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Introducción

En la actualidad, la parálisis cerebral es la causa más 
frecuente de discapacidad motora en la edad pediá-
trica. Tiene una incidencia de 1,5-2,5 de cada 1.000 
nacidos vivos [1,2]. La mayoría de los niños con pa-
rálisis cerebral muestra una debilidad significativa 
en la musculatura espástica comparada con la me-
nos afecta, lo que sugiere la evidencia actual de que 
la debilidad muscular en la parálisis cerebral puede 
contribuir a la discapacidad del individuo en mayor 
medida que la espasticidad [3]. 

En el pasado, se temía que el ejercicio con resis-
tencia podía exacerbar el tono muscular anormal y 
los movimientos patológicos [4]. Estudios recientes 
indican, no obstante, que esta creencia es infunda-
da y sugieren que los ejercicios resistidos incremen-
tan la fuerza muscular sin aumentar la espasticidad, 
y pueden mejorar las tareas de las personas con pa-
rálisis cerebral [5]. 

Varios estudios primarios han investigado sobre 
la terapia resistida en la parálisis cerebral y su re-

percusión sobre la fuerza [6-13], la función motora 
[14-19], la marcha [6-9] y la espasticidad [7,9].

En un metaanálisis sobre el tema, Park y Kim 
[20] concluyeron que la terapia resistida mejora la 
fuerza muscular y los parámetros de marcha, y es-
tablecieron un protocolo de intervención de 40-50 
minutos durante tres días a la semana. Sin embar-
go, los dos metaanálisis más recientes sobre el tema 
[21,22] mostraron resultados diferentes, y encon-
traron mejoras en la fuerza muscular sin aumentos 
significativos ni clínicamente relevantes en la velo-
cidad de marcha. Estas diferencias pueden deberse 
a que no todas las revisiones publicadas hasta la fe-
cha se han centrado en población infantil [5,20-22], 
y las intervenciones de terapia resistida son hetero-
géneas en algunos de los estudios incluidos en ellas 
[20,23,24], utilizando por ejemplo estimulación eléc-
trica, lo cual no es un trabajo resistido, sino una po-
tenciación muscular involuntaria [25].

Esto apoya la necesidad de una revisión sistemá-
tica y un metaanálisis para conocer el impacto es-
pecífico de la terapia resistida en la marcha, donde 
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tanto las terapias como la edad poblacional sean 
más homogéneas, y de esta manera establecer pro-
tocolos óptimos de tratamiento. Por tanto, un me-
taanálisis que sintetizara las medidas cuantitativas 
encontradas en relación con la terapia resistida en 
población infantil, y que incorporara un análisis de 
subgrupos basándose en la calidad de los estudios 
identificados, sería de gran utilidad.

Por ello, el objetivo del presente estudio es anali-
zar, a través de un metaanálisis de los estudios pri-
marios publicados, el impacto de la terapia resistida 
sobre los parámetros de la marcha en niños con pa-
rálisis cerebral.

Pacientes y métodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica de cara a la 
identificación de estudios epidemiológicos llevados 

a cabo en pacientes con parálisis cerebral infantil en 
edad escolar (≤ 18 años), escritos en inglés o caste-
llano, en los que se intervino con terapia resistida y 
que evaluaron al menos un parámetro de marcha, 
tanto pre como postintervención, con el fin de valo-
rar el cambio intragrupo y los que informaran de 
diferencias entre grupos en esta medida de resulta-
do. Se consultaron diferentes bases de datos biblio-
gráficas internacionales: Medline (PubMed), ISI Web 
of Knowledge y Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro). Se identificaron todos los estudios prima-
rios relevantes (publicados y en vías de publicación) 
hasta enero de 2018 mediante la estrategia: [(‘strength 
training’ OR ‘strengthening’ OR ‘resistance exercise’’ )] 
AND [(‘cerebral palsy’ )], en texto libre y sin aplicar 
ningún límite en la estrategia de búsqueda. Tam-
bién se realizó una búsqueda manual en las referen-
cias bibliográficas de los estudios recuperados. De 
la búsqueda en Medline a través de PubMed resul-
taron 631 estudios primarios, 1.034 en ISI Web of 
Knowledge y 130 en PEDro.

