinaciones, se realiz6 alguna intervencion de fisioterapia. La
heterogeneidad fue nula para los resultados de estudios (Q=2,08, df=8, p=0,978,
1°=0%, t=0), obteniéndose una DEM global a favor, aunque cercano a nulo y sin
significacidn estadistica: DEM=0,01, IC95% (-0,25 a 0,26), p=0,067. Ver tabla 36
y figura 39.
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Figura 38. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo control. Todas las escalas, en el seguimiento mas

corto.
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Tabla 35. Heterogeneidad global en el bloque “Marcha”, en el grupo control. Todas las escalas, en el seguimiento mas corto.

Grupo Control

N de

determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
Todas las escalas y los seguimientos mas

cortos 19 11.40 18 0.877 0.00 0.00 0.00
Cadencia de paso 0.51 0.972 0.00 0.00 0.00
Velocidad de marcha 10.22 0.250 21.75 0.05 0.22
Longitud de paso 5 0.18 4 0.996 0.00 0.00 0.00
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Figura 39. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha”, en funcion de la terapia utilizada en el grupo control. Todas las

escalas, en el seguimiento mas corto.
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Tabla 36. Heterogeneidad global en el bloque “Marcha”, en funcion de la terapia utilizada en el grupo control. Todas las escalas, en

el seguimiento mas corto.

Grupo Control N de Heterogeneidad

determinaciones

Terapia, en el seguimiento mas corto Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Terapia Convencional 9 2.08 8 0,978 0.00 0.00 0.00
Sin terapia 10 5.44 9 0,794 0.00 0.00 0.00
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V.4.3.2. Todas las escalas en el seguimiento mas largo. Grupo control.

En la figura 40 se presentan las ‘diferencias estandarizadas de medias (DEM)’
en el grupo control, relativas a los 9 ensayos clinicos controlados (Dodd et al.,
2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Lee et al., 2008; Liao et al.,
2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2012;
Unger et al.,, 2006), incluyendo Unicamente las determinaciones en el
seguimiento mas largo. Por otro lado, 5 de los estudios (Engsberg et al., 2006 y
Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006)
aportaron tres determinaciones segun la medida de resultado utilizada para el

bloque Marcha. En total se metaanalizaron 19 determinaciones.

En el grupo control, los resultados individuales de los 9 estudios, presentaron
también una heterogeneidad nula (Q=11,97, df=19, p=0,849, 1>=0%, t=0). Ver
tabla 37. El efecto global fue una DEM significativa bajo en el modelo de efectos
fijos: DEM=0,27, I1C95% (0,08 a 0,46), p=0,006, y bajo el modelo de efectos
aleatorios: DEM=0,24, IC95% (0,04 a 0,45), p=0,020. Ver Figura 40.

El analisis de subgrupos basico se hizo en funcién de si en este grupo control se

practicé o no alguna intervencién de fisioterapia.

En 4 estudios no se realiz6 ninguna intervencion en el grupo control (Engsberg
et al., 2006; Fowler et al, 2010; Pandey et al. 2011; Unger et al., 2006), tres de
ellos con tres determinaciones segun la medida de resultado utilizada, en total
10 determinaciones. La heterogeneidad fue nula para los resultados de los
estudios (Q=5,16, df=9, p=0,821, 1°=0%, t=0). Ver Tabla 38. Este estudio mostrd
un efecto positivo en el modelo de efectos fijos, alcanzando la significacion
estadistica, con una DEM=0,47, 1C95% (0,18 a 0,76), p=0,001. Ver Figura 41.

En 5 estudios del grupo control (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Liao et al.,
2007; Peungsuwang et al., 2017; Scholtes et al., 2012), se les realizo alguna
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intervencidn de fisioterapia. La heterogeneidad fue nula para los resultados de
los estudios (Q=3,48, df=8, p=0,901, 1°=0%, t=0), sin alcanzar la significacion
estadistica bajo el modelo de efectos fijos: DEM=0,11, 1C95% (-0,14 a 0,37),
p=0,384. Ver tabla 38 y figura 41.
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Figura 40. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo control. Todas las escalas, en el seguimiento mas

largo.
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Tabla 37. Heterogeneidad global en el bloque “Marcha” en el grupo control. Todas las escalas, en el seguimiento mas largo.

Grupo Control

N de

determinaciones

Heterogeneidad

MARCHA Q df p (Chi?) 12 (%) 2 T
Todas las escalas y los seguimientos mas

largo 19 11.97 18 0.849 0.00 0.00 0.00
Cadencia de paso 0.50 0.973 0.00 0.00 0.00
Velocidad de marcha 9.95 0.269 19.60 0.04 0.21
Longitud de paso 5 1.18 0.882 0.00 0.00 0.00
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Figura 41. Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en funcién de la terapia utilizada en el grupo control. Todas las

escalas, en el seguimiento mas largo.
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Tabla 38. Heterogeneidad global en el grupo intervenido en el bloque “Marcha” en funcién de la terapia utilizada en el grupo

control. Todas las escalas, en el seguimiento més largo.

Grupo Control N de Heterogeneidad

determinaciones
Terapia, en el seguimiento mas largo Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Terapia Convencional 9 3.48 8 0.901 0.00 0.00 0.00
Sin terapia 10 5.16 9 0.821 0.00 0.00 0.00
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V.4.3.3. Cadencia en todos los seguimientos. Grupo control.

Cinco estudios (Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011;
Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos susceptibles de ser
metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post con la
medida de resultado “cadencia de paso” en el bloque Marcha. 1 de estos
estudios (Scholtes et al., 2012) aporté tres determinaciones (una en el
seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo),
dos estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011) aportaron dos
determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas

largo). Asi pues, se metaanalizaron 9 determinaciones.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables en su mayoria

mostrando un pequefio efecto a favor, sin alcanzar significacion estadistica.

Los resultados individuales de los 5 estudios y 9 determinaciones presentaron
una heterogeneidad nula (Q=1,17, df=8, p=0,997, 1°=0%, t=0). Ver tabla 33. El
efecto global fue una DM a favor del grupo control no significativa en el modelo
de efectos fijos: DM=0,15, IC95% (-0,11 a 0,41), p=0,262. Ver Figura 36.

En la figura 37 se presentan las “diferencias de medias (DMS)” en un analisis de
subgrupos basico en funcion de si en este grupo control se practicé o no alguna

intervencién de fisioterapia.

En 3 estudios no se realizaron ninguna intervencion en el grupo control
(Engsberg et al., 2006; Pandey et al., 2011; Unger et al., 2006). La
heterogeneidad fue nula para los resultados de los estudios (Q=0,25, df=2,
p=0,969, 1°>=0%, 1=0). Estos estudios en global mostraron un efecto positivo,
aunque no significativo, con una DEM=0,15, 1C95% (-0,35 a 0,65), p=0,553.
Tabla 34. Figura 37.
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En dos estudios (Lee et al., 2008; Scholtes et al., 2010) y 5 determinaciones (en
el seguimiento més corto, a medio plazo y en el seguimiento mas largo) al grupo
control se le realizd alguna intervencion de fisioterapia. La heterogeneidad fue
nula para los resultados de estudios (Q=0,91, df=4, p=0,923, 1°=0%, 1=0). El
efecto a favor fue menor, sin alcanzar significacion estadistica mediante el
modelo de efectos fijos: DEM=0,15, 1C95% (-0,16 a 0,45), p=0,339. Ver tabla 34
y figura 37.

V.4.3.4. Velocidad en todos los seguimientos. Grupo control.

Nueve estudios (Dodd et al., 2003; Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010;
Lee et al. 2008; Liao et al., 2007; Pandey et al., 2011; Peungsuwang et al., 2017,
Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos susceptibles de ser
metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post con la
medida de resultado “velocidad” en el bloque Marcha. Uno de estos estudios
(Scholtes et al., 2012) aport6 tres determinaciones (una en el seguimiento mas
corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo), otros tres estudios
(Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Pandey et al.,, 2011) aportaron dos
determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas

largo). Asi pues, se metaanalizaron 14 determinaciones.

Los estudios de forma individual presentaron resultados variables en su mayoria
mostrando un pequefio efecto a favor, alcanzando solamente Fowler et al., 2010

la significacion estadistica (p=0,001).

Los resultados individuales de los 9 estudios y 14 determinaciones presentaron
una heterogeneidad nula (Q=11,00, df=13, p=0,611, 1°=0%, t=0). Ver tabla 33.
El efecto global fue una DM a favor del grupo control, alcanzando la significacién
estadistica en el modelo de efectos fijos: DM=0,26, 1C95% (0,05 a 0,47),
p=0,015. Ver Figura 36.
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En la figura 37 se presentan las “diferencias de medias (DMS)” en un analisis de
subgrupos basico en funcién de si en este grupo control se practicd o no alguna

intervencién de fisioterapia.

En 4 estudios no se realizaron ninguna intervencion en el grupo control
(Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Pandey et al., 2011; Unger et al.,
2006). La heterogeneidad fue nula para los resultados de los estudios (Q=3,68,
df=4, p=0,450, 1°=0%, 1=0). Estos estudios en global mostraron un efecto
positivo, alcanzando la significacion en el modelo de efectos fijos: con una
DM=0,55, IC95% (0,18 a 0,92), p=0,003, Tabla 34. Figura 37.

En 5 estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Liao et al., 2007; Peungsuwang
et al., 2017; Scholtes et al., 2012) y 9 determinaciones al grupo control se le
realizé alguna intervencion de fisioterapia. La heterogeneidad fue nula para los
resultados de estudios (Q=3,79, df=8, p=0,876, 1°=0%, 1=0). El efecto a favor fue
menor, sin alcanzar significacion estadistica mediante el modelo de efectos fijos:
DM=0,12, IC95% (-0,13 a 0,37), p=0,353. Ver tabla 34 y figura 37.

V.4.3.5. Longitud de paso en todos los seguimientos. Grupo control

Cinco estudios (Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011;
Scholtes et al., 2012; Unger et al., 2006) aportaron datos susceptibles de ser
metaanalizados para la evaluacion de la diferencia intragrupo pre-post con la
medida de resultado “longitud de paso” en el bloque Marcha. Uno de estos
estudios (Scholtes et al., 2012) aportd tres determinaciones (una en el
seguimiento mas corto, otra a medio plazo y otra en el seguimiento mas largo),
otros dos estudios (Lee et al.,, 2008; Pandey et al., 2011) aportaron dos
determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el seguimiento mas

largo). Asi pues, se metaanalizaron 9 determinaciones.
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Los estudios de forma individual presentaron resultados variables en su mayoria

mostrando un pequeiio efecto a favor, sin alcanzar significacion estadistica.

Los resultados individuales de los 5 estudios y 9 determinaciones presentaron
una heterogeneidad nula (Q=1,65, df=8, p=0,990, 1°=0%, t=0). Ver tabla 33. El
efecto global fue una DM a favor del grupo control no significativa en el modelo
de efectos fijos: DM=0,20, IC95% (-0,06 a 0,46), p=0,130. Ver Figura 36.

En la figura 37 se presentan las “diferencias de medias (DMs)” en un analisis de
subgrupos basico en funcién de si en este grupo control se practicd o no alguna

intervencion de fisioterapia.

En 3 estudios no se realizaron ninguna intervencién en el grupo control
(Engsberg et al., 2006; Pandey et al., 2011; Unger et al.,, 2006). La
heterogeneidad fue nula para los resultados de los estudios (Q=0,94, df=3,
p=0,816, 1°>=0%, 1=0). Estos estudios en global mostraron un efecto positivo,
aungue no significativo, con una DM=0,34, 1IC95% (-0,16 a 0,84), p=0,184. Tabla
34. Figura 37.

En 2 estudios (Lee et al., 2008; Scholtes et al., 2010) y 5 determinaciones ( en el
seguimiento mas corto, a medio plazo y en el seguimiento mas largo) al grupo
control se le realizd alguna intervencion de fisioterapia. La heterogeneidad fue
nula para los resultados de estudios (Q=0,30, df=4, p=0,990, 1°=0%, t=0). El
efecto a favor fue menor, sin alcanzar significacion estadistica mediante el
modelo de efectos fijos: DM=0,15, IC95% (-0,15 a 0,45), p=0,333. Ver tabla 34 y
figura 37
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V.5. DIFERENCIA PRE-POST EN EL APARTADO “MARCHA” ENTRE
GRUPOS.

V.5.1. Velocidad de marchay todos los seguimientos.

Ocho estudios (Dodd et al., 2013; Fowler et al., 2010; Lee et al.,2008; Liao et al.,
2007; Scholtes et al., 2012; Pandey et al., 2011; Peungsuwan et al., 2017; Unger
et al., 2006) aportaron datos relativos a una intervencion con terapia resistida
susceptibles de ser metaanalizados para la evaluacion de la diferencia entre
grupos, esto es entre el grupo intervencioén y control en la “velocidad de marcha”.
3 de estos estudios (Dodd et al., 2003; Lee et al., 2008; Pandey et al., 2011)
aportaron dos determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en el
seguimiento mas largo) y uno de estos estudios (Scholtes et al., 2012) aport6 3
determinaciones (una en el seguimiento mas corto, otro seguimiento intermedio
y otra en el seguimiento mas largo). Asi pues, se metaanalizaron 13

determinaciones.

En la figura 42 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”. Los estudios de
forma individual mostraron un efecto positivo de la intervencion basada en
terapia resistida (DMs positivas), alcanzando significacion estadistica en 7
determinaciones (Lee et al., 2008; Liao et al., 2007; Scholtes et al., 2012; Pandey
et al., 2011; Peungsuwan et al., 2017). 5 determinaciones mostraron de forma
individual un efecto negativo de la intervencion (Dodd et al., 2003; Fowler et al.,
2010; y Scholtes et al., 2012). Ver figura 42.

La heterogeneidad fue elevada (Q=100207,47, df=12, p=0, 1°=99,99%, 1t=8,51).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0.61, IC95% (0.56 a 0.66),
p<0,001; y el modelo de efectos aleatorios: DM=7.30, IC95% (2.67 a 11.92),
p=0,002. Ver figura 42 y tabla 39.
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Figura 42. Diferencia pre-post de la velocidad de marcha entre grupos en todos los seguimientos.
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Tabla 39. Heterogeneidad global entre grupos. Velocidad de marcha y todos los seguimientos.

Diferencia entre grupos. Velocidad de marcha.

N de

Heterogeneidad

. . p
determinaciones 12 (% 2
© chiy 0T F
Todas las determinaciones (8 estudios, 13
13 100207.47 12 0 98.99 7235 851

determinaciones)
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V.5.2. Velocidad de marcha en el seguimiento més corto.

En la figura 43 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en el apartado “velocidad de marcha”,

incluyendo Unicamente las determinaciones en el seguimiento mas corto.

La heterogeneidad fue elevada (Q=49751,22, df=7, p=0,000, 1°=99,99%, 1=8,34).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=2,54, 1C95% (2,48 a 2,61),
p<0,001; y el modelo de efectos aleatorios: DM=2,95, 1C95% (2,54 a 14,09),
p=0,005. Ver figura 43 y tabla 40.
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Figura 43. Diferencia pre-post de la “velocidad de marcha” entre grupos en el seguimiento mas corto.

Meta Analysis
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Tabla 40. Heterogeneidad global entre grupos “velocidad de marcha” en el seguimiento mas corto.

Heterogeneidad
Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Determinaciones (seguimiento mas corto) 8 49751,22 7,00 0,000 99,99 69,51 8,34

Diferencia entre grupos velocidad de marcha. N de estudios

223



RESULTADOS

V.5.3. Velocidad de marcha en el seguimiento mas largo.

En la figura 44 se presentan las “diferencias de medias (DMs)’, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la velocidad de marcha, incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas largo.

La heterogeneidad fue alta (Q=62234,70, df=7, p=0,000, 1?°=99,99%, t=9,32). El
efecto global fue en contra de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=-0,79, IC95% (-0,86 a -0,73),
p<0,001; y a favor de la intervencién en el modelo de efectos aleatorios:
DM=7,13, IC95% (0,67 a 13,59), p=0,031. Ver figura 44 y tabla 41.
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Figura 44. Diferencia pre-post de velocidad de marcha entre grupos en el seguimiento mas largo.

Meta Analysis
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Tabla 41. Heterogeneidad global entre grupos. Velocidad de marcha en el seguimiento mas largo.

. . . _ Heterogeneidad
Diferencia entre grupos en velocidad de marcha. N de estudios

Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Determinaciones (seguimiento mas largo) 8 62234,70 7,00 0,000 99,99 86.82 9,32
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V.5.4. Cadencia de paso y todos los seguimientos.

Cinco estudios (Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Scholtes et al., 2012;
Pandey et al., 2011; Unger et al.,, 2006) aportaron datos relativos a una
intervencion con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la medida de resultado “cadencia de
paso”. 1 de estos estudios (Scholtes et al., 2012) aporté tres determinaciones
(una en el seguimiento mas corto, una en un seguimiento intermedio y otra en el
seguimiento mas largo), 2 de estos estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al.,
2011) aportaron 2 determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en

el seguimiento mas largo. Asi pues, se metaanalizaron 9 determinaciones.