Quedaron excluidos los estudios que utilizaron 
electroestimulación como terapia resistida y pobla-
ciones con otras enfermedades diferentes a la pará-
lisis cerebral. En la tabla I se pueden ver los criterios 
de inclusión o exclusión que se aplicaron a las refe-
rencias encontradas mediante la lectura de los re-
súmenes o, cuando fue necesario, mediante la lec-
tura completa de los estudios primarios. En la figu-
ra 1 se presenta el diagrama de flujo para identificar 
los estudios primarios e informar acerca de los mo-
tivos de exclusión. Para la identificación de los estu-
dios en curso se buscó en la base de datos electróni-

Tabla I. Criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión

Pacientes en edad escolar diagnosticados de parálisis cerebral 
(≤ 18 años)

Diseño: ensayos clínicos tanto controlados  
(aleatorizados o cuasi aleatorizados) como no controlados 

Intervención basada en terapia resistida

Lenguaje: escritos en inglés o en castellano

Información al menos de una determinación de actividad motriz  
y marcha, tanto pre como postintervención, o de diferencias entre  
grupos en estas medidas de resultado en caso de estudios controlados

Criterios de exclusión

Pacientes adultos (≥ 19 años)

Población con otras enfermedades diferentes a la parálisis cerebral

Estimulación eléctrica como terapia resistida elegida 

Figura 1. Esquema de identificación de estudios de ensayos clínicos cuya intervención estuviera basada 
en la terapia resistida y su variable resultado midiese parámetros de la marcha.
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ca de registros de ensayos clínicos: Current Contro-
lled Trials, National Health Service-The National 
Research Register and Clinical Trials. 

La valoración de la presencia de los principales 
tipos de sesgos y de la calidad metodológica global 
en cada estudio primario se realizó de forma estan-
darizada usando la herramienta denominada escala 
PEDro [26-28]. 

La recogida de datos se realizó siguiendo las re-
comendaciones de Chalmers [29] y Santibáñez [30], 
para intentar minimizar el sesgo del observador: a 
cada artículo se le asignó un número de identifica-
ción, eliminando los datos de la revista y los auto-
res. Cada estudio primario se evaluó independien-
temente por dos revisores (LCG y MS). En los casos 
de discrepancia en la evaluación, se resolvió por con-
senso entre los revisores.

Análisis de los datos

Se eligió la diferencia estandarizada de medias (DEM), 
junto con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%), 
como medida resumida del efecto para poder com-
binar los datos de los parámetros de marcha (velo-
cidad, cadencia de paso y longitud de paso) en el 
metaanálisis. Esta estrategia, que es consistente con 
el enfoque adoptado en otras revisiones [22,31], au-
menta el número de estudios, e incrementa así el 
poder para detectar una diferencia en la marcha 
dentro del grupo y entre los grupos.

En una segunda estrategia, como análisis de sen-
sibilidad, se agruparon los resultados para cada pa-
rámetro de marcha. En este enfoque se utilizó la 
diferencia de medias (DM) en la escala natural (no 
estandarizada).

Para ponderar los efectos de la intervención, se 
eligió el modelo de efectos aleatorios frente al mo-
delo de efectos fijos después de estudiar la heteroge-
neidad para cada resultado. La heterogeneidad esta-
dística se evaluó mediante la prueba Q de Cochran 
y la estadística I2. Se estableció un valor de p < 0,1 
como punto de corte para una heterogeneidad esta-
dísticamente significativa en la prueba de chi cua-
drado para la heterogeneidad [32]. Se utilizó el mo-
delo de efectos aleatorios DerSimonian y Laird con 
varianza inversa para generar DEM y DM [33]. 

Se predefinieron análisis de subgrupos en función 
del diseño del estudio, la duración de la terapia, el nú-
mero de sesiones, la duración de la sesión y el tipo de 
protocolo de intervención, y en función de la pun-
tuación en el análisis de la calidad metodológica.

Se valoró la existencia del sesgo de publicación 
mediante la inspección visual del diagrama de em-
budo (funnel plot) y la prueba de regresión asimé-

trica de Egger [34,35]. Por último, se estudió el im-
pacto del sesgo, estudiando el efecto global ajustado 
por el procedimiento de Duval y Tweedie (trimm 
and fill) [36].

El metaanálisis fue escrito siguiendo las reco-
mendaciones de la declaración PRISMA para revi-
siones que utilizan metaanálisis [37]. Todos los aná-
lisis se realizaron mediante el empleo del programa 
Comprehensive Meta-Analysis v. 2 [38].

Resultados

De acuerdo con los criterios de selección, se encon-
traron diez estudios originales: nueve ensayos clíni-
cos controlados aleatorizados [6-9,11,12,39-41], to-
dos ellos de dos brazos paralelos, y un ensayo clíni-
co no controlado (un solo brazo) [42]. En la tabla II 
se presentan las características de los estudios fi-
nalmente incluidos.

En relación con la valoración de la calidad meto-
dológica global de cada estudio primario, uno de 
ellos obtuvo una puntuación excelente (8 puntos 
sobre 10) [39]; seis de ellos, una puntuación buena 
(5-6 puntos) [6-8,11,39,41]; y tres de ellos, una pun-
tuación regular (3-4 puntos) [9,12,42] (Tabla III).

Diferencia intragrupo pre-post  
en el grupo de intervención

Los diez estudios aportaron datos relativos a una 
intervención con terapia resistida susceptibles de 
metaanálisis para la evaluación de la diferencia in-
tragrupo pre-post en la velocidad de marcha, y seis 
de ellos [6,7,9,39,41,42] aportaron también datos 
relativos a la cadencia de paso y la longitud de paso. 
Los resultados de los estudios presentaron una he-
terogeneidad nula entre ellos (Q = 32,78; df = 34; 
p = 0,527; I2 = 0%; τ = 0). El efecto global fue a favor 
de la intervención, que alcanzó la significación es-
tadística en el modelo de efectos fijos (DEM: 0,32; 
IC 95%: 0,19-0,44; p < 0,001) (Fig. 2).

En cuanto a los parámetros de marcha analiza-
dos, se encontraron DEM estadísticamente signifi-
cativas para la cadencia de paso (DEM: 0,35; p = 
0,004) y la velocidad de la marcha (DEM: 0,36; p < 
0,001), pero no para la longitud de paso (DEM: 0,22; 
p = 0,062).

En función de la duración completa de la tera-
pia, los resultados mostraron un mayor tamaño del 
efecto (DEM: 0,42) cuando la duración de la terapia 
fue inferior o igual a seis semanas, y ésta fue menor 
en los estudios con una duración de la terapia ma-
yor (7-12 semanas) (DEM: 0,23). 
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Tabla II. Características de los estudios incluidos.

País
Diseño  
del estudio

Población  
estudiada

Duración Intervención
Velocidad de  
marcha (cm/s) 

Cadencia de  
paso (pasos/min)

Longitud  
de paso (cm)

Dodd  
et al [8]

Australia ECA con dos 
brazos paralelos

21 niños 
PC (I-III de la GMFCS)
Edad media: 13 años

6 semanas
3 veces/semana
20-30 min/sesión

Entrenamiento 
funcional de fuerza

Grupo intervención: 
Pre: 79 ± 38,83
Post: 80 ± 35,33

Grupo control: 
Pre: 82,5 ± 40,83
Post: 84,16 ± 34,66

Engsberg  
et al [9]

Estados 
Unidos

ECA con dos 
brazos paralelos

12 niños 
PC (I-III de la GMFCS)
Edad media: 9,9 años

12 semanas
3 veces/semana

Entrenamiento 
progresivo de fuerza

Grupo intervención: 
Pre: 85,9 ± 31,1
Post: 91 ± 34,6

Grupo control: 
Pre: 80,1 ± 23,4
Post: 78,6 ± 31,3

Grupo intervención: 
Pre: 120,3 ± 36,3
Post: 124,4 ± 37,2

Grupo control: 
Pre: 121,7 ± 17,9
Post: 123,1 ± 12,9

Grupo intervención: 
Pre: 82,6 ± 21
Post: 84,8 ± 21,4

Grupo control: 
Pre: 80,6 ± 14,8
Post: 77,7 ± 25,8

Fowler  
et al [11]

Estados 
Unidos

ECA con dos 
brazos paralelos

62 niños 
PC (I-III de la GMFCS)
Edad: 7-18 años

12 semanas
3 veces/semana
60 min/sesión

Entrenamiento 
resistido en bicicleta

Grupo intervención:  
Pre: 111,5 ± 6,67
Post: 113,33 ± 6,2

Grupo control: 
Pre: 97,83 ± 6,05
Post: 103,5 ± 6,26

Jung  
et al [42]

Corea  
del Sur

Ensayo clínico  
de un solo brazo

6 niños 
PC (I de la GMFCS)
Edad: 4-10 años

6 semanas
3 veces/semana
30 min/sesión

Entrenamiento 
progresivo de fuerza

Pre: 81,4 ± 19
Post: 88,7 ± 19,2

Pre: 117,7 ± 10,7
Post: 129,6 ± 7,1

Pre: 84 ± 15,9
Post: 88,9 ± 16,9

Lee  
et al [6]