En la figura 45 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”. Los estudios de
forma individual mostraron resultados variables en efecto para la intervencién
basada en terapia resistida (DMs positivas y negativas), alcanzando significacion

estadistica en todas ellas.

La heterogeneidad fue elevada (Q=29644,56, df=8, p=0,000, 1°=99,97%, 1=5,81).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,89, 1C95% (0,83 a 0,95),
p<0,001; y el modelo de efectos aleatorios: DM=5,66, IC95% (1,86 a 9,46),
p=0,004. Ver figura 45 y tabla 42.
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Figura 45. Diferencia entregrupos “Cadencia de paso” en todos los seguimientos.

Meta Analysis
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Tabla 42. Heterogeneidad global entre grupos “Cadencia de paso” todos los seguimientos.

. . . , , Heterogeneidad
Diferencia entre grupos “Cadencia de paso” N de determinaciones
Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T
Todas las determinaciones (5 estudios, 9
9 29644,56 8 0,00 99,97 33,78 5,81

determinaciones)

227



RESULTADOS

V.5.5. “Cadencia de paso” en el seguimiento mas corto.

En la figura 46 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la “Cadencia de paso”, incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas corto.

La heterogeneidad fue elevada (Q=8002,87, df=4, p<0,001, 1°=99,95%, 1=5,31).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=2,07, 1C95% (2,59 a 2,77),
p<0,001; pero no en el modelo de efectos aleatorios: DM=5,38, 1C95% (0,73 a
10,04), p=0,023. Ver figura 46 y tabla 43.
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Figura 46. Diferencia pre-post de la “Cadencia de paso” en el seguimiento mas corto.

Meta Analysis

Study name Medel Statistics for each stud Mean and 35% CI
Standard Lower Upper
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Tabla 43. Heterogeneidad global entre grupos. “Candencia de paso” en el seguimiento mas corto.

Heterogeneidad

Diferencia entre grupos. Candencia de paso. N de estudios b
Q df ) 12 (%) 2 T
(Chi?)
Determinaciones (seguimiento mas corto) 5 8002,87 4 0,00 99,95 28,18 5,31
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V.5.6.“Cadencia de paso” en el seguimiento mas largo.

En la figura 47 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en el “Cadencia de paso”, incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas largo.

La heterogeneidad fue elevada (Q=17118,97, df=4, p<0,001, 1°=99,98%, 1=7,69).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=0,69, IC95% (0,61 a 0,78),
p<0,001; sin alcanzarla en el modelo de efectos aleatorios: DM=5,58, IC95% (-
1,16 a 12,33), p=0,105. Ver figura 47 y tabla 44.
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Figura 47. Diferencia pre-post de la “Cadencia de paso” entre grupos en el seguimiento mas largo.

Meta Analysis

Study name Model Statistics for each stud Mean and 35% CI
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Tabla 44. Heterogeneidad global entre grupos “Cadencia de paso” en el seguimiento mas largo.

N de Heterogeneidad
Diferencia entre grupos. Candencia de paso _ p
estudios Q df _ 12 (%) 2 T
(Chi?)
Determinaciones (seguimiento mas largo) 5 17188,97 4 0,00 99,98 59,17 7,69
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V.5.7. Longitud de paso y todos los seguimientos.

Cinco estudios (Engsberg et al., 2006; Lee et al., 2008; Scholtes et al., 2012;
Pandey et al., 2011; Unger et al.,, 2006) aportaron datos relativos a una
intervencidon con terapia resistida susceptibles de ser metaanalizados para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la medida de resultado “longitud de
paso”. Uno de estos estudios (Scholtes et al., 2012) aporto tres determinaciones
(una en el seguimiento mas corto, una en un seguimiento intermedio y otra en el
seguimiento mas largo), 2 de estos estudios (Lee et al., 2008; Pandey et al.,
2011) aportaron 2 determinaciones (una en el seguimiento mas corto y otra en

el seguimiento mas largo. Asi pues, se metaanalizaron 12 determinaciones.

En la figura 48 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”. Los estudios de
forma individual mostraron un efecto variable de la intervencion basada en
terapia resistida (DMs negativas y positivas), alcanzando significacion
estadistica, excepto el estudio de Scholtes et al., 2012, en el seguimiento de 12

semanas. Ver figura 48.

La heterogeneidad fue elevada (Q=51205,32, df=8, p<0,001, 1°=99,98%, 1=7,56).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=1,12, IC95% (1,06 a 1,18),
p<0,001; y sin llegar a ella en el modelo de efectos aleatorios: DM=3,25, 1C95%
(-1,69 a 8,19), p=0,197. Ver figura 48 y tabla 45.
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Figura 48. Diferencia pre-post de la “Longitud de paso” entre grupos en todos los seguimientos.

Meta Analysis
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Tabla 45. Heterogeneidad global entre grupos. Solo “Longitud de paso” en todos los seguimientos.

Heterogeneidad
Q df p (Chi?) 12 (%) 72 T

Diferencia entre grupos. Longitud de paso. N de determinaciones

Todas las determinaciones (5 estudios, 9

o 9 51205,32 8 0,00 99,98 57,10 7,56
determinaciones)
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V.5.8. Longitud de paso en el seguimiento mas corto.

En la figura 49 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la “Longitud de paso”, incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas corto.

La heterogeneidad fue elevada (Q=20198,34, df=4, p<0,001, 1°=99,98%, t=8,30).
El efecto global fue a favor de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=3,29, IC95% (3,20 a 3,38),
p<0,001; pero no en el modelo de efectos aleatorios: DM=3,61, IC95% (-3,67 a
10,88), p=0,331. Ver figura 49 y tabla 46.
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Figura 49. Diferencia pre-post de la Longitud de paso entre grupos, en el seguimiento mas corto.

Meta Analysis
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Tabla 46. Heterogeneidad global entre grupos. “Longitud de paso” en el seguimiento mas corto.

Heterogeneidad

Diferencia entre grupos. Longitud de paso. N de estudios p
Q df _ 12 (%) T2 T
(Chi?)
Determinaciones (seguimiento mas corto) 5 20198,35 4 0,00 99,98 68,82 8,30
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V.5.9. Longitud de paso en el seguimiento mas largo.

En la figura 50 se presentan las “diferencias de medias (DMs)”, para la
evaluacion de la diferencia entre grupos en la “Longitud de paso”, incluyendo

Gnicamente las determinaciones en el seguimiento mas largo.

La heterogeneidad fue elevada (Q=27651,77, df=4, p<0,001, 1°=99,99%, t=9,57).
El efecto global fue en contra de la intervencion, alcanzando la significacion
estadistica mediante el modelo de efectos fijos: DM=-0,76, IC95% (-0,84 a -0,67),
p<0,001; y a favor de la intervencion, pero sin alcanzar la significacion estadistica
en el modelo de efectos aleatorios: DM=2,99, 1C95% (-5,40 a 11,38), p=0,485.
Ver figura 50 y tabla 47.
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Figura 50. Diferencia pre-post de la Longitud de paso entre grupos, en el seguimiento mas largo.

Meta Analysis

Study name Model Statistics for each stud Mean and 85% CI
Standard Lower Upper
Mean error  Yariance limit  limit Z-Value p-Value

Pandey 2011_seguirn 9000 0.155 [1Tir "] 9304 #6098 58.005 0000 -
Ungesr 2008 _Swecks 1.360 L= 0003 1552 1.178 14434 10,000 -
Schaltes 2012_18weks 3.000 0053 0033 118 288 S0.781 0000 <
Leser 20081 1wemss 23200 0133 Q025 22589 23511 145985 10,000
Engsbesrg 2008 Gwosks 5.100 0235 10,055 4550 5.580 2170 10,000

0.755 Fined 00485 0002 0882 Q887 16884 0000 ‘.

2397 Randam 4281 18.323 S8 1137 0698 0585 B

-1.00 0.50 0.00 0.50 1.00
Fawours A Favours B

Meta Analysis

Tabla 47. Heterogeneidad global entre grupos. Solo “Longitud de paso” en el seguimiento mas largo.

Heterogeneidad

N de
Diferencia entre grupos. Longitud de paso. . p
estudios Q df . 12 (%) 7 T
(Chi?)
Determinaciones (seguimiento mas largo) 5 27651.77 4 0,00 99.99 9159 957
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V.6. SESGO DE PUBLICACION

V.6.1. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas

las determinaciones y todos los seguimientos.

El sesgo de publicacién se estudié para las 33 determinaciones en la diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia
resistida. El “Funnel plot” visualmente presentd una escasa asimetria. Ver figura
51.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, no incluyé
ningun estudio. En cuanto al efecto global ajustado por el procedimiento de
“Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, en el funnel plot viene representado por el
intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de confianza global no
ajustado (en blanco). Por lo tanto, el efecto global ajustado por este

procedimiento fue similar al observado. Ver figura 52.