Corea ECA con dos 
brazos paralelos

17 niños 
PC (II-III de la GMFCS) 
Edad: 4-12 años

5 semanas
3 veces/semana
60 min/sesión

Programa de  
ejercicio resistido

Grupo intervención:  
Pre: 54,7 ± 30,7
Post: 74,6 ± 38,7

Grupo control: 
Pre: 69,8 ± 43
Post: 68,2 ± 42,9

Grupo intervención: 
Pre: 106,8 ± 37,1
Post: 109,7 ± 26

Grupo control: 
Pre: 107,9 ± 48,4
Post: 101,1 ± 47,4

Grupo intervención: 
Pre: 62,5 ± 21,8
Post: 80 ± 26,4

Grupo control: 
Pre: 70 ± 32,1
Post: 68,2 ± 42,9

Liao  
et al [12]

China ECA con dos 
brazos paralelos

20 niños 
PC (I-II de la GMFCS)
Edad: 5-12 años

6 semanas
3 veces/semana
90 min/sesión

Entrenamiento 
resistido de fuerza

Grupo intervención:  
Pre: 94,83 ± 27,16
Post: 97,33 ± 26,35

Grupo control: 
Pre: 106,33 ± 15,82
Post: 103,33 ± 13,7

En función del número de sesiones, los resulta-
dos mostraron una diferencia a favor de los estu-
dios con menos de tres días a la semana (DEM: 0,48) 
[37,38] frente a los estudios en los que se aplicó tres 
días a la semana (DEM: 0,27). 

En relación con la duración de cada sesión, los 
estudios mostraron resultados similares indepen-
dientemente del tiempo utilizado, con DEM de 0,29, 
0,31 y 0,29 en sesiones de menos de 30 min, de 30-
60 min y de más de 60 min, respectivamente. 

En relación con el protocolo utilizado, en cuatro 
estudios se hizo un protocolo de entrenamiento 
progresivo de fuerza [7,9,41,42]; en dos de los estu-

dios, el protocolo utilizado fue una tabla de ejerci-
cios resistidos [6,12]; en tres de los estudios, el pro-
tocolo utilizado para terapia resistida fue mediante 
ejercicios funcionales [8,39,40]; y en un único estu-
dio, el protocolo utilizado para terapia resistida fue 
mediante bicicleta estática [11]. El análisis de subgru-
pos mostró un mayor efecto en el protocolo de 
ejercicios funcionales (DEM: 0,64). 

En función de la calidad metodológica, el tama-
ño del efecto fue mayor para los estudios valorados 
como de calidad excelente (7-8 puntos) [40] (DEM: 
0,55; IC 95%: –0,45-1,55; p = 0,280), seguidos de los 
estudios de calidad buena (5-6 puntos) [6-8,11,39,41] 
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(DEM: 0,32; IC 95%: 0,18-0,45; p < 0,001) y, por úl-
timo, los de calidad regular (3-4 puntos) [9,12,42] 
(DEM: 0,28; IC 95%: –0,10-0,65; p = 0,154).

Diferencia intragrupo en el grupo de control

En la figura 3 se presentan las DEM en el grupo de 
control, relativas a los nueve ensayos clínicos con-
trolados [6-9,11,12,39-41]. Los estudios presenta-
ron una heterogeneidad nula entre ellos (Q = 14,23; 
df = 31; p = 0,996; I2 = 0%; τ = 0). El efecto global 
fue a favor de la intervención, que alcanzó significa-
ción estadística (DEM: 0,21; IC 95%: 0,07-0,35; p = 
0,003; modelo de efectos fijos) (Fig. 3).

Al restringir a cada uno de los parámetros de 
marcha analizados por separado, las DEM fueron 
de 0,15, 0,26 y 0,20 para la cadencia de paso, la ve-
locidad de la marcha y la longitud del paso, respec-
tivamente, y únicamente alcanzó significación esta-
dística la velocidad de la marcha (p = 0,015; modelo 
de efectos fijos).

Diferencia entre grupos 

En relación con la velocidad de marcha, ocho estu-
dios [6-8,11,12,39-41] aportaron datos relativos a 
una intervención con terapia resistida susceptibles 
de metaanálisis para la evaluación de la diferencia 
entre grupos, esto es, entre el grupo de interven-
ción y el grupo de control. La heterogeneidad fue 
elevada (Q = 100.207,46; df = 12; p = 0,000; I2 = 
99,98%; τ = 8,5). El efecto fue a favor de la interven-
ción, que alcanzó significación estadística (DM: 7,30; 
IC 95%: 2,67-11,92; p = 0,002; modelo de efectos 
aleatorios) (Fig. 4).

Cinco estudios [6,7,9,39,41] aportaron datos re-
lativos a una intervención con terapia resistida sus-
ceptibles de metaanálisis para la evaluación de la 
diferencia entre grupos en la medida de cadencia 
del paso. La heterogeneidad fue asimismo elevada 
(Q = 29.644,56; df = 8; p < 0,001; I2 = 99,97%; τ = 
5,81). El efecto fue asimismo estadísticamente sig-
nificativo y a favor de la intervención (DM: 5,66; IC 

Tabla II. Características de los estudios incluidos (cont.).

País
Diseño  
del estudio

Población  
estudiada

Duración Intervención
Velocidad de  
marcha (cm/s) 

Cadencia de  
paso (pasos/min)

Longitud  
de paso (cm)

Pandey  
et al [39]

India ECA con dos 
brazos paralelos

18 participantes
Edad: 5-10 años

4 semanas
2 veces/semana
60 min/sesión

Entrenamiento 
funcional de fuerza

Grupo intervención: 
Pre: 54 ± 8
Post: 70 ± 10

Grupo control: 
Pre: 59 ± 9
Post: 60 ± 10

Grupo intervención:
Pre: 111 ± 10
Post: 127 ± 11

Grupo control: 
Pre: 125 ± 27
Post: 127 ± 26

Grupo intervención:
Pre: 63 ± 16
Post: 63 ± 10 

Grupo control: 
Pre: 58 ± 14
Post: 60 ± 10

Peungsuwan  
et al [40]

Tailandia ECA con dos 
brazos paralelos

15 participantes
Edad: 7-16 años 
PC (I-III de la GMFCS)

8 semanas
3 veces/semana
70 min/sesión

Ejercicio funcional 
resistido 

Grupo intervención:  
Pre: 100 ± 20
Post: 111 ± 20

Grupo control: 
Pre: 111 ± 20
Post: 99 ± 20

Scholtes  
et al [7]

Países 
Bajos

ECA con dos 
brazos paralelos

51 niños
PC (I-III de la GMFCS)
Edad: 6-13 años

12 semanas
3 veces/semana
60 min/sesión

Entrenamiento 
progresivo de fuerza

Grupo intervención:  
Pre: 95 ± 29
Post: 103 ± 33

Grupo control: 
Pre: 95 ± 28
Post: 107 ± 38

Grupo intervención: 
Pre: 109,01 ± 20,67
Post: 113,7 ± 19,52

Grupo control: 
Pre: 103,58 ± 25,02
Post: 111,07 ± 26,51

Grupo intervención: 
Pre: 103 ± 22
Post: 107 ± 26,

Grupo control: 
Pre: 109 ± 19
Post: 113 ± 25

Unger  
et al [41]

Sudáfrica ECA con dos 
brazos paralelos

31 niños
PC
Edad: 13-18 años

8 semanas
1-3 veces/semana
40-60 min/sesión

Entrenamiento 
progresivo de fuerza

Grupo intervención:
Pre: 107,56 ± 23,54
Post: 111,93 ± 23,25

Grupo control: 
Pre: 112,8 ± 13,2
Post: 117,14 ± 14,19

Grupo intervención: 
Pre: 114,6 ± 15,1
Post: 116,9 ± 15,8

Grupo control: 
Pre: 119,2 ± 11,6
Post: 123,1 ± 11,7

Grupo intervención: 
Pre: 111,19 ± 20,73
Post: 112,94 ± 20,15

Grupo control: 
Pre: 111,28 ± 14,92
Post: 114,39 ± 12,87

ECA: ensayo clínico aleatorizado; GMFCS: sistema de clasificación de la función motora gruesa; PC: parálisis cerebral. 
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95%: 1,86-9,46; p = 0,004; modelo de efectos aleato-
rios) (Fig. 5).

Por último, cinco estudios [6,7,9,39,41] aporta-
ron datos relativos susceptibles de metaanálisis pa
ra la longitud del paso. La heterogeneidad fue ele-
vada (Q = 51.205,32; df = 8; p < 0,001; I2 = 99,98%; 
τ = 7,56). El efecto global fue a favor de la interven-
ción, pero no alcanzó significación estadística (DM: 
3,25; IC 95%: –1,69-8,19; p = 0,197; modelo de efec-
tos aleatorios) (Fig. 6).