El test de Egger marco el valor de interseccion en 1,51; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,042; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,084.
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Figura 51. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con

terapia resistida en todos los seguimientos

Funnel Plot of Standard Error by Std diff in means
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Figura 52. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida en

todos los seguimientos.
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V.6.2. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas

las determinaciones, en el seguimiento més corto.

El sesgo de publicacion se estudié adicionalmente para las determinaciones en

el seguimiento mas corto y mas largo.

Respecto al seguimiento mas corto, se estudiaron las 24 determinaciones de los
15 estudios incluidos. en la diferencia intragrupo pre-post en el apartado
“Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida en el seguimiento mas
corto. El “Funnel plot” visualmente presentd mayor numero de estudios a la
izquierda. Ver figura 53. Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie
(Trimm and fill)”, el modelo no incluyo ningun estudio. Ver figura 54. Por lo tanto,

el efecto global ajustado por este procedimiento fue similar al observado.

El test de Egger marco el valor de interseccion en 0,56; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,281; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,563.
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Figura 53. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con

terapia resistida en el seguimiento més corto.
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Figura 54. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida (Todas

las determinaciones, en el seguimiento méas corto).
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V.6.3. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas

las determinaciones, en el seguimiento més largo.

Respecto al seguimiento mas largo, el “Funnel plot” visualmente presenté un
mayor numero de estudios a la izquierda. Ver Figura 55. Al incorporar el
procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)’, el modelo no incluyd ningun

resultado. Ver Figura 56.

El test de Egger marco el valor de interseccion en 0,38; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,343; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,687.
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Figura 55. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje

de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con

terapia resistida, en el seguimiento mas largo.
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Figura 56. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje

de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia

intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida (Todas

las determinaciones, en el seguimiento més largo).
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V.6.4. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Escala

GMFM y todos los seguimientos.

El sesgo de publicacién se estudié para las 18 determinaciones en la diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia
resistida. El “Funnel plot” visualmente presentd una escasa asimetria. Ver figura
57.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, no incluyé
ningun estudio. En cuanto al efecto global ajustado por el procedimiento de
“Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, en el funnel plot viene representado por el
intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de confianza global no
ajustado (en blanco). Por lo tanto, el efecto global ajustado por este

procedimiento fue similar al observado. Ver figura 58.

El test de Egger marco el valor de interseccion en -1,19; valor p (prueba de
contraste unilateral)= 0,061; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,123.
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Figura 57. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con

terapia resistida en la escala GMFM.
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Figura 58. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida en la

escala GMFM.
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V.6.5. Sesgo de publicaciéon en la diferencia entre grupos en el apartado
“Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida. Escala GMFM y

todos los seguimientos.

El sesgo de publicacién se estudié para las 18 determinaciones en la diferencia
entre grupos en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia
resistida en la escala GMFM. El “Funnel plot” visualmente presenté una marcada

asimetria, con mas estudios hacia la derecha. Ver figura 59.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el modelo
incluyd seis estudios por la izquierda. En cuanto al efecto global ajustado por el
procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)’, en el funnel plot viene
representado por el intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de
confianza global no ajustado (en blanco). El efecto global ajustado por este
procedimiento fue por lo tanto en contra de la intervencion: DM global ajustada
mediante el modelo de efectos fijos -0,21, IC95% (-0,26 a -0,16), DM global
ajustada mediante el modelo de efectos aleatorios -0,13, 1C95% (-1,07 a -0,81).

Ver figura 60.

El test de Egger marcé el valor de interseccion en 17,77; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,013; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,026.
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Figura 59. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia entregrupos en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia

resistida en la escala GMFM en todos los seguimientos.
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Figura 60. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
entregrupos en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia resistida en la escala

GMFM en todos los seguimientos.
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V.6.6. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las

determinaciones y todos los seguimientos.

El sesgo de publicacién se estudié para las 35 determinaciones en la diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Actividad” en el grupo intervenido con terapia
resistida. El “Funnel plot” visualmente presentd una escasa asimetria. Ver figura
61.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, no incluyé
ningun estudio. En cuanto al efecto global ajustado por el procedimiento de
“Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, en el funnel plot viene representado por el
intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de confianza global no
ajustado (en blanco). Por lo tanto, el efecto global ajustado por este

procedimiento fue similar al observado. Ver figura 62.

El test de Egger marco el valor de interseccion en 1,93; valor p (prueba de
contraste unilateral)< 0,001; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,001.
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Figura 61. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con

terapia resistida en todos los seguimientos

Funnel Plot of Standard Error by Std diff in means

0.0
0.2 |
O
ot
'
[
ui 04 ®
o
g o @oo 000 o
£ © Coo
0 q O
0.6 o
]
0.8
_
2.0 15 1.0 0.5 0.0 0.5 1.0 15 2.0

Std diff in means

Figura 62. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida en todos

los seguimientos.
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V.6.7. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las

determinaciones, en el seguimiento mas corto.

El sesgo de publicacion se estudié adicionalmente para las determinaciones en

el seguimiento mas corto y mas largo.

Respecto al seguimiento mas corto, se estudiaron las 22 determinaciones de los
8 estudios incluidos en la diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Actividad”
en el grupo intervenido con terapia resistida en el seguimiento mas corto. El
“Funnel plot” visualmente presentdé mayor numero de estudios a la izquierda. Ver
figura 63. Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el
modelo no incluyé ningun estudio. Ver figura 64. Por lo tanto, el efecto global
ajustado por este procedimiento fue similar al observado.

El test de Egger marco el valor de interseccion en 1,54; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,017; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,034.
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Figura 63. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje

de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con

terapia resistida en el seguimiento més corto.
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Figura 64. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estdndar (eje de la Y)

de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and

20

por la DEM (eje
fill)”. Diferencia

intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida (Todas

las determinaciones, en el seguimiento méas corto).
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V.6.8. Sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-post en el
apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. Todas las

determinaciones, en el seguimiento mas largo.

Respecto al seguimiento mas largo, el “Funnel plot” visualmente presenté un
mayor numero de estudios a la izquierda. Ver Figura 65. Al incorporar el
procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el modelo no incluyd ningun

resultado. Ver Figura 66.

El test de Egger marco el valor de interseccion en 1,81; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,004; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,009.
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Figura 65. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con

terapia resistida, en el seguimiento mas largo.
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Figura 66. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
intragrupo pre-post en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida (Todas

las determinaciones, en el seguimiento mas largo).
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V.6.9. Sesgo de publicaciéon en la diferencia entre grupos en el apartado
“Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. “Velocidad de

marcha” y todos los seguimientos.

El sesgo de publicacion se estudio para las 13 determinaciones en la diferencia
entre grupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida
en la “velocidad de marcha”. El “Funnel plot” visualmente presenté una marcada

asimetria, con mas estudios hacia la derecha . Ver figura 67.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el modelo
incluyé cinco estudios por la izquierda. En cuanto al efecto global ajustado por el
procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)’, en el funnel plot viene
representado por el intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de
confianza global no ajustado (en blanco). El efecto global ajustado por este
procedimiento fue por lo tanto en contra de la intervencion: DM global ajustada
mediante el modelo de efectos fijos -1,58, IC95% (-1,62 a -1,53), DM global
ajustada mediante el modelo de efectos aleatorios -1,11, IC95% (-6,18 a -
3,96).Ver figura 68.

El test de Egger marcé el valor de interseccién en 147,70; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,001; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,003.
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Figura 67. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje

de las x). Diferencia entregrupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia

resistida en la “velocidad de marcha” en todos los seguimientos
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Figura 68. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje

de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)". Diferencia

intragrupo entregrupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida en

la “velocidad de marcha” en todos los seguimientos.
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V.6.10. Sesgo de publicacion en la diferencia entre grupos en el apartado
“Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. “Cadencia de paso”

y todos los seguimientos.

El sesgo de publicacion se estudio para las 9 determinaciones en la diferencia
entre grupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida
en la “cadencia de paso”, el “Funnel plot” visualmente presenté una marcada

asimetria, con mas estudios hacia la derecha. Ver figura 69.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el modelo
incluyé cuatro estudios por la izquierda. En cuanto al efecto global ajustado por
el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, en el funnel plot viene
representado por el intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de
confianza global no ajustado (en blanco). El efecto global ajustado por este
procedimiento fue por lo tanto en contra de la intervencion: DM global ajustada
mediante el modelo de efectos fijos -0,89, IC95% (-0,95 a -0,84), DM global
ajustada mediante el modelo de efectos aleatorios -0,66, 1C95% (-4,86 a
3,54).Ver figura 70.