Sesgo de publicación

En cuanto al sesgo de publicación en relación con la 
diferencia intragrupo, el diagrama de embudo (fun-
nel plot) presentó visualmente una escasa asimetría. 
Al incorporar el procedimiento trimm and fill, el 
modelo no incluyó ningún estudio y, por lo tanto, el 
efecto global ajustado por este procedimiento fue 
similar al observado.

En cuanto a la diferencia entre grupos restringi-
da a cada uno de los parámetros de marcha, el fun-
nel plot presentó visualmente una asimetría con un 
mayor número de estudios a la derecha (a favor de 
la terapia resistida) con respecto a la velocidad de la 

marcha, incluyendo cinco estudios a la izquierda (a 
favor del grupo de control) al incorporar el proce-
dimiento trimm and fill. El efecto ajustado por este 
procedimiento fue, por lo tanto, en contra de la in-
tervención. Lo mismo ocurrió en la cadencia del 
paso. Sin embargo, en cuanto a la longitud del paso 
entre grupos, el efecto global ajustado fue similar a 
lo esperado.

Discusión

En relación con la diferencia intragrupo pre-post 
en los parámetros de marcha, en el grupo interve-
nido con terapia resistida no hubo heterogeneidad 
entre los resultados. Los estudios individuales apo-
yan un efecto a favor de la intervención con terapia 
resistida (DEM: 0,32) estadísticamente significati-
vo, con un tamaño de efecto pequeño, según los cri-
terios de Cohen [43]. Los resultados del estudio del 
sesgo de publicación apoyan la hipótesis nula de que 
no existe sesgo de publicación en cuanto a los re-
sultados intragrupo [34,33]. 

El estudio publicado por Pandey et al [39] fue el 
que obtuvo los resultados más positivos en relación 

Tabla III. Resultados de la evaluación cualitativa de los estudios incluidos.

Dodd  
et al [8]

Engsberg  
et al [9]

Fowler  
et al [11]

Jung  
et al [42]

Lee  
et al [6]

Pandey  
et al [39]

Peungsuwan  
et al [40]

Liao  
et al [12]

Scholtes  
et al [7]

Unger  
et al [41]

Criterios de elección especificados a 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Asignación aleatoria por grupos 1 1 1 NA 1 1 1 1 1 1

Asignación oculta 1 0 0 NA 1 1 1 0 1 1

Grupos similares en el inicio 0 0 1 NA 0 0 1 0 0 0

Pacientes cegados 0 0 0 NA 0 0 0 0 0 0

Terapeutas cegados 0 0 0 NA 0 0 0 0 0 0

Evaluadores cegados 1 0 1 NA 0 1 1 1 1 1

< 15% abandonos 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0

Análisis por intención de tratar 0 0 0 NA 1 0 1 0 0 0

Comparaciones estadísticas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Medidas puntuales y de variabilidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Puntuación total (0-10) 6 3 6 3 6 6 8 4 6 5

NA: no aplicable (estudios de un brazo). a Criterio que no contribuye a la puntuación total debido a que evalúa la validez externa del estudio.
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con la marcha, tanto en la cadencia del paso como 
en la velocidad de la marcha. Otro de los estudios 
que obtuvo los resultados más favorables fue el de 
Jung et al [42] en la cadencia del paso. Sin embargo, 
éste es un estudio de un solo brazo con una calidad 
pobre según nuestros resultados en el análisis de 
calidad, y con un tamaño muestral muy pequeño 
(seis niños), por lo que la interpretación de estos 
resultados debe hacerse con cautela.

Respecto al grupo de control, el aumento fue me-
nor (DEM: 0,21). La heterogeneidad entre los resul-
tados de los estudios fue asimismo nula. En cinco 
de los nueve estudios controlados, al grupo de con-
trol se le practicó terapia convencional basada en el 
concepto Bobath, que incluía estiramientos muscu-
lares, ejercicios funcionales, y reeducación del mo-
vimiento y de la marcha. En cuatro estudios [9,11, 
39,40], al grupo control no se le practicó ninguna 
terapia. En estos estudios, en el grupo control la di-
ferencia 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 
< 0,14. Esto nos hace reflexionar sobre la necesidad 
de revisar los métodos tradicionales de tratamiento 
y su repercusión 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 intervención con respecto al grupo 
control. En la longitud del paso, los resultados fue-
ron más similares con una DEM de 0,22 y 0,20 en los 
grupos intervención y control, respectivamente.