El test de Egger marcé el valor de interseccion en 97,49; valor p (prueba de

contraste unilateral)= 0,007; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,014.
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Figura 69. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia entregrupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia

resistida en la “cadencia de paso” en todos los seguimientos
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Figura 70. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”. Diferencia
intragrupo entregrupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida en

la “cadencia de paso” en todos los seguimientos.
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V.6.11. Sesgo de publicacion en la diferencia entre grupos en el apartado
“Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida. “Longitud de paso”

y todos los seguimientos.

El sesgo de publicacion se estudio para las 9 determinaciones en la diferencia
entre grupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida
en la “longitud de paso”. El “Funnel plot” visualmente presentd bastante simetria.

Ver figura 71.

Al incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el modelo
no incluyé ningun estudio. En cuanto al efecto global ajustado por el
procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)’, en el funnel plot viene
representado por el intervalo de confianza en negro debajo del intervalo de
confianza global no ajustado (en blanco). El efecto global ajustado por este

procedimiento fue por lo tanto similar a lo esperado. Ver figura 72.

El test de Egger marco el valor de interseccién en 44,71; valor p (prueba de
contraste unilateral)= 0,248; valor p (prueba de contraste bilateral)= 0,496.
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Figura 71. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x). Diferencia entregrupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia

resistida en la “longitud de paso” en todos los seguimientos
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Figura 72. Diagrama de embudo o “Funnel Plot” del error estandar (eje de la Y) por la DEM (eje
de las x), tras incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)’. Diferencia
intragrupo entregrupos en el apartado “Marcha” en el grupo intervenido con terapia resistida en

la “longitud de paso”, en todos los seguimientos.
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VI. DISCUSION

VI.1. Apartado “Actividad”

En relacion a la diferencia intragrupo pre-post en la funcion motora en el grupo
intervenido con terapia resistida, de acuerdo a los criterios de Cohen (1988), el
tamanfo del efecto global de la intervencién seria pequefio con una DEM de 0,37
bajo el modelo de efectos aleatorios. El resultado seria mas favorable que el que
muestra la revision de Ryan et al., en 2017, que reportd6 una DEM=0,12 no
significativa, (IC95% -0,19 a 0,43), basada en 7 estudios primarios que

incluyeron un total de 164 nifios y adolescentes.

Tres de los 15 estudios fueron ensayos clinicos de un solo brazo. Al restringir a
los 12 ensayos clinicos controlados (dos brazos), el tamafio del efecto global de

la intervencion fue superior, con una DEM de 0,50 (efectos aleatorios).

Un estudio destac6 por su impacto positivo en los resultados en la escala LSU y
en la heterogeneidad (Pandey et al., 2011). Este estudio aporté determinaciones
a las 4 semanas y en un seguimiento de duracion no especificada. En este
estudio el grupo control no recibid ninguna intervenciéon, esto puede ser la
explicacion de los resultados mas favorables del mismo, ya que junto con el
estudio de Fowler. et al., 2010, cuyos resultados también destacan
positivamente, son los Unicos estudios en los que el grupo control no recibe
ninguna terapia. Otro estudio (Tedla et al., 2014), destacd por su resultado
positivo y en la heterogeneidad en la escala GMFM, este es el Unico estudio que
incluye en los criterios de inclusion nifios con mas afectacion motriz (niveles 1-V
GMFCS). Esto explicaria sus diferentes resultados, mas a favor que en el resto

de los estudios.

Quince estudios informaron de resultados en mas de una escala. Es en la escala
LSU donde aparecen los resultados mas favorables a la intervencion, aportando

3 de los estudios hasta 9 determinaciones en esta escala y alcanzando la
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significacion estadistica con una DEM de 1,33. Hay que tener en cuenta que el
estudio con resultados mas favorables a la intervencion (Pandey et al., 2011) con
una DEM de 3,5 en el seguimiento més largo, aporta hasta cuatro
determinaciones al metaandlisis. Por ello, ejerceria una mayor influencia positiva

en el efecto global.

Doce de los 15 estudios utilizaron la escala GMFM, siendo la escala mas utilizada
y aportando nuestros resultados evidencia de un tamafo del efecto de 0,37
estadisticamente significativo, similar al de la revision de Ryan et al., 2017, que

reporté una DEM de 0,38 para esta escala.

El efecto hallado para la escala TUG utilizada en 3 de los 15 estudios (Lee et al.,
2014; Peungsuwan et al., 2017; Salem et al., 2009), segun nuestros resultados
fue de 0,36.

La escala MobQue fue la escala para la que el tamafo del efecto fue menor
(DEM=0,10), si bien unicamente fue utilizada en 2 estudios (Lee et al., 2015 y
Scholtes et al., 2010).

Respecto al grupo control, el aumento fue menor (DEM=0,10) (efectos fijos) y no
alcanzé significacion estadistica. La heterogeneidad entre los resultados de los
estudios fue nula. En 8 de los 10 estudios controlados, al grupo control se le
practico terapia convencional basada en el concepto Bobath, que incluia
estiramientos musculares, ejercicios funcionales y reeducacion del movimiento y
de la marcha. En 2 estudios (Fowler et al., 2010; Pandey et al., 2011) al grupo
control no se le practico ninguna terapia. En estos estudios, en el grupo control
la diferencia individual fue en contra con una DEM de -0,15 frente a los estudios

del grupo control que siguieron alguna terapia, con una DEM a favor de 0,16.

Comparando los resultados intragrupo en el grupo control, con los del grupo

intervencién en funcion de las escalas utilizadas, encontramos las mayores
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diferencias a favor del grupo intervencion para la escala LSU (DEM=0,08 en el
grupo control), seguida por la escala GMFM (DEM=0,12) y la escala (DEM=0,04).
Respecto a la escala MobQue, los resultados fueron similares en ambos grupos

(grupo control e intervencion).

En relacién al analisis de subgrupos en funcién de las fuentes de heterogeneidad
predefinidas, el menor nimero de estudios al hacer subgrupos hace mas patente
la influencia individual en estos andlisis de los estudios con valores mas

favorables.

En funcion de la duraciébn completa de la terapia los resultados muestran un
mayor tamafo del efecto (DEM=0,75) cuando la duracién de la terapia fue menor
o igual a 6 semanas, y contrariamente a lo hipotetizado, la DEM metaanalizada
fue menor en los estudios con una duracién de la terapia mayor (entre 7-12
semanas) (DEM=0,18). En los dos estudios con los resultados més favorables
(Tedla et al., 2014; Pandey et al., 2011), la duracion de la terapia fue de 6 y 4
semanas respectivamente. En cualquier caso, el andlisis de subgrupos apoya
gue una duracion de 6 semanas o incluso menor es suficiente para mostrar un
efecto positivo de la intervencién, y que una duraciéon mayor no parece tener un

impacto.

En cuanto al andlisis de subgrupos en funcion de del nimero de sesiones, los
resultados muestran una diferencia a favor de los estudios con menos de 3 dias
a la semana (DEM=1,59), frente a los estudios en los que se aplicoé 3 dias a la
semana (DEM=0,32). Esta diferencia es debida una vez méas a la influencia
individual del estudio con mejores resultados (Pandey et al., 2011), en el que se
utiliza una intensidad de dos dias a la semana. Teniendo en cuenta esta
influencia, la diferencia entre 2 y 3 sesiones no parece tener gran repercusion

clinica.
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En relacion a la duracion de cada sesion, los resultados muestran un menor
efecto en entrenamientos mas largos, por lo que habria que tener en cuenta el
factor fatiga: una duracion de cada sesion menor de 30 minutos provocaria el
mayor efecto de la intervencién (DEM=1,08) frente al efecto de una duracion de
cada sesion entre 30 y 60 minutos (DEM=0,20) o el efecto de duraciones de entre
60 y 90 min (DEM 0,57).

Si tenemos en cuenta el protocolo utilizado para realizar la terapia resistida, en
7 estudios se hizo un protocolo de ‘Entrenamiento Progresivo de Fuerza (EPF)'.
En 3 de los estudios el protocolo utilizado fue una ‘Tabla de Ejercicios Resistidos
(TER). En 4 de los estudios el protocolo utilizado para terapia resistida fue
mediante “Ejercicios funcionales”; y en un unico estudio el protocolo utilizado
para terapia resistida fue mediante bicicleta estatica. El andlisis de subgrupos
muestra un mayor efecto en el protocolo de “Ejercicios Funcionales” (DEM:1,25),
influenciado una vez mas por los resultados favorables del estudio de Pandey et
al., 2011.

En funcion de la calidad metodoldgica, el efecto fue a favor de la intervencion
tanto en los estudios valorados como de calidad excelente (n=2) (Peungsuwang
et al., 2017; Salem et al., 2009) o buena (n=7) (Dodd et al., 2003; Fowler et al.,
2010; Lee et al., 2008; Lee et al., 2015; Pandey et al., 2011; Scholtes et al., 2010;
Unnithan et al., 2007), como en los estudios valorados como “regulares” (n=6)
(Engsberg et al., 2006; Jung et al., 2013; Liao et al., 2007; Tedla et al., 2014) o
“pobres” (n=2) (Aye et al., 2016; Lee et al., 2014), sin llegar ningln grupo a
puntuar muy por encima de una DEM>0,5 (punto de corte considerado para un

efecto medio segun los criterios de Cohen).

Respecto a la diferencia entre grupos, en relacion con la comparacion de la
escala GMFM, las DMs y sus correspondientes 1C95% se muestran bajo el
modelo de efectos aleatorios por la alta heterogeneidad que presentaron los
resultados (12>99%). La posibilidad de obtener el efecto en escala natural permite

interpretar los resultados en las unidades de medida no estandarizadas.

266



DISCUSION

En cuanto a la diferencia entre grupos, los resultados restringidos a la escala
GMFM, apoyarian una diferencia positiva a favor de la terapia resistida con una
diferencia de medias de 1,73 puntos sobre 100 (%). Es decir, a pesar de que los
niflos con paralisis cerebral siempre logran un aumento de su funcion motora
(determinado a través de la escala GMFM), en promedio, el grupo intervenido
con terapia resistida obtuvo un aumento de 1,73 puntos sobre 100 en la escala
GMFM con respecto al grupo control. Este resultado es ligeramente inferior al
aumento de 2 puntos sobre 100 (IC95% 0 - 4%) basado en 4 estudios (n=99)
(Dodd et al., 2003; Kerr et al., 2006; Liao et al., 2007; Van der Linden et al., 2003)

obtenido en el metaanalisis de Scianni et al., publicado en el afio 2009.

La marcada asimetria que presenta el diagrama de embudo en el andlisis apoya
la existencia de un sesgo de publicacién en cuanto a la diferencia entregrupos,
habiéndose publicado en mayor medida estudios controlados con resultados
favorables, y pudiendo ser por lo tanto el verdadero efecto global ajustado menor
o0 incluso en contra de la intervencion. Esto apoya la necesidad del registro de
los ensayos clinicos, y de la publicacion de los protocolos de investigacion, junto
con una labor de concienciacién por parte de los editores de las revistas, de
forma que se garantice la publicacion de los resultados tanto si salen a favor
como en contra de la hipotesis. Los nuevos estudios deben también considerar
la relevancia clinica de los hallazgos, tanto desde el punto de vista de

superioridad como de no inferioridad.

VI.2. Apartado “Marcha”

En relacion a la diferencia intragrupo pre-post en los parametros de marcha, en
el grupo intervenido con terapia resistida, no hubo heterogeneidad entre los
resultados. Los estudios a nivel individual apoyan un efecto a favor de la
intervencién con terapia resistida (DEM=0,31) estadisticamente significativo, con

un tamafio de efecto pequefio, segun los criterios de Cohen (1988).

El estudio publicado por Pandey et al., 2011, fue el que obtuvo los resultados

mas positivos en relacion a la marcha, tanto en “cadencia de paso” como en
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“velocidad de marcha”. Otro de los estudios que obtuvo los resultados mas
favorables fue el de Jung et al., 2013, en “cadencia de paso”. Sin embargo, este
es un estudio de un solo brazo con una calidad pobre segun nuestros resultados
en el andlisis de calidad, y con un tamafio muestral muy pequefio (6 nifios), por

lo que la interpretacion de estos resultados debe hacerse con cautela.

Respecto al grupo control, el aumento fue menor (DEM=0,21). La
heterogeneidad entre los resultados de los estudios fue asimismo nula. En 5 de
los 9 estudios controlados, al grupo control se le practico terapia convencional
basada en el concepto Bobath, que incluia estiramientos musculares, ejercicios
funcionales y reeducacion del movimiento y de la marcha. En 4 estudios
(Engsberg et al., 2006; Fowler et al., 2010; Pandey et al., 2011; Unger et al.,
2006) al grupo control no se le practico ninguna terapia. En estos estudios, en el
grupo control la diferencia individual fue curiosamente a favor con una DEM de
0,39 frente a los estudios del grupo control que siguieron alguna terapia, con una
DEM menor de 0,14. Esto nos hace reflexionar sobre la necesidad de revisar los
meétodos tradicionales de tratamiento y su repercusion real en la mejora de la

marcha.

Tanto en la “cadencia de paso”, como en “velocidad de marcha” las DEM fueron
ligeramente superiores para el grupo intervencién con respecto al grupo control.
En “longitud de paso” los resultados fueron mas similares con una DEM de 0,22

y 0,20, en el grupo intervencion y control respectivamente.

El andlisis de subgrupos apoya que una duracién de 6 semanas o incluso menor
es suficiente para mostrar un efecto positivo de la intervencién, y que una
duracion mayor no parece tener un mayor impacto adicional. En funcién del
namero de sesiones, la diferencia entre 2 y 3 sesiones no parece tener tampoco
gran repercusion clinica. El analisis de subgrupos muestra un mayor efecto en el
protocolo de “Ejercicios Funcionales”, influenciado al igual que en el apartado de
funcién motora, por los resultados favorables del estudio publicado por Pandey
et al., 2011.
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En funcion de la calidad metodologica, a mayor calidad, se observé un mayor

tamarfo del efecto.

Respecto a la diferencia entre grupos, las DMs y sus correspondientes 1C95%
se muestran asimismo bajo el modelo de efectos aleatorios por la alta
heterogeneidad que presentaron los resultados (1°>99%). La intervencion
basada en terapia resistida se asociaria en promedio con un aumento de 7,30
cm/s en “velocidad de marcha” con respecto al grupo control; con 5,65 pasos
mas en cuanto a “cadencia de paso” y 3,24 cm mas en cuanto a “longitud de

paso”.

La marcada asimetria que presenta el diagrama de embudo en “velocidad de
marcha” y “cadencia de paso” en el analisis entregrupos, apoya la interpretacion
de nuestros resultados en el sentido de que la verdadera diferencia seria menor,
pudiendo estar nuestros resultados sobreestimados por un sesgo de publicacion,

como se expondra mas adelante.

VI.3. Implicaciones en la préactica clinica

El uso de terapia resistida es una parte del tratamiento necesaria para conseguir
el aumento de fuerza de la musculatura debilitada de la paralisis cerebral.
Durante afios, no se haya incluido de manera sisteméatica en los programas de
entrenamiento de estos pacientes ante el miedo de un aumento del tono
muscular. El trabajo resistido no solamente va a provocar un aumento de la
fuerza muscular, si no que este aumento de fuerza se va a ver reflejado en la
mejora de la actividad motriz y en la marcha. Una de las limitaciones de la terapia
resistida, es la desmotivacion que puede provocar en edades tempranas
programas de entrenamiento de larga duracién, que puede provocar el abandono

de estas terapias. Es por tanto necesario, revisar y modificar los juegos y
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ejercicios que se utilicen para la realizacion de la misma y de esta manera no

perder la motivacion de los pacientes en su uso.

Estos resultados para funcién motora (actividad) y marcha, no coinciden con las
recomendaciones de la Asociacion Nacional del Acondicionamiento Fisico y
Entrenamiento de Fuerza (NSCA), la cual recomienda en nifios sanos un
entrenamiento de 5-10 minutos de ejercicios utilizando el 50-85% de la
resistencia maxima (RM), de 2 a 4 veces por semana durante periodos de 8 a
20 semanas. Ninguno de los estudios sigue todas las recomendaciones de la
NSCA. No obstante, es de suponer que la respuesta al entrenamiento en nifios
con PC difiera bastante de la poblacion sana, y es posible que la adaptabilidad
de los factores neurales después del entrenamiento de resistencia se reduzca

en estos nifos.

En cuanto a la funcion motora (actividad), futuros ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, deberan abordar en qué medida el efecto de la terapia resistida
esta sobreestimado debido a la existencia de un sesgo de publicacion, junto con

la relevancia clinica del verdadero efecto.

En cuanto a la marcha, debido al hecho de que los estudios analizados han
evaluado intervenciones a corto plazo, es necesario realizar estudios a mas largo
plazo con un mayor tamafio muestral, con el fin de alcanzar comparaciones
vélidas y fiables. Estos estudios deben evaluar asimismo la relevancia clinica del
efecto positivo especialmente en cuanto a “velocidad de marcha” y “cadencia de
paso”, que son los parametros donde potencialmente puede existir un mayor

sesgo de publicacion.

Por ultimo, se deben seguir analizando las pautas optimas para la realizacion de
esta terapia en cuanto a duracion, numero de sesiones a la semana y duracion

de las mismas o tipo de protocolo de intervencion analizado.