El análisis de subgrupos apoya que una duración 
de seis semanas o incluso menor es suficiente para 
mostrar un efecto positivo de la intervención, y que 
una duración mayor no parece tener un mayor im-
pacto adicional. En función del número de sesiones, 
la diferencia entre dos y tres sesiones no parece te-
ner gran repercusión clínica. El análisis de subgru-
pos muestra un mayor efecto en el protocolo de ejer-
cicios funcionales, influido una vez más por los re-
sultados favorables del estudio de Pandey et al [39]. 

Estos resultados no coinciden con las recomen-
daciones de la Asociación Nacional del Acondicio-
namiento Físico y Entrenamiento de Fuerza, la cual 
recomienda en niños sanos un entrenamiento de 
5-10 min de ejercicios utilizando el 50-85% de la re-
sistencia máxima, de dos a cuatro veces por semana 
durante períodos de 8-20 semanas [44]. Ninguno 
de los estudios sigue todas las recomendaciones de 
la Asociación Nacional del Acondicionamiento Fí-
sico y Entrenamiento de Fuerza; no obstante, es de 
suponer que la respuesta al entrenamiento en niños 
con parálisis cerebral difiera bastante de la pobla-
ción sana, y es posible que la adaptabilidad de los 

Figura 3. Diferencia intragrupo pre-post en la marcha en el grupo de control (todas las escalas y todos 
los seguimientos). Lower limit: límite inferior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia estanda-
rizada de medias; Std diff in means: diferencia estandarizada de medias; Upper limit: límite superior del 
intervalo de confianza al 95% de la diferencia estandarizada de medias.

Figura 2. Diferencia intragrupo pre-post en la marcha en el grupo intervenido con terapia resistida (todas 
las escalas y todos los seguimientos). Lower limit: límite inferior del intervalo de confianza al 95% de la 
diferencia estandarizada de medias; Std diff in means: diferencia estandarizada de medias; Upper limit: 
límite superior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia estandarizada de medias.
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factores neurales después del entrenamiento de re-
sistencia se reduzca en estos niños [45]. Nuestros re-
sultados se asemejan a los del metaanálisis de Park 
y Kim [20], que recomiendan intervenciones de 6-8 

semanas de duración, con una frecuencia de 2-3 días 
a la semana y con una intensidad de 40-50 min. 

En función de la calidad metodológica, a mayor 
calidad se observó un mayor tamaño del efecto.

Respecto a la diferencia entre grupos, las DM y 
sus correspondientes IC 95% se muestran bajo el 
modelo de efectos aleatorios por la alta heteroge-
neidad que presentaron los resultados (I2 > 99%). 
La posibilidad de obtener el efecto en escala natural 
permite interpretar los resultados en las unidades 
de medida no estandarizadas. Así pues, la interven-
ción basada en terapia resistida se asociaría en pro-
medio con un aumento de 7,3 cm/s en la velocidad 
de la marcha con respecto al grupo control, 5,66 pa-
sos más en cuanto a la cadencia de paso y 3,25 cm 
más en cuanto a la longitud del paso. 

La revisión realizada por Scianni et al [46] con-
cluye que el aumento de la fuerza derivado de la te-
rapia resistida tiene poca repercusión sobre la mar-
cha, con un aumento de 2 cm/s en la velocidad de la 
marcha, el cual se considera clínicamente no rele-
vante. Estos resultados son similares al metaanálisis 
de Ryan et al [22], en el que se muestra un aumento 
de 3 cm/s en la velocidad de la marcha después de 
un entrenamiento resistido, si bien ambos metaaná-
lisis incluyen población adulta. En un metaanálisis 
realizado posteriormente por Moreau et al [21], el 
aumento producido en la velocidad de la marcha en 
el grupo intervenido con terapia resistida no fue es-
tadísticamente significativo, con un tamaño de efec-
to estandarizado cercano al nulo (0,06). 

Los resultados del metaanálisis de Park y Kim 
[20] en la velocidad de la marcha, con un tamaño 
del efecto de 0,47, son más similares a nuestros re-
sultados (0,36), si bien este tamaño del efecto segui-
ría siendo pequeño según los criterios de Cohen.