VI.4. Cuestiones metodologicas relativas al metaanalisis
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Una de las principales limitaciones del metaanalisis es la presencia de un sesgo
de publicacion (Sterne et al., 2001). Para minimizar este sesgo se realizaron
bdsquedas sistematicas en las principales bases de datos bibliograficas, y a
partir de las referencias de los estudios identificados. Asi mismo, la estrategia de
busqueda se complementé con busquedas especificas de literatura gris. Debido
a nuestra estrategia sistematica de busqueda bibliografica, la omision de
estudios publicados parece improbable. Ningun estudio se excluyé debido al
idioma de publicacion.

Sin embargo, en cuanto al sesgo de publicacion en la diferencia intragrupo pre-
post en el grupo intervenido con terapia resistida (todas las determinaciones y
todos los seguimientos) tanto en el apartado “Actividad” como en el apartado
“Marcha”, el grafico de Funnel presenté visualmente escasa asimetria. Al
incorporar el procedimiento "Duval and Tweedie (Trimm and fill)", el modelo no
incluyé ningun estudio, Por lo tanto, el efecto global ajustado por este
procedimiento fue similar al observado. El test de Egger marcé el valor de
interseccion en 1,51, todo esto apoya la hipétesis nula de que no hay sesgo de

publicacion.

En cuanto a la diferencia entre grupos en el grupo intervenido con terapia
resistida en la escala GMFM. El “Funnel plot” visualmente presenté una marcada
asimetria, con mas estudios hacia la derecha (contra la terapia resistida). Al
incorporar el procedimiento de “Duval y Tweedie (Trimm and fill)”, el modelo
incluyo seis estudios por la izquierda. Esto apoya la interpretacion de nuestros
resultados en el sentido de que la diferencia entre los grupos de forma

conservadora puede estar ligeramente subestimada.

En cuanto a la diferencia entre grupos en los parametros de Marcha, la marcada
asimetria que presenta el diagrama de embudo en “velocidad de marcha” y
“cadencia de paso”, apoya la interpretacion de nuestros resultados en el sentido
de que la verdadera diferencia seria menor. Esto es, nuestros resultados podrian
estar sobreestimados por un sesgo de publicacion. No ocurre lo mismo en

“longitud de paso” en el que el efecto ajustado es igual al observado.
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En cualquier caso, siguiendo los criterios de Cohen (1988) para valorar el tamafio
del efecto, este incluso en la mejor estimacién no sesgada seria =2 0,2 a < 0,5,

correspondiendo a un tamafio del efecto pequefio.

En relacion con la eleccidn del modelo para el metanalisis, la heterogeneidad de
los resultados de los estudios en diversos analisis fue nula, lo cual sugiere la
eleccion de un modelo de efectos fijos para la sintesis de sus resultados. Sin
embargo, debido a las fuentes de heterogeneidad identificadas a priori, y a la alta
heterogeneidad general para otros analisis, se considerd apropiado mostrar los
resultados bajo ambos modelos, pero atendiendo a los resultados bajo el modelo
de efectos aleatorios en caso de heterogeneidad elevada (1°>50%), ya que bajo
el modelo de efectos aleatorios los estudios que aportan una mayor

heterogeneidad tendrian un peso relativo menor.

Los protocolos de metaandlisis recomiendan la evaluacion de la calidad de los
estudios primarios incluidos en la revision. En nuestro caso, la calidad de los
estudios identificados se evalué mediante un procedimiento ciego, estandarizado
y sistematico. Dos investigadores revisaron de forma independiente cada uno de
los estudios y las discrepancias se resolvieron por consenso, para ello, se decidié
utilizar el cuestionario PEDro.
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VII. CONCLUSIONES

1. Nuestro metaanalisis muestra un efecto positivo sobre la funcion motora
(actividad motriz) estadisticamente significativo, a favor del uso de terapia
resistida en la musculatura debilitada en poblacion infantil con PC.

2. El aumento de fuerza asociado a la terapia resistida, ademas de mejorar
la funcién motora, repercutiria en la mejora de la marcha: tanto la
velocidad de marcha como la cadencia de paso se verian incrementadas

a consecuencia de la misma, y en menor medida la longitud de paso.

3. El efecto intragrupo de la intervencion basada en terapia resistida
respecto a la funcion motora y a la mejora de la marcha fue pequefio en
base a los criterios de Cohen para la interpretacion de la diferencia de

medias estandarizada.

4. En base a los resultados, parece observarse un mayor tamafo del efecto
en cuanto a la intervencion, si esta es menor o igual a 6 semanas, menor

de 30 minutos de duracién y utilizando un protocolo de trabajo funcional.

5. El estudio de la existencia de un sesgo de publicacién apoya la existencia
de una sobreestimacién de los resultados en la funcién motora al restringir
a la diferencia entregrupos en la escala GMFM de los ensayos clinicos

controlados.

6. Asimismo, el estudio de la existencia de un sesgo de publicacién muestra
una sobreestimacién de los resultados en la marcha en cuanto a
“velocidad de marcha” y “cadencia de paso”, pero no para la “longitud de

paso”.
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IX. 1. Articulos publicados en revistas cientificas

Collado-Garrido L, Paras-Bravo P,Calvo-Martin P, Santibafiez M. Impacto de la
terapia resistida sobre los parametros de la marcha en nfios con parfalisis
cereral. Una revision sistematica y metanadlisis . Rev Neurol. 2019; 69(8):107-
116 (Anexo VII).

Collado-Garrido L, Paras-Bravo P, Calvo-Martin P, Santibafiez M. Impact of
resistance therapy on motor function in children with cerebral palsy: a systematic
review and meta-analysis. IJERPH. 2019. [manuscrito enviado, proceso de

revision].
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ANEXOS

Escala PEDro-Espanol

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

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid  donde:

3. La asignacion fue oculta nod s donde:

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

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

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados nod si0d  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
méas del B5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar™  no O i3 donde:

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

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

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

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

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

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

Todos los criterios  Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Criterio 1 Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.
Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacion fue

aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
0 la alternancia, no cumplen este criterio.

Criterio 3 La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decision. Se
puntiia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Criterio 4 Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de 1a condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa, El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o lerapeutas solo se consideran “cegados™ si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean aulo admimistrados (e). escala visual analdgica, diano del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Criterio 8 Este eriterio solo s¢ cumple si el articulo aporta explicitamente anto el nimero de sujetos imcialmente
asignados a 1os grupos come el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resuliados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resuliado
clave debe haber sido medido en més del 85% de los sujelos en alguno de esios momentos.

Criterio 9 El andlisis por intencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tralamiento (o la
condicion de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resuliados esiuvieron
disponibles, el anilisis se realizd como si los sujeios recibieran el tratamiento (o la condicion de control)
al que fueron asignados. Este crilerio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicidn
de control segtin fueron asignados,

Criterio 10 Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con otro,
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o mds tralamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del oiro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudo aportados como una inleraccion grupo x
tiempo). La comparacitn puede realizarse mediante un contraste de hipolesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con 1a que los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimacion
de un tamafo del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en ¢l nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Criterio 11 Una estimacicon puntual es una medida del tamano del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una ligura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este crilerio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-5P)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

MNombre del nifio Registra

Mivel de GMFCS"
Facha de evaluacidn | | | | | | | | | |
T diafmesfano ] T M1 I ]

Fecha de nacimiento:
dia/mesfano
Mambre del evaluador:

Edad cranclégica

dis/mesfanc

Condicionas de la evaluacion (por ejemplo, lugar, ropa, hora, ofros... )

El GMFM &5 wn instrumento de chservacion estandarizado disefado y validado para medir el cambic en la
fncion motora gruesa que se produce a lo large del tiempo en ninos con paralisis cerebral. El sistema de
puntuacion pretende ser una guia general, sin embarge, la mayoria de los items tienen descripciones
espacificas para cada puntuacion. Es imprescindible que las directrices contenidas en el manual se utilicen
para puntuer cada item
0= no inicia
SISTEMA DE 1 = inicia
PUNTUACION 2 = gleanza parcialmenta
3 = completa
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en la puntuacion de GMAE-2*]

Es importante diferenciar una puntuacion real de “0" (el nifo no inicia) de un item que no ha
sido evaluado (ME), si esta interesade en usar el software GMFM-B6 Ability Estimator (GMAE)

*El software GMAE-2 esta disponible para su descarga en www.canchild cs para aguelles que hayan adquirids
en manual del GMFM. El GMFM-85 solo es valido para nifios con paralisis cerebral.
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Margque con {¥) la puntuacitn correspondisnta: si un ilem ro 25 evaluado (NE), mdee e numers del item en |a columnea derecha

itam

A: DECUBITOS ¥ VOLTED

FUNTUAGION

NE

10.