La marcada asimetría que presenta el diagrama 
de embudo en la velocidad de la marcha y la caden-
cia del paso apoya la interpretación de nuestros re-
sultados con cautela en el sentido de que la verdade-
ra diferencia sería menor: nuestros resultados podrían 
estar sobreestimados por un sesgo de publicación. 

El uso de terapia resistida es una parte del tra
tamiento necesaria para conseguir el aumento de 
fuerza en la musculatura debilitada de la parálisis 
cerebral [4]. Durante años no se ha incluido de ma-
nera sistemática en los programas de entrenamien-
to de estos pacientes ante el miedo de un aumento 
del tono muscular [4]. Otra de las limitaciones de la 
terapia resistida es la desmotivación que pueden 
provocar los programas de entrenamiento de larga 
duración en edades tempranas, que puede conducir 
a la falta de adhesión a ellos. Por tanto, es necesario 
revisar y modificar los juegos y ejercicios que se uti-

Figura 5. Diferencia entre grupos en la cadencia de paso (todas las escalas y todos los seguimientos). 
Lower limit: límite inferior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias; Mean: diferencia 
de medias; Upper limit: límite superior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias.

Figura 4. Diferencia entre grupos en la velocidad de marcha (todas las escalas y todos los seguimientos). 
Lower limit: límite inferior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias; Mean: diferencia 
de medias; Upper limit: límite superior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias.

Figura 6. Diferencia entre grupos en la longitud de paso (todas las escalas y todos los seguimientos). 
Lower limit: límite inferior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias; Mean: diferencia 
de medias; Upper limit: límite superior del intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias.
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licen para su realización y de esta manera no perder 
la motivación de los pacientes en su uso.

En conclusión, este metaanálisis muestra un efecto 
positivo sobre la marcha, a favor del uso de terapia 
resistida en la musculatura debilitada en población 
infantil con parálisis cerebral. La terapia resistida 
no solamente aumentaría la fuerza de la muscula-
tura de los niños con parálisis cerebral, sino que 
este aumento de fuerza repercutiría en la mejora de 
la marcha: tanto la velocidad de la marcha como la 
cadencia del paso se verían incrementadas a conse-
cuencia de ello, y en menor medida, la longitud del 
paso. 

Debido al hecho de que los estudios analizados 
han evaluado intervenciones a corto plazo, es nece-
sario realizar estudios a más largo plazo con un ma-
yor tamaño muestral, con el fin de alcanzar compa-
raciones válidas y fiables. Estos estudios deben eva-
luar la relevancia clínica del efecto positivo, espe-
cialmente en cuanto a la velocidad de la marcha y la 
cadencia del paso, que son los parámetros donde 
potencialmente puede existir un mayor sesgo de 
publicación. Por último, se deben seguir analizando 
las pautas óptimas para la realización de esta tera-
pia en cuanto a duración, número de sesiones a la 
semana y su duración, o tipo de protocolo de inter-
vención analizado.
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Impact of resistive therapy on gait parameters in children with cerebral palsy: systematic review  
and meta-analysis 

Introduction. Cerebral palsy is one of the main causes of disability in childhood. Resistive therapy has proved to be beneficial 
in increasing strength and motor function in these patients, but its impact on gait is not yet clear.

Aim. To analyse the impact of resistive therapy on improving gait through a systematic review and meta-analysis.

Patients and methods. A search was conducted in Medline, ISI Web of Knowledge and PEDro for clinical trials in which 
resistive therapy was used and at least one gait parameter was assessed.

Results. Nine controlled studies and one single-arm study were identified. In terms of pre-post difference, the overall 
intragroup effect was in favour of the intervention, with null heterogeneity (standardised mean difference: 0.32; 95% CI: 
0.19-0.44). The standardised mean differences were also positive as they restricted each of the gait parameters analysed: 
0.36, 0.35 and 0.22 for step cadence, gait speed and step length, respectively. As regards the difference between groups, 
the results showed high heterogeneity, and the mean difference was also favourable, especially for speed (7.3 cm/s; 95% CI: 
2.67-11.92), cadence (5.66 steps; 95% CI: 1.86-9.46) and, to a lesser extent, step length (3.25 cm; 95% CI: –1.69-8.19).

Conclusion. The results support the impact of resistive therapy on gait improvement, especially in terms of the gait speed 
and step cadence parameters.

Key words. Cerebral palsy. Gait speed. Meta-analysis. Resistive therapy. Step cadence. Step length. Systematic review.