12

11

14

13,

1a.

17

SUP, CAEEZAEM LA LINEA MEDIA: iR LA CABEZS HACLS AWBDE LADEKE CONLAE
EEFIB..]MEBH'.EI‘RM S e e

SUP; LLEVA LAS MANIE & LA LINES MEDI, JUNTAMDD LOS DEDDE DE AMBAR MENDE. ...
BILIP; LEVANTA LB CRBEEA AT e e e s
SUP; FLEXIONE CA0ERA Y RoDILE DERECHA SoMPLETAMENTE ..o oo oo seees s
SUP; FUENCKA CAOERA v ACOILS IZZUIERDA ouPLETAMENTE ... ... oo

SUP: gema EL BRaz0 DERECHD, La Wamz SRUZA LA LINES MEDIS FaRa TOCER UN

SUP; EETIAL EL BRAZG LZQUIERDD, Lt Mk CRUEA LA LIKES WEDIA PARK TDCAR UK

SUP; BE VOLTES HASTA PROND BOBREEL LD DERECHD i
ELIP; BE WOLTES HASTA PRONC BOBREELLADD IZQUIERDS .

PR LEVEMTA LE CABERA ERBUIDA .o e s s s s s m s s

PR SOBRE ANTEBRAZOS! LEVANTS L CASEZS ERHUCA, CODOS Emmum, FECHD
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ANEXOS

GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL

‘ i : AREA
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-8B

Margue abajs con (X) gue dispositiveroresis fue utlizada v en gue dimension, [Prede haber mas de wna)

Digpositivos de ayuda para la Dirmaneion Ortesis Dirmnaneitn
mareha

Andador anteriar I:l Coniral de cadera |:|

Andadaor pasterior |:| Cariral de rodila |:|

Wluletas com apayo sxilar ] Contral de tobillo-pie ]

Wuleias O Cariral del pie |:|

Bastonde de cuakm punlos |:| Zapatos |:|

Baston ] Mingura ]

Hinguno ] Oiros ]

Otros I:l (par favos, especifigue)

(parF fawor, espacifigua)

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS

; ; ; AREA
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PUNTUAGION TOTAL = EVRGHNCHRDINE
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= = = *
3
PUNTUACION TOTAL Surna de las puntuasiones en 4 de cada dimenzion identificada come drea objelive

DE OBJETIVOVS = Numero de areas abjetivo
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ANEXO V. ESCALA “MobQue”
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ANEXOS

MOBILITY QUESTIONNAIRE (MobQue)

Muobility Questionnaire (MobQuesdT)
for children

Version 1.5
This questionnaire is about vour child

Are you filling in this questionnaire for your son or your daughter?
(please place a cross in the appropriate box)

[ son
[ daughter

What is his'her date of birth?

jnjanjanas

day manth veir

On which date did you fill in this questionnaire?

(DO

mwith year

Whe filled i this questionmaine?
[ mother
[ father

[] someone else, namely . ... .........ocoeinnn..
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ANEXOS

MOBILITY QUESTIONNAIRE (MobQue)

Instructions
This questionnaire is about the daily activities of your child

e please place a cross to indicate how much difficulty your child had with each activity during the
past week

e please cross “impossible without help” if your child requires assistance from others with the
activity (eg, parent/carer)

o we would like to know how your child normally performs the activity, possibly with the use of
aids, eg, a walker, splints or holding onto the wall

o please cross only one box per activity

notdifficult  slightly  somewhat very impossible
Examples atall difficult  difficult  difficult  without help

e Ifyou place a cross in the first box X O O O O

then you are indicating that the activity was “not difficult at all” for your child. Your child may
have used aids (eg, a walker, splints, or holding onto the wall).

not difficult sl%g_hlly somewhat very impossible
at all difficult  difficult  difficult  without help

e If you place a cross in the third box O O % O O

then you are indicating that the activity was “somewhat difficult” for your child. Your child may
have used aids (eg, a walker, splints, or holding onto the wall).

not difficult  shightly  somewhat very impossible
at all difficult  difficult  difficult  without help

¢ If you place a cross in the last box L O O O X

then you are indicating that the activity was “impossible without help™ for your child. Therefore,
your child required assistance from someone else.

Please do not place any crosses outside the boxes.
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ANEXOS

MOBILITY QUESTIONNAIRE (MobQue)

Part I: Indoor activities

Which of these aids does your child use indoors?
(more than one answer possible)

[ splints

[ elbow crutches

[ four-legged walking stick

[ walker

|:| manual wheelchair

[[] electric wheelchair

[] other aids, namely ...............
D no aids

L m— . . mol difficult  slightly  somewkat Very tapdaisihlie
How difficult was it for your child to ... atall  diffwuh  difficalt  difficuli  without help

1. sitdown onabed
turm over in bed

gel out of bad

walk mdovrs ol home
stand sill ar home

it down on a chair

it on & chair

get up foomm a chair
walk o and firom the todlet
10 =it dowwn on the toalat
11. get up from the woilet
12, walk barefoot

13. stand still barefoot

14. bead down 1o the floor
15, sit dewn on the floor
16. get up ofT twe Foor
17. sit on a stool

18, wet imio the shower
19, stand while waking a shower
20, gt oun of the shower
21. walk up stairs

22, walk wp stairs with something in his/her
hands

23, walk down stairs

24 walk down stairs with something in hisher
hands

- el

O00000000CCO00000000Oooag
OO0y ododduouooooon
O0O0OOoo0oOodCcoooooooooooood
OO0 0000300000 C0000000000000d
U U Uouuuuoouruuuuououuoouooon
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ANEXOS

MOBILITY QUESTIONNAIRE (MobQue)

Part 11: Outdoor activities
Which of these aids does your child use outdoors?
(more than one answer possible)
] splints

[ elbow crutches

[] four-legged walking stick
] walker

[ wricycle

[ bicycle with training wheels
[[] manual wheelchair

[[] electric wheelchair

QUESTION: e
How difficult was it for your child to ... atall

25. walk outdoors

26. stand still outdoors

27. walk to and from the car

28. get into the car

29. get out of the car

30. walk on a flat surface

31. walk on an uneven surface

32. walk for a quarter of an hour outdoors
33. walk for half an hour outdoors
34. walk for an hour outdoors

35. walk on asphalt

36. walk on grass

37. walk on sand

38. walk over “obstacles” such as curbs
39. get on a bicycle

40. ride a bicycle

41. get off a bicycle

42. play outdoors

43. kick a ball

44. run

45. run on asphalt

46. run on grass

47. run on sand

O000000000000000Cc0O000o0ooaoo
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ANEXOS

ANEXO V. TEST “LSU”
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ANEXOS

LATERAL STEP UP (LSU)

La prueba LSU evalla el niumero completo de repeticiones (movimiento
completo del pie hacia arriba hasta el movimiento completo del pie hacia abajo)
en las que el nifio puede participar en 30 segundo en un escalén de 21 cm
(GMFCS I-Il) 0 en un escalén de 11 cm (GMFCS lII).

321






ANEXOS

ANEXO VI. TEST “TUG”
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ANEXOS

PRUEBA TIMED UP AND GO (TUG)

La prueba Timed Up and Go (TUG) es una prueba sencilla utilizada para evaluar

la movilidad de una persona y requiere de equilibrio estéatico y dindmico.

Mide el tiempo que una persona tarda en levantarse de una silla, caminar tres
metros, dar la vuelta, volver a la silla y sentarse. Durante la prueba, la persona
debe llevar puesto su calzado normal y utilizar cualquier ayuda de movilidad que

normalmente necesitaria.

Puntuaciones de diez segundos o menos indican movilidad normal, 11-20
segundos estan dentro de los limites normales para los pacientes fragiles de
edad avanzada y discapacitados, y mas de 20 segundos significa que la persona
necesita ayuda externa. Una puntuacion de 30 segundos o mas sugiere que la
persona puede ser propensa a caidas. Alternativamente, un valor de corte
practico recomendado para que el TUG indique un desempefio normal versus
uno por debajo de lo normal es de 13 segundos.

3 metres
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ANEXOS

Timed Up and Go Test (TUG)}—Scoring sheet

Date:
Time (seconds):

Assistive Device Used:
none;
cane:
walker:
other:

Other:
stopped to rest:
impaired cognition:

Risk for Falls:
High Rask (>13.5 seconds):
None/low/moderate: (<13.5 seconds):
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ANEXO VII

Collado-Garrido L, Parads-Bravo P,Calvo-Martin P, Santibanez M. Impacto de
la terapia resistida sobre los parametros de la marcha en nifios con pardlisis
cerebral. Una revision sistematica y metanaalisis.

Rev Neurol.2019; 69:307-316
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